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Composants du même complexe thérapeutique

Chimiothérapie palliative ou 
plutôt soins palliatifs?
Markus Bornera, Daniel Rauchb

a Spitalzentrum Biel; b Onkologiezentrum Thun

Introduction

Les oncologues sont régulièrement confrontés au re-
proche selon lequel ils n’ont pas fourni d’informa-
tions exhaustives concernant le pronostic d’un cancer. 
Cela est surtout le cas lorsque les patients doivent être
transférés de manière inattendue dans un service hos-
pitalier non oncologique, dans le cadre d’une chimio-
thérapie palliative (et non pas curative), en raison de 
la toxicité du traitement ou d’une dégradation de l’état
général. Dans le contexte de ces problèmes imprévus, 
l’indication pour une chimiothérapie palliative est
alors interrogée de manière critique par le médecin
du service. Il est alors suggéré au patient qu’étant
donné que le pronostic de la maladie maligne sous-
jacente est de toute façon défavorable, il serait mieux 
de renoncer au traitement causal du cancer et de pré-
férer le recours aux soins palliatifs. Le patient est 
bouleversé et confus, car jusqu’alors, il avait espéré
pouvoir gagner du temps et améliorer sa qualité de
vie par le biais de la chimiothérapie.

Lorsque des métastases se sont développées et que le 
cancer est, selon toute vraisemblance, incurable, les 
patients se retrouvent dans une situation de fragilité
psychique en raison de la menace existentielle désor-
mais concrétisée, et ce indépendamment de leur pro-
nostic individuel. Malgré tout, ils doivent prendre au
plus vite des décisions relatives à leurs préférences 
thérapeutiques, qui peuvent influencer aussi bien la
durée que la qualité de leur vie restante. Les patients 
se représentent généralement les options de telle façon 
comme s’ils devaient choisir entre une chimiothéra-
pie non curative (palliative) et des soins purement 
palliatifs, c’est-à-dire un concept de prise en charge 
orienté sur les symptômes qui tient compte des be-
soins psycho-sociaux et spirituels mais sans traite-
ment causal du cancer. D’un côté, une chimiothéra-
pie inefficace ou accompagnée de nombreux effets
secondaires peut conduire à une réduction de la du-

Quintessence

• Le traitement palliatif du cancer et les soins palliatifs sont des compo-

santes complémentaires d’un seul et unique complexe thérapeutique. 

• Les principaux objectifs d’une chimiothérapie palliative sont une amé-

lioration de la qualité de vie et une prolongation de la durée de survie.

• Les domaines clés sur lesquels les soins palliatifs visent à agir sont la 

gestion des symptômes, les aspects psychosociaux, spirituels et commu-

nicatifs ainsi que l’amélioration de la capacité décisionnelle des patients.

• L’équipe médicale est soumise à de lourdes exigences en matière de 

communication lorsqu’elle doit faire part du vaste spectre pronostique

d’un cancer incurable.

• Un nombre croissant de concepts de prise en charge intégrant la com-

pétence en médecine palliative non pas seulement après l’échec du trai-

tement anticancéreux mais dès l’initiation du traitement oncologique 

sont actuellement développés. Ainsi, la qualité de vie du patient et de 

son entourage peut être améliorée, des interventions inutiles peuvent 

être évitées tandis que, dans certaines situations, la durée de survie

globale peut également être prolongée.

Markus Borner
Pour des raisons de lisibilité, le genre masculin a été employé pour désigner 
les deux sexes.
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rée de vie et dégrader considérablement la qualité de
vie. D’un autre côté, renoncer à un traitement poten-
tiellement efficace du cancer implique une perte de
temps de vie précieux, du temps qui, au regard de la
perspective de la mort imminente, a désormais une 
valeur inestimable.
Etant donnée l’impossibilité de prédire l’avenir indi-
viduel d’un patient – ainsi que d’une personne saine –,
il convient de tenir compte, dans les entretiens pro-
nostiques, de la grande variation interindividuelle 
qui existe dans l’évolution de la maladie et dans la ré-
ponse au traitement. En outre, les espérances et pers-
pectives doivent être abordées de façon à permettre 
au patient de continuer à fonctionner en tant que 
membre de sa famille et de la société et de pouvoir 
conclure sa vie d’une manière qui lui est adaptée. La
participation active du patient et de son entourage 
aux décisions prises doit être encouragée par tous les
moyens. Ces missions sont liées à des exigences 
lourdes en matière de compétences de communication
de la part de l’équipe médicale. Bien que le traitement 
médicamenteux du cancer (chimiothérapie, biothé-
rapie) prolonge la durée de vie et améliore la qualité
de vie dans de nombreuses situations de cancer in-
curable [1], il est nécessaire de réévaluer à intervalles
réguliers au cours de l’évolution de la maladie si le 
moment optimal pour des soins palliatifs complé-
mentaires est venu. Ce traitement palliatif peut être
consécutif à la phase de traitement actif contre le can-
cer ou, mieux encore, intervenir plus précocement 
en tant que soutien de cette phase.

Une chimiothérapie palliative 
doit-elle être mise en place?

Au cours des dernières décennies, le traitement mé-
dicamenteux du cancer a gagné en efficacité et ses ef-
fets secondaires sont maintenant moins nombreux et 
moins graves [1]. Même dans le cadre de tumeurs so-
lides, telles que cancer du poumon, du sein, de la pros-
tate ou du côlon, une prolongation de plusieurs mois 
de la survie a pu être démontrée [1]. Cet effet est le 
plus marqué dans la première ligne de traitement, 
mais s’atténue ensuite au fil des lignes de traitement
ultérieures et n’est mis en évidence que dans de rares 
cas lors de la quatrième ligne de traitement  [1, 2]. Idéa-
lement, les prolongations de la survie dues à chaque
ligne de traitement s’additionnent. A titre d’exemple, 
de nouveaux médicaments ont plus que doublé la 
survie globale dans le cancer du côlon, elle est ainsi
passée de dix mois à plus de deux ans [3, 4]. L’objectif
d’une chimiothérapie palliative plus pertinent encore
aux yeux de nombreux patients est l’amélioration de

la qualité de vie et le contrôle des symptômes [1, 5].
D’un point de vue méthodologique, il est difficile
d’évaluer l’importance relative que les patients ac-
cordent respectivement à la durée de vie et à la qualité
de vie dans le processus décisionnel pour ou contre
une chimiothérapie, dans le sens d’un certain «Trade-
off». Toutefois, nous pouvons partir du principe que
la qualité de vie est au premier plan dans la phase ter-
minale [5]. Les Patient Reported Outcomes (PRO) col-
lectent les données relatives à l’état de santé ou à l’as-
pect fonctionnel du point de vue du patient à l’aide
de questionnaires ou d’autres Assessment Tools. Leur
application contribuera à mieux évaluer, quantifier
et comparer l’impact des différentes mesures pallia-
tives sur la qualité de vie et de les mettre en rapport 
avec une éventuelle prolongation de la survie [6].
La plupart des personnes voudraient, sous condition
d’une bonne qualité de vie, prolonger leur vie à tout
prix. C’est aussi le cas des patients atteints d’un cancer
et différentes études ont démontré que les patients,
sous l’impression de la fin de vie imminente, font 
souvent le choix d’un traitement anticancéreux,
même lorsque les bénéfices attendus sont limités et 
que le risque d’effets secondaires est significatif  [7, 8]. 
L’impact de cette pression existentielle est reflété par 
le fait que, dans un contexte hypothétique, les méde-
cins, les soignants ou bien des individus témoins non
impliqués exigeraient un bénéfice nettement plus
marqué pour en arriver à la décision du traitement 
anticancéreux actif comparativement aux patients
réels [1, 8]. Ces derniers maintenaient leur évaluation
même après avoir été soumis à la réalité du traite-
ment et à ses inconvénients [9]. Dans cette situation, 
ce sont les attentes irréalistes qui posent problème;
celles-ci doivent donc être abordées afin d’améliorer
la qualité décisionnelle [10]. La décision pour ou
contre une chimiothérapie pourrait être fondée sur
des bases plus solides si un pronostic individuel pou-
vait être prononcé. Deux cas issus de la pratique cli-
nique démontrent à quel point cela est difficile.

Cas clinique 1

Monsieur K. était âgé de 67 ans au moment du diagnostic de

son cancer de l’œsophage avec métastases hépatiques, il ne

présentait que peu de symptômes et était en pleine posses-

sion de ses moyens. Ses deux filles, dont l’une travaillait dans

le domaine de la santé publique, s’étaient très bien renseignées 

sur la maladie et son pronostic et recommandèrent à leur père

de ne pas encombrer ses derniers mois de vie avec une nou-

velle chimiothérapie, probablement inefficace et certainement

chargée d’effets secondaires. Malgré tout, celui-ci opta pour 

une association d’oxaliplatine, de fluorouracile et de bévacizu-

mab, susceptible d’être bien tolérée dans son cas, la durée de 

la chimiothérapie ayant été réduite à six mois par crainte d’effets
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secondaires. Durant toute la phase de traitement, Monsieur K.

a aidé à surveiller ses petits-enfants, y compris lors de va-

cances au ski épuisantes, et est désormais, deux ans après

l’initiation du traitement, en phase de rémission persistante.

Il convient de signaler que la survie moyenne attendue pour

un cancer de l’œsophage avec métastases hépatiques s’élève

à moins d’un an [11].

Cas clinique 2

Chez Madame S., âgée de 51 ans et présentant un cancer du

côlon métastatique, on aurait pu s’attendre à une survie 

moyenne de plus de deux ans en se basant sur la littérature 

existante [4]. Bien que plus de 80% des cancers du côlon ré-

pondent à un traitement médicamenteux, aucune des lignes de 

traitement initiées n’a pu ralentir la progression de la maladie

chez Madame S. De surcroît, elle était très sujette aux diar-

rhées et aux stomatites, des problèmes qui sont heureusement

rares chez les patients dans cette situation. Des métastases 

pulmonaires, hépatiques et enfin cérébrales non contrôlables 

se sont développées. Madame S. était désespérée, lorsque des 

soins palliatifs lui furent recommandés au lieu d’une nouvelle 

chimiothérapie. Elle est décédée neuf mois après le diagnostic.

Même à l’époque de la médecine moléculaire, il n’est 
pas possible d’émettre des prévisions pronostiques
avec une précision telle qu’elle permettrait aux pa-
tients d’organiser concrètement leur vie. Rares sont 
les personnes qui voudraient renoncer à une année 
sans traitement et sans symptômes, comme Mon-
sieur K. a pu en vivre. Toutefois, après pose du diag-
nostic, sous la pression du pronostic défavorable et 

suite à des discussions ouvertes portant sur les coûts 
et les effets secondaires de la thérapie, la famille du
patient aurait plutôt opté en faveur des soins pallia-
tifs et contre un traitement anticancéreux [2]. Seule 
l’assurance que la chimiothérapie pourrait être arrê-
tée à tout moment et remplacée par des mesures pure-
ment palliatives et symptomatiques a entrainé une 
décision en faveur du traitement actif et conduit 
à l’apaisement graduel de la situation familiale. A l’in-
verse, l’évolution de la maladie chez Madame S. montre 
qu’il importe toujours d’envisager l’éventualité d’une 
évolution inhabituelle et défavorable dès l’initiation
du traitement, et ceci même dans le contexte d’un
pronostic apparemment favorable. Par ailleurs, il est
utile que les informations ne soient pas délivrées 
toutes à la fois mais plutôt en tant que processus
continu, permettant ainsi une adaptation progressive.
Il existe également des situations dans lesquelles 
l’initiation d’une chimiothérapie doit être clairement 
déconseillée. Lorsque l’état de santé général du pa-
tient est dégradé ou s’il est hospitalisé, une chimio-
thérapie palliative ne doit être mise en place qu’à titre 
exceptionnel [12, 13]. La non-réponse au traitement
de première ligne est, en soi, un facteur de pronostic 
défavorable, et la poursuite de la chimiothérapie 
n’est plus indiquée après la troisième ligne de traite-
ment au plus tard [1, 12].
Le rôle de la chimiothérapie en fin de vie est jugé de
manière de plus en plus critique. Son action sur la 
prolongation de la survie est minime, dans le meil-
leur des cas, et il existe en outre un risque de dégra-
dation de la qualité de vie. Pourtant, plus de 20% des 
patients reçoivent une chimiothérapie au cours des
deux à quatre derniers mois de vie [1, 8, 14]. De nom-
breux patients ont encore des attentes irréalistes
concernant leur pronostic et les options thérapeu-
tiques, même dans ces situations [10, 12], bien que ce 
risque diminue avec l’accumulation de l’expérience 
des traitements [15].

Communiquer sur le pronostic
et les espoirs

Les entretiens au cours desquels le médecin traitant
évoque pour la première fois la possibilité d’abandon-
ner la chimiothérapie palliative sont vécus comme 
un «tournant» drastique [16]. L’objectif est reporté du
traitement contre le cancer sur la lutte contre les symp-
tômes et la préparation d’une fin de vie aussi remplie
que possible. Le plus souvent, les sujets concernés 
considèrent utile que le médecin signale clairement 
que la situation a désormais changé, qu’il dresse
ensuite un tableau de ce qui peut être fait, puis qu’il

Figure 1: Amélioration de la compétence décisionnelle

par des questionnaires réguliers.
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aide finalement le patient à puiser dans ses propres 
ressources. En revanche, ils estiment qu’il est déran-
geant de revenir sur l’évolution de la maladie jusqu’à 
présent, d’être sommés de fixer des objectifs ou bien
encore l’évocation trop rapide de centres de soins pal-
liatifs, surtout lorsque la personne qui informe n’est
pas une personne qui leur est familière [17].
Dans une situation de palliation, le besoin d’infor-
mations des patients semble être moins radical que
lorsqu’il existe encore une possibilité de guérison [18]. 
D’un côté, les patients souhaitent avoir des éclaircis-
sements sur les symptômes, les options thérapeu-
tiques et les effets secondaires, mais d’un autre côté, 
ils préfèrent avoir la possibilité de participer à la prise
de décision quant au moment opportun et à la quan-
tité d’informations existentielles qui leur sont four-
nies. Seuls près de 60% des patients veulent savoir 
combien de temps il leur reste à vivre et 10 à 20% des 
patients préfèrent que leur décès ne soit pas men-
tionné, ou uniquement s’ils abordent eux-mêmes le 
sujet [19, 20]. Il est donc impératif de tenir compte 
de ces aspects. Une bonne entrée en matière consiste 
à demander directement au patient ce qu’il souhaite 
savoir de son pronostic. Cette question concrète de-
mande une réponse nuancée, qui sort du cadre du 
simple «oui» ou «non». Ainsi se présente la possibilité
de discuter avec le patient du transfert d’autres infor-
mations relatives au pronostic [21]. Le médecin ne
peut en aucun cas prendre pour prétexte une réponse
négative ou évasive pour excuser son propre mal-
être dans la communication d’une mauvaise nouvelle.
Dans ce contexte, une collusion désigne l’accord tacite 
entre le patient et le médecin selon lequel les thèmes 
désagréables (pronostiques) ne seront pas abordés [15].
La collusion devient problématique lorsqu’elle vient
entraver une évaluation réaliste, telle que l’efficacité 
d’une chimiothérapie par exemple. Des études ont dé-
montré que les patients ayant des attentes irréalistes 
ont davantage recours à des interventions thérapeu-
tiques agressives non efficaces en fin de vie [22, 23].
Parallèlement, un comportement collusif empêche
également d’aborder les angoisses et les incertitudes 
des patients concernant la fin de vie et la gestion des 
symptômes, et d’établir une relation médecin-patient
solide. Les appréhensions non exprimées peuvent 
ainsi conduire à une recrudescence des troubles an-
xieux et dépressifs [24].
Les patients peuvent mieux accepter de mauvaises 
nouvelles lorsqu’ils ont déjà établi une relation de 
confiance avec le médecin. «L’anticipation» (forecas-
ting) désigne la technique par laquelle le patient est 
préparé à une évolution défavorable potentielle 
par une l’annonce préalable de cette possibilité. Par

exemple, il peut être mentionné avant même l’ini-
tiation du traitement que celui-ci pourrait ne plus 
être efficace à un moment ultérieur, ou bien qu’une 
chimiothérapie administrée après plusieurs autres 
lignes thérapeutiques a généralement un effet plus
bref qu’un traitement de première ligne. Ainsi, le pa-
tient peut se préparer à un échec thérapeutique tout
en conservant l’espoir que ces situations concrètes ne 
le concerneront pas [25]. Une autre stratégie consiste
à expliquer ce qui est probable, ce qui est improbable
et ce qui est possible. Ceci permet au patient de gar-
der espoir sans que la réalité pronostique ne lui soit
cachée [18]. Dans ce contexte, la maxime suivante est 
particulièrement pertinente: «Espère le mieux et pré-
pare-toi au pire.» Lorsque cette thématique est abor-
dée précocement dans l’évolution de la maladie et est 
abordée à nouveau de temps à autre, le patient peut
développer une certaine adaptation et il sera alors
préparé une fois qu’il entrera réellement dans la
phase terminale [24].

Jonctions entre les soins palliatifs
et la chimiothérapie palliative

Les soins palliatifs sont définis comme la prévention
et l’atténuation des souffrances, qui peuvent être de 
nature physique, psychologique, sociale ou bien spi-
rituelle. Classiquement, les soins palliatifs intervien-
nent en fin de vie, suite au traitement causal du cancer.
Persévérer trop longtemps avec une chimiothérapie
souvent inefficace dans ce genre de situation risque
de priver le patient de l’occasion de se préparer le 
temps venu à sa fin de vie dans des circonstances
adaptées. La mise en œuvre de compétences de méde-
cine palliative permet, dans cette phase de la mala-
die, d’éviter des interventions agressives mais néan-
moins généralement inefficaces et accompagnées
d’effets secondaires, et a une influence positive sur la
qualité de vie [14, 22, 23, 26]. Ces patients manifestent
moins d’anxiété ou de dépression et ne décèdent que
rarement dans un service de soins intensifs ou bran-
chés à un appareillage respiratoire. La qualité de vie
de l’entourage du patient aussi est améliorée dans le
cadre d’une prise en charge de soins palliatifs [12, 27].
Les soins palliatifs sont encore principalement consi-
dérés comme une alternative à un traitement palliatif 
ou bien curatif du cancer. Un concept plus prometteur
comprend cependant l’intégration de soins palliatifs 
le plus tôt possible, dès la phase de traitement actif
contre la tumeur. Il a été démontré que cela permet
d’améliorer non seulement divers paramètres relatifs
à la qualité de vie, mais également la durée de survie 
globale de patients atteints de différents types de 
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cancer, comparativement à la chimiothérapie seule 
[1, 16, 28, 29]. Le facteur causal à l’origine de la prolon-
gation de la survie n’est pas entièrement élucidé. Une 
meilleure gestion des symptômes ou moins d’hospi-
talisations pourraient avoir eu un impact. Une analyse
secondaire a par ailleurs démontré que, vers la fin de
vie, un nombre moindre de cycles de chimiothérapie 
intraveineuse ont été administrés lorsque les soins
palliatifs avaient été précocement intégrés [28]. Quant
à savoir si, dans ce modèle de prise en charge, les 
compétences de médecine palliative peuvent égale-
ment être proposées par le médecin de famille ou par
l’oncologue ou bien si une équipe de soins palliatifs 
complémentaire doit nécessairement intervenir, la
question demeure ouverte [30].
L’une des décisions les plus difficiles à prendre pour
les patients dans un contexte palliatif est celle du 
renoncement à un traitement causal du cancer, ce qui 
implique d’accepter qu’aucun obstacle n’entravera 
plus la progression du cancer. A cet égard, les patients
semblent cependant s’appuyer de manière dispropor-
tionnée sur le médecin, ce qui peut être probléma-
tique à plus d’un titre [1, 31]. Par conséquent, l’un des 
enjeux majeurs des soins palliatifs est donc aussi, 
outre les points susmentionnés, celui d’un soutien 
dans le processus décisionnel que traversent les pa-
tients. Des instruments de classification et d’évalua-
tion ciblant ces problèmes, tels que le modèle SENS ré-
cemment décrit, peuvent s’avérer utiles, notamment
lorsqu’ils sont employés de manière précoce dans
l’évolution de la maladie et qu’ils sont régulièrement 
réévalués (fig. 1) [5, 32]. Même une fois que le traite-
ment anticancéreux est achevé et que le patient a été
confié à une équipe de soins palliatifs, le maintien du 
contact avec l’équipe en charge du traitement anti-
cancéreux est apprécié par le patient [33].

Perspective

Les résultats issus d’études randomisées étayent de
plus en plus l’idée d’accompagner le plus tôt possible
le traitement causal du cancer de compétences en 
médecine palliative [1, 16, 28, 29]. Pour des raisons fi-
nancières et pratiques, la question se pose de savoir 
si, au moins durant la phase active du traitement an-
ticancéreux, il est réellement pertinent de puiser les 
compétences nécessaires à ces différents aspects de 
la prise en charge dans des équipes distinctes. Dans
ce modèle, l’équipe de soins palliatifs serait principa-
lement chargée des exigences fondamentales en ma-
tière de soins palliatifs et l’équipe d’oncologie serait 
responsable de ce qui a trait au traitement causal du
cancer. Etant donné que l’oncologue et le médecin de

Figure 2: Différents modèles de prise en charge pour l’intégration de soins palliatifs

en oncologie, adapté d’après Bruera et al. [35].

A Dans le Solo Practice Model, l’oncologue tente de répondre seul à tous les besoins

du patient.

B Dans le Congress Practice Model, l’oncologue se concentre sur le traitement 

anticancéreux et adresse le patient à des spécialistes pour les autres problèmes.

C Dans l’Integrated Care Model, l’oncologue collabore étroitement avec une équipe 

de soins palliatifs afin de garantir une prise en charge couvrant tous les aspects.

A

B

C
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famille ont déjà établi une relation de confiance avec
le patient et sa famille, il pourrait être plus judicieux,
en termes de synergie et de ressources, de mettre en 
place une compétence en médecine palliative suffi-
sante à ce niveau, plutôt que de se reposer impérati-
vement sur une équipe supplémentaire. L’oncologie
est l’une des rares spécialisations médicales à avoir 
déjà intégré un contenu de médecine palliative et de
communication dans leur programme de formation
postgradué, et ce dans de nombreux pays. En Suisse,
la «Stratégie nationale en matière de soins palliatifs»
garantit qu’une place importante est octroyée aux
soins palliatifs dans la formation continue ainsi que
dans la formation pré- et postgraduée. Etant donné
que les spécialistes en soins palliatifs viendront à 
manquer dans un futur proche, la transmission des 
compétences en médecine palliative aux médecins 
de famille et aux oncologues semble être un moyen
économique de garantir, au minimum, les soins pal-
liatifs primaires [5, 30, 34].
Pourtant, une seule personne ou une petite équipe de 
spécialistes peut rapidement être dépassée en raison
de la complexité des besoins des patients en fin de 
vie. Il s’agit ici moins du traitement anticancéreux, 
de la lutte contre les symptômes et des aspects com-
municationnels mais plutôt de l’accompagnement en 
fin de vie et de la couverture des besoins psychoso-
ciaux et spirituels. Bruera et Hui ont étudié différents
modèles de soins pour l’intégration de soins pallia-
tifs et de cet accompagnement dans la prise en charge
de patients cancéreux (fig. 2) [35]. Dans le Solo Practice
Model, l’oncologue ou l’équipe d’oncologie couvrent 
eux-mêmes tous les aspects du traitement anticancé-
reux et des soins palliatifs, avec le risque de sur-solli-
citation évoqué plus haut. Dans le Congress Practice
Model, des problèmes spécifiques sont confiés aux
spécialistes en la matière, l’équipe palliative n’occu-
pant pas de fonction intégrative mais constituant
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Prof. Markus Borner 
Spitalzentrum Biel 
Vogelsang 84 
CH-2502 Biel 
markus.borner[at]muri-be.ch

uniquement l’un des intervenants potentiels. Dans le 
Integrated Care Model, l’équipe d’oncologie et l’équipe 
de soins palliatifs se répartissent les tâches.
Quel aspect pourrait prendre la prise en charge pal-
liative des patients cancéreux en Suisse au vu des res-
sources disponibles? Selon le point de vue évoqué
ci-dessus, il est essentiel d’adapter le modèle utilisé à 
chaque phase de la maladie afin de viser une approche
flexible. Dans les premières phases de la maladie, le 
médecin de famille et l’oncologue se chargent conjoin-
tement de fournir au patient les informations non 
seulement sur le traitement anticancéreux mais aussi
sur les possibilités de médecine palliative et de cir-
conscrire prudemment le spectre pronostique. Dans 
ce contexte, il est impératif qu’un réseau solide avec 
une équipe de soins palliatifs spécialisée existe afin
de permettre un transfert rapide pour éviter la surve-
nue de phases problématiques. Plus tard dans l’évolu-
tion de la maladie, la prise en charge optimale com-
mune correspond toujours davantage au Integrated
Care Model, ou est intégralement déléguée à une
équipe de soins palliatifs. La bonne communication
entre les différents soignants garantit qu’une chimio-
thérapie palliative et les soins palliatifs ne soient pas 
des alternatives mutuellement exclusives ou soient
proposées les uns à la suite de l’autre, mais fassent
partie intégrante du spectre de la prise en charge,
dont l’axe central se trouve déplacé au fil d’un cancer
incurable.
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