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Avant 
Moyenne ± ET

Après 
Moyenne ± ET

Test Statistique a 

t / Z
p-valeur

POS (0-4) n = 40 1,38 ± 0,43 1,13 ± 0,54 2,36 0,023*

Médiane (IQR) Médiane (IQR)

MIDOS (0-10) n = 37-41

Douleur 3 (2 -7,5) 3 (1,5-5) -2,01 0,044*

Fatigue 7 (4-8) 4 (2-7) -2,58 0,010**

Nausées 0 (0-3,5) 0 (0-0) -1,75 0,006**

Dépression 3 (0-6,8) 1 (0-4) -2,69 0,007**

Anxiété 2 (0-5) 1 (0-4) -2,36 0,018*

Somnolence 4 (0,25- 6) 3 (0-5) -1,70 0,088

Manque d’appétit 5 (0,75-9) 3 (0-7) -2,54 0,004**

Dyspnée 2,5 (0-6,5) 2 (0-5) -1,57 0,117

Mal-être 6 (3-7) 4 (2-5) -2,37 0,018*

Vomissements 0 (0-0) 0 (0-0) -1,08 0,280

Constipation / Diarrhée 2,5 (0-6,8) 3 (0-5) - 0,98 0,329

Faiblesse 7 (5-8) 5 (3,3-7) -2,81 0,005**

Confusion 0 (0-2) 0 (0-1,5) - 0,31 0,755

TABLEAU 2 Impact de l’équipe mobile intrahospitalière avant et après intervention �n � ������
a�Pour le POS�� test de Student �t��� pour le MIDOS�� test de Wilcoxon �Z��� ��p��������� ���p���������  
POS�� Palliative Care Outcome Scale �� � meilleure prise en charge palliative à � � pire prise en charge�� MIDOS�� Minimal documentation system for pain and symptom 
assessment in palliative care patients �� � absence de symptôme à �� � intensité maximale��� ET�� écart�type�

FIG 2 Proportion �%� de patients rapportant une baisse de deux points au moins pour chaque  
symptôme du MIDOS entre T� et T� �n � ���

MIDOS � Minimal documentation system for pain and symptom assessment in palliative care patients�
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d’un entretien pré-intervention (T1) et 41 ont été vu égale-
ment après l’intervention de l’équipe (T2) (figure 1). Les ca-
ractéristiques des patients sont listées dans le tableau 1. La 
durée moyenne des interventions de l’EMPSI pour les 41 pa-
tients inclus dans l’étude était de 6,6 ± 6,3 jours.

Impact des interventions de l’équipe mobile sur l’ensemble 
de l’échantillon

Concernant la qualité de la prise en charge palliative, mesurée à 
l’aide du POS (tableau 2), les résultats parlent en faveur d’une 
amélioration significative entre T1 et T2. Concernant l’évolu-

tion des symptômes évalués à l’aide du MIDOS (tableau 2), 
les résultats indiquent une baisse significative pour plusieurs 
symptômes, mais les résultats sont plus marqués pour les 
nausées, la dépression, le manque d’appétit et la faiblesse.

La figure 2 illustre le pourcentage de patients dont les symp-
tômes se sont améliorés de deux points au moins entre T1 et 
T2. Les pourcentages sont les plus élevés pour la constipation 
et / ou la diarrhée, les problèmes de somnolence et la sensa-
tion de mal-être.

Si l’on considère à présent l’évolution du nombre de symp-

Groupe « intensité faible »a Groupe « intensité modérée / sévère »b

Avant 
Md (IQR)d

Après 
Md(IQR)d

∆ 
M ± ET e 
ou Md (IQR)d

Avant 
Md (IQR)d

Après 
Md (IQR)d

∆ 
M ± ET e 
ou Md (IQR)d

Test c 
(T) ou (U)

p-valeur

MIDOSf (0 – 10)

Douleur
Groupe 1 n = 21
Groupe 2 n = 20

2 (0-2,5) 2 (0-3,5) 0,74 ± 2,7 7,3 (4,3-8) 4 (3,1-5) -2,3 ± ,2,4 3,7 (T) 0,001**

Fatigue
Groupe 1 n = 10
Groupe 2 n = 30

1,5 (0-3) 1,5 (0-3,3) 0,35 ± 1,9 8 (6-8) 5 (3,4-8) -1,8 ± 2,9 2,2 (T) 0,034*

Nausées
Groupe1 n = 30
Groupe 2 n = 10

0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 6 (4,8-8,5) 1 (0-1,5) -5 (-7- -4) 0 (U) 0,000**

Dépression
Groupe 1 n = 22
Groupe 2 n = 18

0 (0-2) 0 (0-1) -0,23 ± 1,5 6,8 (5-8) 4 (2-8) -2,4 ± 3,2 2,9 (T) 0,006**

Anxiété
Groupe1 n = 24
Groupe 2 n = 16

0 (0-2) 0 (0-1,8) 0 ± 1,8 5 (5-7) 3,5 (2-6,5) -1,9 ± 2,2 3,0 (T) 0,005*

Somnolence
Groupe1 n = 18
Groupe 2 n = 22

0 (0-3) 0 (0-4,1) 0,81 ± 2,7 6 (5-8) 4 (0-7,3) -2,5 ± 3,7 3,2 (T) 0,003**

Manque d’appétit
Groupe 1 n = 14
Groupe 2 n = 24

0 (0-2,3) 0 (0-3,5) 0,77 ± 2,4 7,5 (5,3-10) 5 (2-8) -2,8 ± 2,9 3,7 (T) 0,001**

Dyspnée
Groupe1 n = 21
Groupe 2 n = 19

0 (0-1,5) 0 (0-2) 0 (0-1,5) 7 (5-8) 5 (2,5-6) -2,5 (-4-0) 80,5 (U) 0,000**

Mal-être
Groupe1 n = 11
Groupe 2 n = 28

1 (0-3) 3 (2-4) 1,8 ± 1,5 6,3 (5,3-8) 4,8 (2,3-5) -2,7 ± 2,9 4,9 (T) 0,000**

Vomissements
Groupe1 n = 35
Groupe 2 n = 4

0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 8 (5,3-10) 2,5 (0-7,3) -4 (-9 – -0,5) 18,5 (U) 0,013*

Constipation / 
Diarrhée
Groupe1 n = 22
Groupe 2 n = 18

0 (0-0,3) 0 (0-3,3) 0 (0-2,3) 8 (5-10) 5 (0,8-7,3) -2,5 (-6 ± -0,3) 3,8 (U) 0,000**

Faiblesse
Groupe1 n = 6
Groupe 2 n = 34

1 (0-2,3) 1,5 (0-5) 1 ± 2,8 7,3 (6-8) 5 (4-7) -1,9 ± 2,8 2,3 (T) 0,025*

Confusion
Groupe1 n = 34
Groupe 2 n = 6

0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-0) 6 (5-6,4) 2,5 (0,8-7,5) -3 (-5,6- 2,3) 65 (U) 0,171

Tableau 3 Impact de l’équipe mobile intrahospitalière avant et après intervention en fonction 
de l’intensité des symptômes lors de la première intervention (n = 41)

a scores de 0 à 3 ; b scores de 4 à 10 ; c T : T de Student / U = Mann Whitney ; d Md : médiane ; IQR : interquartile ; e M : moyenne ; f MIDOS : Minimal documentation system for 
pain and symptom assessment in palliative care patients (0 = absence de symptôme à 10 = intensité maximale) ; * p ≤ 0,05 ; ** p ≤ 0,01. 
ET : écart-type.



REVUE MÉDICALE SUISSE

WWW.REVMED.CH

8 février 2017380

tômes modérés à sévères (≥ 4) par patient au MIDOS, les 
résultats indiquent une baisse significative entre T1 et T2 
(respectivement 6,1 ± 3,1 vs 4,8 ± 2,8, p = 0,003).

Impact des interventions de l’équipe mobile en tenant 
compte du degré d’intensité lors de la première 
intervention
Le tableau 3 indique que la différence entre T2 et T1 est sys-
tématiquement négative pour le groupe « intensité modérée / 
sévère », ce qui indique une amélioration des symptômes. 
Celle-ci est significative pour tous les symptômes hormis la 
confusion. Par contre, l’évolution des symptômes est relative-
ment stable dans le groupe « intensité faible », voire augmente 
pour certains d’entre eux.

Discussion
Cette étude nous a permis d’évaluer l’impact des interven-
tions de l’EMSPI à différents niveaux.

En ce qui concerne la qualité de la prise en charge palliative, 
la moyenne relativement basse du POS à T1 nous indique 
dans l’ensemble une prise en charge palliative générale adé-
quate par les équipes de première ligne avant l’intervention 
de l’EMSPI. La marge de progression possible apparaît donc 
comme restreinte, ce qui explique sans doute le degré de pro-
gression relativement limité, mais néanmoins significatif à T2.

Pour l’intensité des symptômes, nous constatons sur l’ensem
ble de notre échantillon une baisse significative de l’intensité 
pour huit des treize symptômes évalués (douleur, fatigue, 
nausées, dépression, anxiété, manque d’appétit, mal-être, fai-
blesse). Ces résultats vont dans la même direction qu’Eller-
shaw et coll.3 qui ont également montré un impact positif d’une 
EMSPI sur la baisse de l’intensité de la douleur, des nausées, 
des insomnies, de l’anorexie et de la constipation.

Cette diminution significative sur le plan statistique se con
firme également sur le plan clinique en considérant les patients 
qui baissent de deux points ou plus, puisque, pour certains 
symptômes (constipation / diarrhée, somnolence et mal-être), 
près de 20 à 25 % des patients sont concernés. Les analyses 
effectuées a posteriori, en fonction du degré d’intensité des 
symptômes, nous ont permis de montrer que les sujets qui 
souffraient davantage (groupe « intensité modérée à sévère ») 
bénéficiaient plus particulièrement des interventions de 
l’EMSPI.

En ce qui concerne à présent l’évolution du nombre de symp-
tômes avec une intensité modérée à sévère (de six à quatre 
après intervention), nos résultats montrent également un im-
pact bénéfique des interventions d’une EMSPI. Ce résultat 
peut être comparé à l’étude de Kao et coll.13 sur des patients 
atteints de cancer et qui a aussi montré une baisse relative du 
nombre de symptômes présents après intervention d’une équipe 
mobile palliative spécialisée. Ces résultats parlent en faveur 
d’une amélioration des problématiques multiples, liées aux 
comorbidités. Ceci est d’autant plus marquant qu’il ne faut pas 
perdre de vue que ces interventions se déroulent dans un con
texte palliatif, la plupart du temps en fin de vie, qui se carac-

térise par une péjoration inexorable de l’état clinique général 
des patients, comme le rappellent également Higginson et coll.14

Enfin, et concernant la gestion de la douleur et de l’antalgie, il 
faut mentionner que ce dernier symptôme représente une des 
raisons principales de contact par les équipes de première 
ligne. Il est alors étonnant de constater le score moyen relati-
vement faible pour ce symptôme dans notre échantillon (3 / 10 
à T1). Ce score est également modéré dans l’étude de Kao et 
coll.13 (4,8 / 10). Cette donnée soulève la question de la com-
plexité de l’évaluation de la douleur qui peut, dans certains 
cas, représenter une porte d’entrée pour aborder et identifier 
d’autres symptômes ou difficultés chez le patient. Les compé-
tences spécifiques que possèdent les soignants de l’EMSPI, 
aussi bien dans le registre de l’exploration de symptômes 
complexes que dans la transmission de connaissances et de 
savoir-faire à l’attention des premières lignes, sont un argu-
ment supplémentaire en faveur de ces interventions.

Il faut mentionner un certain nombre de limites méthodolo-
giques. Tout d’abord, l’absence de groupe contrôle ainsi que 
le fonctionnement de l’EMSPI en tant qu’équipe de deuxième 
ligne rendent difficile l’attribution des effets mesurés à la seule 
intervention de l’EMSPI. Il convient également de relever la 
perte importante de patients durant le suivi, ce qui constitue 
un biais de sélection des patients et influence également la 
puissance statistique de l’étude.

Conclusion
Dans l’ensemble, nos résultats montrent la pertinence des in-
terventions d’une EMSPI dans un hôpital tertiaire. Ces inter-
ventions semblent répondre aux besoins croissants de soins 
palliatifs spécifiques s’adressant principalement à des patients 
présentant des problématiques complexes. A l’avenir, il serait 
intéressant d’évaluer dans quelle mesure ces interventions 
remplissent également un rôle formateur sur les équipes de 
première ligne qui sollicitent ces interventions.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Faire appel à une équipe mobile de soins palliatifs intrahospita-
lière (EMSPI) permet de :

	 réduire le nombre de symptômes modérés à sévères des 
patients hospitalisés 

	 diminuer l’intensité des symptômes difficilement contrôlés

	 clarifier les enjeux du « J’ai mal » exprimé par les patients

	 transmettre un savoir-faire dans l’exploration de symptômes 
complexes

Implications pratiques
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