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Dossier
Fin de vie

Ressources en soins palliatifs en France :
disparités territoriales en 2017
Palliative care resources in France: territorial disparities in 2017
François Cousin1

ûRésumé
Introduction : En France, l’objectif du plan soins pallia-tifs 2015-2018 était de compléter lemaillage territorial en LUSP(Lit d’unités de soins palliatifs) et en LISP (Lits identifiés desoins palliatifs, hors USP, ouverts dans des unités accueillantbeaucoup de patients en fin de vie), en visant une densitémoyenne de un LUSP pour 100000 habitants.
Objectif : Dresser un état des lieux de l’offre en LUSP et en LISPen 2017 et vérifier la diminution des inégalités territoriales.
Résultats : En 2017, la France comptait enmoyenne 2,6 LUSP et7,8 LISP pour 100000 habitants. D’importantes disparités terri-toriales persistaient en termes de LUSP : 27 départementsn’avaient toujours pas de LUSP et quatre autres avaientmoins deun LUSP pour 100000 habitants. La création de LISP les avaiten partie compensées : les départements sans LUSP avaient enmoyenne 9,6 LISP pour 100000 habitants, mais 17 d’entre euxaffichaient une densité en LISP et LUSP cumulés nettement infé-rieure à lamoyennenationale (6,5 versus10,5 lits de soins pallia-tifs pour 100000 habitants). Si ces résultats apparaissentrelativement satisfaisants sur le plan quantitatif, ils doivent êtrerelus à la lumière de la qualité des prestations en soins palliatifsdans les LISP : répond-elle aux besoins des patients ?
Conclusion : Une meilleure connaissance du type de soinsdélivrés dans les LISP versus les LUSPest nécessaire pour vérifiersi les inégalités territoriales d’accès aux soins palliatifs ont réel-lement été améliorées par la création des LISP.
Mots-clés : Soins palliatifs ; Offre de soins ; Politique de santépublique.

ûAbstract
Introduction: The 2015-2018 French national palliative care
programaimed to reduce territorial disparities of access to pallia-
tive care (PC) by increasing the number of beds in dedicated PC
units and beds in hospital wards facing end-of-life situations,
aiming to reach a minimum average density of 1 bed per
100,000 inhabitants in PC units.
Objective: To draw a 2017 inventory of all PC beds and to verify
the reduction of territorial inequalities.
Results: In 2017, France had on average 2.6 beds in PC units and
7.8 PC beds in hospital wards per 100,000 inhabitants. Strong
territorial disparities remained: 27 counties still did not have any
PC units and 4 had less than 1 bed per 100,000 inhabitants in
PC units. The development of PC beds in hospital wards partly
compensated these inequalities: counties without PC units had an
average density of 9.6 beds in hospital wards per 100,000 inhabit-
ants butwhen pooling beds in PC units and beds in hospital wards,
17 of those counties had a density of PC beds lower than the
national average (6.5 versus 10.5 PC beds per 100,000 inhabit-
ants). If these results appear relatively satisfactory in quantitative
terms, the quality of palliative care provided in those beds, espe-
cially in hospital wards, must be analyzed: does it meet patients’
needs ?
Conclusion:A better understanding of care provided in beds in PC
units and in beds in hospital wards is necessary to verify whether
the territorial inequalities of access to palliative care have been
improved by the creation of PC beds in hospital wards.

Keywords: Palliative care; Health care facilities; Public Health
Policies.
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Introduction

En France, une politique active en faveur d’un développe-ment des structures de soins palliatifs est à l’œuvre depuisla fin des années 80, et notamment par la circulaire Laroquede 1986. Depuis, quatre plans triennaux se sont succédés,ayant chacun poursuivi cet effort [1-4]. À l’hôpital, l’offre desoins palliatifs est graduée pour répondre aux besoinsdu patient en fonction de la gravité, de la complexité et dudegré de stabilité de son état. Lorsque les situations néces-sitent de fréquents ajustements thérapeutiques et des éclai-rages pluridisciplinaires, la prise en charge peut avoir lieudans des lits dits « identifiés » de soins palliatifs (LISP). CesLISP sont installés dans des services qui sont confrontés àdes fins de vie ou à des décès fréquents, mais dont l’activitén’est pas exclusivement consacrée aux soins palliatifs. CesLISP répondent à un cahier des charges précis en termes demoyens, d’organisation et de ressources humaines [5-7].Les cas les plus complexes et instables sont pris en chargedans des lits disposés dans des unités de soins palliatifs(USP), que nous appellerons LUSP [8]. Le dernier plantriennal 2015-2018 faisait le constat d’une grande disparitéinterrégionale d’équipements en lits de soins palliatifs. L’undes objectifs affichés de ce plan était de renforcer cette offreen lits de soins palliatifs et d’arriver à une densitémoyenneminimale d’un lit d’USP pour 100 000 habitants. Aucunobjectif chiffré n’était explicité concernant les LISP. Cetarticle a pour objet de constater l’évolution de l’offre en litsde soinspalliatifs entre2006et2017, puis dedresserunétatdes lieux de la répartition territoriale de cette offre en 2017en France et de le discuter à l‘aune de l’objectif affiché.
Méthode

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, utilisantles données nationales sur les USP et les LISP issues desenquêtes de la Statistique Annuelle des Établissements(SAE) réalisées par la DREES1 ainsi que les données démo-graphiques de l’Insee.
1 La Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) est uneenquête administrative exhaustive obligatoire, réalisée chaque annéepar la DREES auprès de tous les établissements de santé de France, pourrecueillir des informations sur leur activité, leurs capacités, leurs équi-pements et leurs personnels médicaux et non-médicaux. Les donnéesde 2017 sont les plus actualisées pour la partie « soins palliatifs ».

Le Centre national a élaboré :
• Un graphique présentant l’évolution de l’offre en lits desoins palliatifs (LUSP et LISP), entre 2006 et 2017.
• Trois cartographies décrivant le rapport entre l’offre ensoins palliatifs et les données démographiques de lapopulation française à l’échelle départementale en 2017 :

- le nombre de lits d’USP pour 100000 habitants (indi-cateur prévu dans le Plan soins palliatifs 2015-2018),
- le nombre de LISP pour 100000 habitants,
- le nombre cumulé de LUSP et de LISP pour100000 habitants.

Résultats

L’offre en lits de soins palliatifs au plan quantitatifEntre 2006 et 2017, le nombre de LUSP a augmenté de67 %, passant de 1 056 LUSP, répartis dans 98 USP, à1765 LUSP répartis dans 157USP. Sur cettemême période,le nombre de LISP a augmenté de 128%, passant ainsi de2281 LISP disposés dans 386 établissements à 5204 LISPdisposés dans 848 établissements sanitaires (figure 1).À l’échelle nationale, la France était dotée enmoyenne de2,6 lits d’USP pour 100000 habitants en 2017. Vingt-septdépartements restaient dépourvus d’USP, donc de LUSP :Allier, Alpes-Haute-Provence, Ardennes, Ariège, Cantal,Cher, Corrèze, Creuse, Eure-et-Loir, Gers, Guyane, Haute-Loire, Haute-Marne, Haute-Saône, Indre, Jura, Loir-et-Cher,Lot, Lozère, Manche, Mayenne, Mayotte, Meuse, Orne,Pyrénées-Orientales, Tarn-et-Garonne et Vosges. Outre lesdeuxDROM, la plupart des départements sont situés autourd’un axe vertical passant au centre-ouest du pays. Les74 autres départements disposaient tous d’au moinsune USP, mais avec un nombre de LUSP pour 100000 habi-tants variant de 0,7 pour La Réunion à 9,4 pour Paris.Parmi ces départements, 38 avaient une dotation inférieureà la moyenne nationale, dont quatre comptaient moinsd’un LUSP pour 100000 habitants : Vendée, Eure, Isère,La Réunion (figure 2A).En 2017, la France était dotée de 7,8 LISP pour100000 habitants, avec une plus forte densité en LISP dansles 27 départements sans LUSP que dans les autres, avec enmoyenne 9,6 LISP pour 100000 habitants. Neuf départe-ments sans LUSP ont une densité de LISP nettementen dessous de la moyenne nationale (4,3 LISP pour100000 habitants) : Alpes-de-Haute-Provence, Ardennes,Ariège, Jura, Haute-Marne, Mayenne, Haute-Saône, Guyane,
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Mayotte. Ces deux derniers départements n’ont ni USP niLISP. Par ailleurs, parmi les 38 départements dotés d’unnombre de LUSP inférieur à la moyenne nationale,17 cumulaient également une densité de LISP inférieure auniveau national : Alpes-Maritimes, Ardèche, Charente-Maritime, Eure, Gard, Gironde, Isère, Loire, Haute-Savoie,Seine-et-Marne, Var, Vaucluse, Vendée, Vienne, Seine-Saint-Denis, Guadeloupe, La Réunion (figure 2B).En cumulant les LUSP et LISP disponibles par départe-ment, la densité en lits, dont l’objet est d’accueillir despatients nécessitant des soins palliatifs, était de 10,5 pour100000 habitants. Parmi les 27 départements dépourvusd’USP, 10 compensaient numériquement le déficit en LUSPpar des LISP, avec une densité de lits de soins palliatifssupérieure à la moyenne nationale : Cantal, Cher, Corrèze,Creuse, Eure-et-Loir, Gers, Indre, Loir-et-Cher, Lot, Orne.Seuls 18 sur les 38 autres départements sous-dotés enLUSP comparés à la moyenne nationale compensaient cedéficit par la présence de LISP : Calvados, Indre-et-Loire,Loire-Atlantique, Loiret, Maine-et-Loire, Meurthe-et-Moselle, Moselle, Puy-de-Dôme, Haut-Rhin, Rhône, Saône-et-Loire, Sarthe, Savoie, Seine-Maritime, Somme, Tarn,Yonne, Val-d’Oise (figure 2C).

Discussion

Une amélioration lente mais certaine de la densité
en structures de soins palliatifs, surtout grâce à la création
de LiSP, néanmoins des disparités territoriales perdurentEntre 2006 et 2017, l’offre en lits de soins palliatifs anettement augmenté. Avec 2,6 LUSP pour 100000 habi-tants en 2017, la dotation française en LUSP s’approche decelles de pays comparables et qui utilisent les mêmes indi-cateurs (3,4 LUSP pour 100000 habitants en Belgiqueen 2017 [9] ; 4,2 LUSP pour 100 000 habitants auRoyaume-Uni en 2015 [10]). Qualifié de « peu ambitieux »par l’IGAS dans son dernier rapport [11], l’objectif minimald’un LUSP pour 100000 habitants annoncé dans le dernierplan était donc largement atteint au niveau national.Cependant, l’accès à un LUSP reste inégal sur le territoirefrançais. Une enquête publiée en 2015 avait déjà fait ceconstat soulevant des disparités interrégionales, à l’époquedesanciennesrégions [12].Danssonaxe4 intitulé« garantirl’accès aux soins palliatifs pour tous : réduction des

Figure 1 : Évolution du nombre de Lits de soins palliatifs (LUSP) et de Lits identifiés de soins palliatifs (LiSP) en France entre 2006 et 2017

NB : La SAE a connu une refonte en 2013. Cette refonte a introduit, pour de nombreuses variables, une rupture de série en 2013, qui complique
l’analyse des évolutions entre les années antérieures et postérieures à 2013. Ainsi, l’évolution du nombre de LUSP et de LISP est à interpréter
avec prudence, comme l’indiquent les pointillés sur les graphiques. De plus, depuis 2013, les données de la SAE relatives aux soins palliatifs sont
collectées tous les 2 ans.

Source : Drees, enquête SAE 2006-2017
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Figure 2 : (A) Nombre de Lits en unités
de soins palliatifs (LUSP) pour

100 000 habitants par département français
en 2017 ; (B) Nombre de Lits identifiés

de soins palliatifs (LiSP) pour
100 000 habitants par département français

en 2017 ; (C) Nombre de Lits de soins
palliatifs (LUSP et LiSP cumulés) pour

100 000 habitants par département français
en 2017

Source : Drees, enquête SAE 2017 ;
Estimation de population au 1er janvier 2018,

Insee
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inégalités d’accès aux soins palliatifs », le dernier plan soinspalliatifs 2015-2018 avait comme objectif de diminuer cesinégalités territoriales. Il soulignait dans son action 14-1 lanécessité de renforcer les moyens en USP pour les régionsqui n’atteignent pas un lit pour 100000habitants [4]. Notreétude montre, qu’en 2017, bien que 19 USP, 213 LUSP et149 LISP aient été créés au titre du dernier plan, 27 dépar-tements ne disposaient toujours pas d’USP (tableau I). Ellemontre aussi que ces départements se répartissent globa-lement autour d’un axe dessinant un croissant Nord-Sud,et sont tous des départements sans CHU. Ceci n’est pasétonnant si on admet que les USP ayant une vocationd’enseignement, de recherche et de formation se sont prin-cipalement implantées, pour déployer aumieux cette triplevocation, dans des CHU ou de grands centres hospitaliers.De plus, on constate que ce croissant géographique sansUSP correspond à une zone où la densité de population estfaible (44,3 habitants au km² en moyenne versus 104 auplan national), avec une pénurie générale et connue deservices publics [13]. Au total, 10% de la population fran-çaise n’est pas couverte par une USP. On ne peut que saluerla politique ayant visé à compenser ces sous-dotations enLUSP par la création de LISP à partir de 2002. Mais, notre

étude montre que l’effort n’a pas encore permis d’obtenirune complète remise àniveaude ces inégalités territoriales,du moins si l’on s’en tient à une analyse en termes stricte-ment quantitatifs. En effet, la compensation n’a été effectiveque pour 10 des 27 départements sans LUSP et 18 des38 départements sous-dotés en LUSP.
Des LiSP dont on ne connaît pas très bien le vrai niveau
d’activité en soins palliatifs…Cette étude, combinant les LUSP et les LISP pour repré-senter l’offre globale en soins palliatifs, fait l’hypothèse queles LISP pourraient compenser les LUSP en termes deservices palliatifs rendus aux patients. Si les textes de loiprécisent que la vocation des uns et des autres est légère-ment différente : « Les lits identifiés (LISP) constituent le
deuxième niveau [de l’offre en soins palliatifs], par l’appli-
cation d’une démarche palliative spécifique au sein des
services non totalement dédiés aux soins palliatifs, confrontés
à des fins de vie ou des décès fréquents », le rôle des LISP estbien malgré tout, selon cette définition, de prendre encharge les besoins en soins palliatifs des patients en fin de

Tableau i : Nombre de départements excédentaires ou déficitaires en Lits de soins palliatifs comparativement à la moyenne nationale
en 2017

Dotation en LUSP Dotation en LiSP
Dotation en Lits

de soins palliatifs
(LUSP + LiSP)

ToTAL

Moyenne nationale : 2,6 LUSP
pour 100 000 habitants

Moyenne nationale : 7,8 LiSP
pour 100 000 habitants

Moyenne nationale :
10,5 Lits de soins palliatifs

pour 100 000 habitants

Départements
sans USP

Départements
avec USP

+ + +
15

0 15

+ – +
8

0 8

+ – –
13

0 13

– + +
28

10 18

– + –
11

8 3

– – –
26

9 17

Source : Drees, enquête SAE 2017 ; Estimation de population au 1er janvier 2018, Insee
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vie hospitalisés dans ces lits. Est-ce bien le cas ? Lesquelques études existantes s’étant intéressées au fonc-tionnement des LISP font état de certaines difficultés :« les conditions de fonctionnement décrites dans le référentiel
de 2008 sont très inégalement mises en œuvre » [14] ;[les difficultés relevées dans les LISP sont] « (1) unmanque
de formation ; (2) un manque de temps ; (3) un manque de
ressources humaines ; (4) un manque de communication ;
(5) des difficultés quant à la transition entre curatif et
palliatif » [15]. Il se pourrait donc que les LISP aient dumalà offrir les mêmes prestations palliatives que les USP.De plus, selon une analyse préliminaire des données 2018de l’ATIH, on meurt nettement moins au cours des séjoursLISP qu’au cours des séjours USP : quatre patients surcinq hospitalisés en USP y décèdent, contre seulement untiers en LISP. Notre étude ne permet pas de conclure sur lesraisons de ces différences, mais ces données interpellent etincitent à poursuivre les investigations pour mieux lescomprendre. Qui sont exactement les patients qui sonthospitalisés dans des LISP ? Quelle est la prestation de soinqui leur est fournie ?
Les besoins en structures de soins palliatifs sont-ils
les mêmes sur l’ensemble du territoire ?L’analyse qui vient d’être faite de l’offre en soins palliatifsen termes quantitatifs ne suffit pas à conclure sur la ques-tion de savoir si elle est satisfaisante ou non. Pour y voirplus clair, il faudrait pouvoir la mettre en regard avec uneanalyse des besoins selon les territoires. On peut, en effet,s’interroger pour savoir si, dans les départements sous-dotés, les besoins en soins palliatifs ne seraient pasmoindres que dans les autres, ce qui pourrait être unebonne explication au fait que l’offre y ait été moins déve-loppée. À première vue, il ne semble pas que ce soit le cas.En effet, le taux de décès dans ces départements, hormisla Guyane et Mayotte, varie entre 9,4 et 16,8 décès pour1000 habitants, soit un taux supérieur au taux demortalitébrut de la France de 9,1‰en2017. De plus, si l’on se réfèreà la proportion de patients âgés et très âgés par départe-ment ou à celle, dans ces mêmes départements, depersonnes décédées par cancer, qui sont a priori deux caté-gories de personnes particulièrement susceptibles d’êtrerequérantes en soins palliatifs, la tendance se confirme.En effet, les 27 départements sans USP ont une part depersonnes âgées de 75 ans et plus supérieure à lamoyennenationale (11,3 % versus 9,2 %) [16]. A contrario, lesdonnées de l’Inca concernant les taux demortalité standar-disés par cancer montrent que ces départements sans USP

sont en moyenne autant concernés que les autres par desdécès liés au cancer, et présentent donc, a priori, autant debesoins potentiels en soins palliatifs [17].Des études complémentaires sur les besoins à l’échelleterritoriale permettrait de mieux comprendre si l’offreactuellement en place est satisfaisante. Il serait égalementintéressant de questionner la place des équipesmobiles desoins palliatifs (EMSP) dans cette organisation. Si noussavons que leurs activités se développent [18], notammentdans la prise en charge palliative à domicile et en Ehpad,il est encore difficile d’évaluer si leurs interventionspermettent de compléter l’offre en soins palliatifs et derépondre pleinement aux besoins des patients.
Conclusion

Si elles veulent réduire les inégalités d’accès à des lits desoins palliatifs, les stratégies politiques à venir devrontpoursuivre leurs efforts de développement en structuresde soins palliatifs. Mieux comprendre ce qu’il se passe réel-lement au sein des USP et des LISP et affiner l’analyse entermes de besoins différentiels des populations selon lesterritoires sera également indispensable pour mieuxajuster les efforts.
Aucun conflit d’intérêts déclaré
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