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La durée de séjour en soins 
palliatifs
Une étude observationnelle

La durée de séjour en soins palliatifs. Une étude observationnelle – Un séjour en 
unité spécialisée de soins palliatifs doit être optimal pour que les patients puissent 

bénéficier des soins adaptés à leur situation. L’influence de facteurs socio-économiques sur la durée de 
séjour est peu connue.
Du 1er décembre 2011 au 31 mai 2012, les données démographiques, médicales et socio-économiques 
des patients hospitalisés au service de médecine palliative des Hôpitaux universitaires de Genève ont été 
recueillies et liées à la durée et l’issue du séjour par un modelé de Cox. Pendant la période d’observation, 
181 patients ont été hospitalisés. Trois quarts souffraient de cancer. Le séjour médian était de 14 jours et 
75% des patients sont décédés. Les patients de moins de 65 ans et ceux de nationalité suisse demeuraient 
plus longtemps à l’hôpital. L’âge et la nationalité ont influencé la durée de séjour. Des facteurs socio-éco-
nomiques ont pu jouer un rôle pendant l’hospitalisation. Leur identification pourrait être utile dans les 
décisions que les soignants sont amenés à prendre.

Résumé

Lenghth of stay in palliative care. An observational study – Length of stay in 
palliative care units should be optimal for patients to benefit from the specialised 

care adapted to their situation. Little is known on how socio-economic factors may influence the length of 
stay in palliative care. Between 1 December 2011 and 31 May 2012, demographic, medical and socio- 
economic data of patients hospitalised in the division of palliative care of Geneva University Hospitals 
were recorded. Data were then linked to the length and outcome of stay, using a Cox proportional 
hazards model. During the observation period, 181 patients were admitted. Three quarters had cancer. 
Median stay was 14 days, 75% of the patients died. Patients younger than 65 years and Swiss 
nationals had longer stays. Age and nationality were associated with the length of stay. Socio-economic 
variables can play a role in hospitalisation duration and could help care givers in their decisions.

Summary

Introduction

Les soins palliatifs sont souvent consi­
dérés comme les soins spécialisés de 
fin de vie. Des recommandations pour 

soignants et hôpitaux ont été développées afin 

de transférer les patients au moment adé­
quat [1]. Ces recommandations se basent en 
général non seulement sur des symptômes dif­
ficiles à contrôler, mais également sur une es­
pérance de vie restante d’au moins quelques 
jours afin de permettre au patient hospitalisé 
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176 Article original

de bénéficier des soins spécifiques [2]. Si le patient 
décède deux ou trois jours après l’admission, l’adap­
tation au nouveau lieu de soins peut contrebalancer 
les bénéfices attendus du transfert. D’autre part, un 
patient dont les symptômes ont été stabilisés peut 
occuper un lit trop longtemps alors que sa mise à dis­
position pourrait aider un malade ayant besoin de 
soins spécialisés.

Peu de données existent sur les facteurs associés 
avec la durée de séjour en institution de soins pal­
liatifs. On sait toutefois que les patients d’un niveau 
socio-économique élevé accèdent plus facilement 
aux soins palliatifs et que les facteurs associés avec 
la durée d’hospitalisation diffèrent d’une commu­
nauté à l’autre [3, 4].

L’étude ici présentée vise à trouver un lien entre des 
facteurs socio-démographiques et médicaux et la 
durée de séjour en soins palliatifs. Elle essaie égale­
ment de repérer des aspects d’organisation des soins 
qui seraient associés à une durée extrême d’hospi­
talisation [5].

Patients et méthodes

Situation

Le service de médecine palliative des Hôpitaux uni­
versitaires de Genève [6] propose 32 lits à disposi­
tion de tous les patients ayant besoin de soins pal­
liatifs spécialisés. Les patients, souffrant d’une maladie 
grave dans un stade avancé, sont en principe admis 
pour des symptômes physiques ou psychiques difficiles 
à contrôler et proviennent d’autres services des HUG, 
de cliniques privées ou directement du domicile.

Recueil des données

Tous les patients admis au service de médecine pal­
liative entre le 1er décembre 2011 et le 31 mai 2012 
ont été inclus. Leur âge, sexe, nationalité actuelle, 
diagnostic principal, profession et provenance ont 
été extraits des dossiers médicaux électroniques d’une 
façon prospective. A la fin de l’hospitalisation, l’is­
sue et la durée du séjour ont été ajoutées à la banque 
de données. Des patients admis à plusieurs reprises 
n’ont été pris en compte que pendant leur première 
hospitalisation.

Le diagnostic principal a été codé selon la Classifi­
cation internationale des maladies, dixième version 
(CIM-10). [7] En l’absence de consensus suisse sur 

la classification du niveau socio-économique en fonc­
tion de l’activité professionnelle, un système britan­
nique a été utilisé (National Statistics Socio-Econo­
mic Classification (NS-SEC) [8]). La classification 
simplifiée à trois niveaux a été choisie dans le calcul 
du modèle à risque proportionnel de Cox. La natio­
nalité européenne a été définie comme toute na­
tionalité des pays formant l’Union européenne au 
1er janvier 2012.

Analyses

Pour les variables démographiques, des mesures sta­
tistiques descriptives ont été calculées : moyenne, 
médiane et écart. Un modèle à risque proportionnel 
de Cox pour la durée de séjour en fonction du sexe, 
de l’âge, de la nationalité, du niveau socioprofes­
sionnel, de la présence de cancer et d’un transfert 
depuis un milieu dit de soins aigus a été développé. 
Les variables continues ont été comparées en utili­
sant le test de Wilcoxon. Tous les calculs ont été 
effectués à l’aide du programme Stata™ (StataCorp, 
College Station, Texas, Etats-Unis).

Résultats

Patients

Pendant la période d’observation, soit du 1er  dé­
cembre 2011 au 31 mai 2012, 181 patients ont été 
admis. Il y avait 101 (56%) femmes et 80 (44%) 
hommes. L’âge médian était de 78 ans, avec des 
extrêmes de 34 à 99 ans. Il y avait 140 suisses (77%), 
33 (18%) patients étaient de nationalité européenne 
et huit originaires d’autres pays (Bosnie-Herzégovine, 
Canada, Chili, Kosovo, Nigeria, Russie).

Le tableau 1 résume les catégories professionnelles 
des patients. La distribution est asymétrique en fa­
veur des catégories inférieures, en raison du nombre 
des patients « d’occupation inférieure et technique » 
(classe 5) et de presque un sixième des patients 
sans activité professionnelle. La figure  1 liste les 
catégories diagnostiques. La majorité des patients 
(75%) souffraient de cancer, d’autres de maladies 
neurologiques (8%) et respiratoires (6%).

Dans le tableau 2 figurent la provenance et l’issue 
des patients. La moitié venait du service des urgences 
des HUG ou directement du domicile. La majorité 
(75%) est décédée dans le service de médecine pal­
liative, d’autres l’ont quitté pour des établissements 
médico-sociaux, un retour à domicile ou un trans­
fert dans une unité de soins de réadaptation.

D
oc

um
en

t t
él

éc
ha

rg
é 

de
pu

is
 w

w
w

.c
ai

rn
.in

fo
 -

 U
ni

ve
rs

ité
 d

e 
G

en
èv

e 
- 

  -
 1

29
.1

95
.0

.2
05

 -
 1

8/
12

/2
01

3 
17

h0
7.

 ©
 M

éd
ec

in
e 

&
 H

yg
iè

ne
 

D
ocum

ent téléchargé depuis w
w

w
.cairn.info - U

niversité de G
enève -   - 129.195.0.205 - 18/12/2013 17h07. ©

 M
édecine &

 H
ygiène   



177La durée de séjour en soins palliatifs. Une étude observationnelle

Durée du séjour

La durée médiane du séjour était de quatorze jours. 
L’écart des valeurs allait quelques heures à 185 jours 

Tableau 1 : Niveau socioprofessionnel (National Statistics Socio-economic Classification (NS-SEC)) des 181 patients.

NS-SEC	 n	 %

1. Management supérieur (higher managerial and professional occupations)	   4	   2

2. Management inférieur (lower managerial and professional occupations)	 28	 16

3. Occupation moyenne (intermediate occupations)	 14	   8

4. Petite entreprise ou indépendant (small employers and own account workers)	 10	   6

5. Supervision inférieure et professions techniques (lower supervisory and technical occupations)	 57	 32

6. Activité demi-routinière (semi-routine occupations)	 16	   9

7. Activité routinière (routine occupations)	 21	 12

8. Jamais travaillé ou chômage de longue durée (never worked or long-term unemployed)	 27� 15

Tableau 2 : Provenance et issue des patients.

Provenance	 n	 %

Unités de soins aigus	   59	 33

Service des urgences	   27	 15

Hôpitaux privés	   13	   7

Soins de longue durée	   37	 20

Etablissement médico-social	     4	   2

Domicile	   41	 23

Issue

Domicile	   19	 10

Unités de soins aigus	     2	   1

Soins de longue durée	   18	 10 

Etablissement médico-social	     5	   3

Décès	 135	 75

Suicide assisté (à domicile)	     2	   1 

(figure 2). Vingt-sept patients (15%) sont restés 
moins de trois jours, 105 (58%) de 3 à 30 jours, et 
49 (27%) plus de 30 jours.

Le modèle de Cox (tableau 3) met en évidence que 
les patients de plus de 65 ans ont séjourné pour une 
durée plus courte que les patients moins âgés. La du­
rée de séjour des patients suisses était plus longue que 
celle des patients d’autres nationalités. Les hommes 
avaient tendance à rester plus longtemps que les 
femmes. D’autres facteurs n’étaient pas associés avec 
la durée du séjour.

Discussion

Cette étude d’observation réalisée dans un service 
de médecine palliative cherchait un lien entre des 
facteurs socio-économiques et une durée extrême 
de séjour. Les patients y sont restés en moyenne 23 
jours soit un peu moins longtemps que ceux d’un 
hospice à Zürich où 40% des patients ont pu rega­
gner leur domicile [9] alors que seuls 10% des patients 
ont pu le faire à Genève.

A Maladies infectieuses

C Tumeurs

E Maladies endocriniennes et métaboliques

G Maladies du système nerveux

I Maladies de l’appareil circulatoire

J Maladies de l’appareil respiratoire

K Maladies de l’appareil digestif

N Maladies de l’appareil génito-urinaire

Q Malformations congénitales

S Lésions traumatiques

Z Autres

Figure 1 : Maladies selon CIM parmi les patients hospitalisés.
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L’étude n’a pas confirmé l’hypothèse d’un lien entre 
la situation socio-économique et la durée de séjour. 
Ceci n’est pas dû à une puissance statistique insuf­
fisante avec le taux de défaillance de 1,02 (intervalle 
de confiance (IC) de 95% 0,84-1,25) très proche 
de l’équivalence. Il était impossible de vérifier si la 
distribution des niveaux socio-économiques parmi 
les patients correspondait à celle de la population 
générale de Genève car de telles statistiques ne sont 
pas disponibles. L’accès aux soins palliatifs semble 
être lié au niveau socio-économique [10], mais il est 
clair que le canton de Genève facilite l’accès à tous 
les groupes de populations [11].

Tableau 3 :	Facteurs associés à la durée de séjour en unité de 
soins palliatifs, modèle à risque proportionnel de Cox.

Facteurs	 Taux de	 Intervalle 
	 défaillance/	 de confiance 
	 hazard ratio	 de 95%

Sexe masculin	 1,22	 0,88-1,69

Age > 65 ans	 1,81	 1,23-2,69

Nationalité suisse	 0,65	 0,44-0,96

Niveau socioprofessionnel*	 1,02	 0,84-1,25

Cancer	 0,92	 0,62-1,36

Transfert de soins aigus	 1,10	 0,78-1,55 
ou de domicile

* Classe comme référence.

Les patients âgés de plus de 65 ans ont séjourné 
moins longtemps que les plus jeunes. Cette diffé­
rence n’était pas due à une mortalité plus élevée (rap­
port des cotes/odds ratio 1,35 (IC de 95% 0,64- 2,85)). 
On peut imaginer que l’entourage des patients âgés 
disposait de plus de temps et d’une motivation supé­
rieure pour accompagner leur parent à domicile. En 
l’absence de données comparables provenant du mi­
lieu des soins palliatifs, on peut signaler une analyse 
populationnelle des décès en Belgique relevant que 
les patients âgés de plus de 90 ans passaient moins 
de temps à l’hôpital avant leur décès que les patients 
moins âgés [12]. Dans notre étude, seulement 8% 
des patients avaient plus de 90 ans, une proportion 
trop faible pour permettre des conclusions.

Le séjour des patients suisses était plus long que 
celui des patients d’autres nationalités. Bien que les 
patients suisses fussent un peu plus âgés (différence 
moyenne de 4,7 (IC de 95%-0,2-9,7) ans), l’âge 
n’était probablement pas un facteur de confusion. 
Des pratiques culturelles pourraient influencer le mo­
ment de l’hospitalisation, mais la banque de données 
ne contient pas d’information spécifique. Aux Etats-
Unis, des patients d’origine caucasienne semblent 
accéder plus facilement aux soins palliatifs [13], mais 
on ne sait rien sur des phénomènes comparables en 
Europe ou en Suisse.

Figure 2 : Distribution de la durée de séjour en soins palliatifs des 181 patients.
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Le diagnostic de cancer n’était pas associé à la du­
rée de séjour. Bien que la CIM classifie toutes les 
tumeurs en catégorie C, ces maladies sont hétéro­
gènes. Le pronostic et les hospitalisations diffèrent 
pour des patients souffrant de tumeurs a priori com­
parables du poumon, du côlon, du sein ou de la pros­
tate [14]. La CIM n’est de loin pas un outil de pronos­
tic, d’autres scores ont été développés à cet effet [15].

Parmi les 27 patients ayant séjourné moins de trois 
jours, six provenaient du service des urgences et deux 
sont décédés dans les heures qui ont suivi leur arri­
vée au service de médecine palliative. Bien que les 
décès suite aux maladies chroniques doivent être 
évités au service des urgences [16], des solutions plus 
appropriées auraient pu être utilisées plutôt que de 
transférer des patients moribonds dans une unité 
spécialisée de soins palliatifs [17]. Certaines organisa­
tions sanitaires ont en effet développé avec succès 
une unité spécialisée au sein du service des urgences 
destinée aux patients mourants qui n’ont pu être 
admis à temps en unité de soins palliatifs. Alternati­
vement, l’admission directement du domicile en 
unité de soins palliatifs permettrait aussi d’éviter une 
hospitalisation inadéquate dans un centre d’urgence.

Points faibles

L’étude n’est pas dépourvue de faiblesses. D’abord, le 
nombre de patients est relativement limité bien que 
le service de médecine palliative admette près de 
300 patients chaque année. Des associations supplé­
mentaires, possiblement non identifiées, n’ont peut-
être pas atteint la signification statistique. De même, 
le niveau socioprofessionnel ne reflète que partiel­
lement le niveau socio-économique. Cette mesure 
approximative peut être encore moins précise pour 
des personnes à la retraite pour lesquelles le réseau 
social privé est devenu plus important, le système 
suisse de rentes permettant un niveau de vie satis­
faisant à la plupart des retraités [18]. Cependant, les 
données médicales recueillies de routine ne conte­
naient pas d’indicateur utilisable pour cette étude. 
Le réseau social joue vraisemblablement bien son 

rôle en fin de vie, mais il est difficile à mesurer de 
façon quantitative. Enfin, la catégorie déterminée de 
soins aigus était peut-être trop hétérogène, conte­
nant à la fois des services médicaux et chirurgicaux. 
L’étude n’a peut-être pas réussi à identifier des ser­
vices ou des spécialités médicales qui auraient trans­
féré leurs patients de façon tardive [19].

Points forts

L’étude a inclus tous les patients admis pendant la 
période d’observation. Les données recueillies étaient 
ainsi très complètes (100% pour les variables démo­
graphiques et la durée du séjour, 98% pour le niveau 
socioprofessionnel). Le service de médecine pallia­
tive des HUG est le seul à offrir des soins palliatifs 
du niveau tertiaire aux patients hospitalisés dans le 
canton de Genève. L’étude est donc bien représen­
tative pour la situation de ce canton.

Conclusion

Cette étude a analysé des facteurs associés avec la 
durée de séjour en service de médecine palliative et 
mis en évidence des séjours plus longs pour les pa­
tients âgés de moins de 65 ans et pour les patients de 
nationalité suisse. Elle a également mis en évidence 
qu’un sixième des patients avait séjourné pendant 
moins de 3 jours, indication de transferts probable­
ment effectués trop tardivement. L’étude souligne 
l’importance que les soins palliatifs et leurs bénéfices 
soient connus parmi les soignants. Tous rencontre­
ront des patients qui bénéficieront du milieu de soins 
palliatifs avec des transferts adéquats et à temps et 
c’est bien ce que souhaitent les patients et leurs 
proches [20].
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