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La « dernière cure » 
de chimiothérapie

Peut-on la faire?



• Renoncer?
incompatible avec le métier d’oncologue qui vise à traiter 
l’intraitable, essayer de faire accepter l’inacceptable

Que faire devant un question complexe?

• Appeler un ami?

• Ne pas traiter le sujet? Et répondre à la question qu’on a 
envie que l’on nous pose?

• Ressortir ses vieux cours de philosophie
Faire un plan en trois parties….

• Faire fonctionner un réflexe sous-cortical
www.pubmed.com

Last-chemotherapy-end of life-feasibility

http://www.pubmed.com/


La notion de pouvoir

Sens 1
Le pouvoir est la faculté, la capacité, la possibilité matérielle ou la permission de 
faire quelque chose.

Sens 2
Le pouvoir désigne la capacité légale de faire une chose, d’agir pour un autre dont 
on a reçu un mandat

Sens 3
Le pouvoir est l'ascendant, l'emprise, la domination qui sont exercés sur une 
personne ou un groupe d'individus. Il peut être physique, moral ou psychologique. Il 
permet à un individu ou à un groupe d'appliquer, de faire exécuter ou d'imposer, 
éventuellement par la force, des décisions dans des domaines très variés 



« Dernière cure de chimiothérapie »

Sens 1: Dans un ensemble trié, l’élément qui arrive après tous les autres.
Il a fait une toxicité grade IV à la dernière cure

Sens 2: Ultime, qui est après tous les autres, ou après lequel il n’y en a pas d’autre.
C’est sa dernière heure, c’est la dernière cure de chimiothérapie que l’on puisse faire

Sens 3: Le plus récent
As-tu vu le dernier livre de Valerie T?

Sens 4: le plus vil, le plus méprisable
C’est le dernier des escrocs

Sens 5: Le moins souhaitable, ce qu’il faut le plus éviter
Cette cure de chimiothérapie vue son état, c’était la dernière chose à proposer..



Le dernière cure de chimiothérapie
en pratique…

C’est parfois celle que l’imminence du décès 
nous empêche de continuer.
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Le dernière cure
celle que le décès nous empêche de continuer?

3 à 20% des patients on reçu une cure de chimiothérapie dans les 15 derniers jours

6 à 37% dans le dernier mois de vie



Le dernière cure
celle que le payeur veut bien rembourser?
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Le dernière cure
Un modèle français permissif?

Chaque oncologue français est un Jérôme Kerviel potentiel?

Forte disponibilité des innovations thérapeutiques en France
Avastin ovaire non disponible au Canada

Pas de limite tant que dans le cadre de l’AMM

Aucune limitation du nombre de lignes

Référentiel NICE britanniques



Le dernière cure
Un modèle français permissif?

Jusqu’à quand?



Oui car çà marche!

Les patients réfractaires aux drogues conventionnelles
peuvent tirer bénéfice de l’innovation thérapeutique

85 patients

9.5% de réponse partielle
19% de maladie stable de plus de 4 mois



Comment faire que la dernière cure ne soit pas 
imposée par le décès?

Essai randomisé
151 patients avec un cancer du poumon

Randomisation
- Soins palliatifs précoce + prise en charge oncologique
- Prises en charge oncologique



Comment faire que la dernière cure ne soit pas 
imposée par le décès?



Mieux estimer le temps à vivre?
Les oncologues sont des gens optimistes

343 médecins 5 établissements médicaux Chicago 
468 patients en fin de vie 
Médiane survie 24 jours 

20% des estimations étaient exactes 
63% trop optimistes 
17% trop pessimistes 

Plus d’expérience = plus de fiabilité 
Plus d’investissement affectif = moins 
de fiabilité 

Mieux vaut être désaffectivé… pour 
prédire le temps jusqu’au décès des ses 
patients…



Hématologue versus Oncologue…
Perceptions of palliative care among hematologic malignancy specialists: a mixed-
methods study.
J Oncol Pract. 2015 Mar;11(2):e230-8.doi10.1200/JOP.2014.001859.

PURPOSE:  

Patients with hematologic malignancies are less likely to receive specialist palliative care services than 
patients with solid tumors. Reasons for this difference are poorly understood. 

METHODS:  

This was a multisite, mixed-methods study to understand and contrast perceptions of palliative care 
among hematologic and solid tumor oncologists using surveys assessing referral practices and in-
depth semistructured interviews exploring views of palliative care. We compared referral patterns 
using standard statistical methods. We analyzed qualitative interview data using constant comparative 
methods to explore reasons for observed differences. 

RESULTS:  

Among 66 interviewees, 23 oncologists cared exclusively for patients with hematologic malignancies; 
43 treated only patients with solid tumors. Seven (30%) of 23 hematologic oncologists reported never 
referring to palliative care; all solid tumor oncologists had previously referred. In qualitative analyses, 
most hematologic oncologists viewed palliative care as end-of-life care, whereas most solid tumor 
oncologists viewed palliative care as a subspecialty that could assist with complex patient cases. Solid 
tumor oncologists emphasized practical barriers to palliative care referral, such as appointment 
availability and reimbursement issues. Hematologic oncologists emphasized philosophic concerns 
about palliative care referrals, including different treatment goals, responsiveness to chemotherapy, 
and preference for controlling even palliative aspects of patient care. 

CONCLUSION:  

Most hematologic oncologists view palliative care as end-of-life care, whereas solid tumor oncologists 
more often view palliative care as a subspecialty for comanaging patients with complex cases. Efforts 
to integrate palliative care into hematologic malignancy practices will require solutions that address 
unique barriers to palliative care referral experienced by hematologic malignancy specialists. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov.ezproxy.icr.ac.uk/pubmed/25784580


Mauvaise qualité des soins selon NCCN

Les mesures connues efficaces sont sous utilisées

Les mesures connues inefficaces sont supra-utilisées

Les décisions dont l’efficacité est équivoque sont mises en 
œuvre en accord avec le prescripteur plutôt qu’en accord avec 
les désirs du patients



Le pouvoir médical

"Le pouvoir médical s’apparente à un pouvoir divin, un pouvoir de vie et de
mort. Celui de sauver le malade, ou pas. Et cela peut être grisant.

On ne fait pas réfléchir le médecin à son rôle et à ses limites ; au contraire, on
renforce son image toute-puissante par les moyens techniques qu’on lui donne.

Le médecin référent a le pouvoir de décision finale, quelle qu’ait été la force des
arguments opposés par les autres, et alors même que son approche peut être
biaisée par une charge émotionnelle.

Il faut qu’un circuit de décision collectif s’impose au stade où l’on réfléchit à la
poursuite d’un traitement, comme on l’a imposé au stade du diagnostic. Il s’agit
non plus seulement de s’interroger sur les moyens techniques à mettre en
œuvre, mais de réfléchir à l’éthique et au sens de notre action."

Pr François Goldwasser



Résumer « l’irrésumable »

Stricto-Sensu réaliser une chimiothérapie jusqu’au bout est 
faisable, jusqu’à maintenant.

La limitation des ressources va-t-elle nous forcer à aborder 
cette question sous un angle économique?

Poser la question de la « dernière cure » implique la notion de 
situation critique, extrême. Intérêt d’en discuter dès le départ 
de la prise en charge? 

Identifier ceux qui vont en bénéficier
• Pronopal, Palliachim…



Résumer « l’irrésumable »


