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I. PREAMBULE

1. Définition des soins palliatifs.

Selon la définition de 'OMS de 2002 (1), les soins palliatifs cherchent a améliorer la
qualité de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences d’'une maladie
potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la souffrance, identifiée
précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la douleur et des
autres problemes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés.

Les soins palliatifs :

- procurent le soulagement de la douleur et des autres symptémes génants,

- soutiennent la vie et considerent la mort comme un processus normal,

- n’entendent ni accélérer ni repousser la mort,

- integrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients,

- proposent un systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi activement que
possible jusqu’a la mort,

- offrent un systeme de soutien qui aide la famille a tenir pendant la maladie du patient
et leur propre deuil,

- utilisent une approche d’équipe pour répondre aux besoins des patients et de leurs
familles en y incluant si nécessaire une assistance au deuil,

- peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-étre aussi de maniere positive
I’évolution de la maladie,

- sont applicables t6t dans le décours de la maladie, en association avec d’autres
traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, et
incluent les investigations qui sont requises afin de mieux comprendre les complications
cliniques génantes et de maniére a pouvoir les prendre en charge.

2. Histoire des soins palliatifs.

Si la définition est récente, les soins palliatifs ne sont pas faits nouveaux. Ils s’inscrivent
dans I'histoire méme de la médecine, et prennent source dans sa définition. Hippocrate,
médecin grec, considéré comme le pere de la médecine, fait du soulagement de la
personne un de ses principaux objectifs : « Je ferai tout pour soulager les souffrances. »
(cf. serment d’'Hippocrate). Pendant des siecles la médecine a dii se contenter d’étre le
plus souvent palliative. C’est le XXeme siecle qui a vu naitre la prévention par I’hygiene,
la découverte de I'antisepsie, de I'asepsie, les progrés de la chirurgie, mais surtout la
découverte des antibiotiques. La médecine s’est alors vu conférer le pouvoir de guérir
les maladies.

Mais ce nouveau paradigme médical rencontre rapidement ses premieres impasses,
avec l'apparition de nouvelles maladies telles que le SIDA, les cancers et la sclérose en
plaques pour lesquelles il n’existe pas toujours, encore a I'heure actuelle, de traitement
curateur, mais aussi le grand age évoluant vers une fin inéluctable. Il connait également
ses premiers excés avec l'apparition des notions d’acharnement thérapeutique et
d’obstination déraisonnable.

Nous devons la premiere illustration du terme « hospice » a la Frangaise Jeanne Garnier
(XIXeme siecle) qui consacra son temps et sa fortune, apres la perte de son mari et de
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ses enfants a I'age de 24 ans, a l'accueil des femmes «incurables » dans sa propre
maison, qu’elle soignait et accompagnait jusqu’a leur mort.

Cependant, c’est une Anglaise dans les années 60, Cicely Saunders (22/07/1918;
14/07/2005), infirmieére puis médecin qui remit au centre de sa pratique médicale, la
prise en charge des souffrances des malades. Elle codifia la prise en charge de la douleur
a l'aide de la morphine et I'importance de la prise en charge globale du patient,
physique, psychique, sociale et spirituelle (2).

De son coté, Elisabeth Kubler Ross (08/07/1926; 24/08/2004), psychiatre, étudia la
psychologie de la fin de vie et publia son premier livre en1969 : On Death and Dying
(traduit en francais sous le titre: Les derniers instants de la vie) (3), Dans lequel elle
exposait ses cinq étapes du deuil.

Le mouvement des soins palliatifs, tel qu’on le connait aujourd’hui venait de naitre.

La culture palliative connut alors un essor grandissant et traversa les frontieres,
jusqu’en France, ou fut créé I'Association pour le Développement des Soins Palliatifs en
1983, suivie de la premiére unité de soins palliatifs a Paris en 1987. Deux ans plus tard,
fut fondée la Société Francaise d’Accompagnement et de Soins Palliatifs (SFAP) dont le
slogan est « Soigner et accompagner ensemble ».

La premiere loi sur la fin de vie en France vit le jour en 2005, dite loi « Leonetti » (4)
dans laquelle apparait le terme « obstination déraisonnable ». Ses principaux objectifs
sont le renforcement du droit du malade et la reconnaissance de droits spécifiques en fin
de vie.

Tres récemment, la loi « Leonetti-Claeys» complétant et faisant suite a la précédente, a
été promulguée le 2 février 2016 (5).

Les soins palliatifs évoluent sous fond d’éthique biomédicale et les quatre principes de
bioéthique en deviennent ses piliers :

- Le principe d’autonomie

- Le principe de bienfaisance

- Le principe de non malfaisance

- Le principe de justice
Il est a noter que ces quatre grands principes figuraient déja dans le serment
d’Hippocrate.

3. Connaissances actuelles.

C’est dans le cadre de cette histoire médicale que vient se poser la question de la
pertinence de l'instauration et de la poursuite de certains traitements dont font partie
les antibiotiques.

En effet, les situations palliatives sont propices au développement d’infections
bactériennes, tant par la vulnérabilité du patient (immunodépression, dénutrition,...)
que par les traitements proposés pour le controle de la maladie évolutive
(chimiothérapie, chirurgie,...). L'infection peut alors étre source d’inconfort pour le
patient motivant le plus souvent la prescription d’'une antibiothérapie. Cependant, au
sein méme de cette population, il existe des patients en situation dite terminale de leur
maladie, ou en «fin de vie» chez lesquels les bénéfices de l'antibiothérapie sont
discutables. De nombreuses études ont été réalisées a ce sujet, dont 2 méta analyses (6)
(7), mettant en lumiere plusieurs problématiques autour de I'antibiothérapie en fin de
vie : éthiques, écologiques, économiques... Des conclusions de ces travaux ressortent
souvent plus de questionnements que de réponses, avec des résultats parfois
contradictoires d’'une étude a l'autre.
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Un article frangais publié dans la revue Médecine Palliative en 2009, intitulé Infections
bactériennes en soins palliatifs : antibiothérapies et limitations thérapeutiques (8) prend
en compte les différentes publications existantes en soulignant divers aspects liés a cette
question :

- Ladifficulté de définir la période de fin de vie,

- La difficulté du diagnostic de l'infection en raison des nombreux symptémes
pouvant accompagner la maladie évolutive, associés a des signes d’infection
souvent atypiques, vagues ou absents, et I'existence de difficultés d’élocution
chez la plupart des patients (asthénie, troubles cognitifs),

- L’altération de la qualité de vie (non étudiée mais supposée), le traitement
nécessitant souvent une hospitalisation, des explorations a visée diagnostique et
de surveillance de I'antibiothérapie,

- L’efficacité discutée de I'antibiothérapie sur les différents symptomes pouvant
accompagner l'infection. Selon différentes études portant sur ce sujet (9) (10)
(11) (12) (13) (14), il apparait une nette amélioration des signes fonctionnels
urinaires (dysurie, pollakiurie), mais les bénéfices sur les autres symptémes sont
discutables en dépit des germes isolés et sensibles aux antibiotiques utilisés,

- La question de I'obstination déraisonnable avec comme seul objectif le maintien
artificiel de la vie,

- L’écologie bactérienne,

- Les enjeux économiques

Cet article précise le fait que cette réflexion ne peut se réduire a un simple arbre

décisionnel, mais doit étre individualisée pour chaque patient. Néanmoins, les auteurs

ont défini quelques situations au cours desquelles une antibiothérapie ne doit pas étre
instaurée :

- Lorsqu’apres une information claire, loyale et appropriée, un patient majeur
exprime le souhait de ne pas recevoir d’antibiothérapie, il y a obligation pour le
médecin référent de respecter ce refus conscient et réitéré ;

Lorsque l'unique bénéfice attendu est un prolongement de la durée de vie du
patient sans soulagement symptomatique, ce qui ne correspond plus, a ce stade
de la maladie, qu’a un allongement du processus de mort ;

Lorsque l'administration parentérale de(s) (I")antibiotique(s) nécessite la pose
d’'une perfusion intraveineuse, voire d’'une voie veineuse centrale, et que cela
accroit les souffrances et le mal étre du patient. Si 'administration sous-cutanée
n’est pas possible, I'absence de traitement est une option envisageable ;

Lorsque les examens diagnostiques d’une infection sont contraignants, pénibles et
invasifs, il est justifié de ne pas les réaliser, au risque de ne pas traiter une
infection,

Lorsque l'origine infectieuse d’'une hyperthermie n’est pas prouvée, en cas de
bonne tolérance clinique, il faut attendre les résultats du bilan bactériologique
avant de débuter une antibiothérapie.

En revanche, si la décision d’introduire une antibiothérapie est prise, elle doit étre
réservée et limitée aux situations dans lesquelles un bénéfice symptomatique du
traitement est attendu mais également étre conforme aux recommandations de bonnes
pratiques. Les examens bactériologiques et le choix de l'antibiothérapie doivent
répondre aux mémes exigences que lors des autres situations médicales, le respect des
recommandations thérapeutiques allant au profit d'un meilleur usage des antibiotiques,
de la protection de I’écologie bactérienne et d’'une meilleure qualité des soins.
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4. L’'offre de soin a la Réunion en matiere de soins palliatifs.

La démarche palliative a la Réunion est restée longtemps extra-hospitaliere. C’est en
2000, qu’a été créée la premiere Equipe Mobile de Soins Palliatifs au CHU, site de Saint-
Pierre, suivie quelques années apres par 'EMSP du CHU Félix Guyon de Saint-Denis
(2007), puis de 'EMSP du Centre Hospitalier Gabriel Martin dans I'ouest de I'ile (2008).
La premiere Unité de Soins Palliatifs a été ouverte en 2007 et se situe dans le nord de
I'lle a la Clinique Sainte-Clotilde. Elle est constituée de 6 lits. Plus récemment ont été
créés des Lits Identifiés de Soins Palliatifs dans les services dans lesquels I'activité de
soins palliatifs est importante et reconnue par I’ARS (dont 5 lits au CHU Félix Guyon : 3
en médecine polyvalente et 2 en pneumologie). Les Hospitalisations A Domicile sont les
relais extrahospitaliers pour les prises en charges palliatives complexes (2 associations
a la Réunion: 'ARAR et I’ASDR). Les médecins peuvent également solliciter les
différentes structures de Maintien A Domicile lorsque la prise en charge ne nécessite pas
de coordination médicale ou pour des besoins purement techniques.

Parallelement aux offres soignantes, il existe des associations de bénévoles qui

completent par leur existence et leur présence, I'accompagnement des patients en soins
palliatifs (L’ASP Sud Réunion, Présence Nord Réunion et La Ligue Contre le Cancer).
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II. INTRODUCTION

Alors que les soins palliatifs s’inscrivent bien dans I'histoire de la médecine, ils restent
sous les feux de l'actualité médicale et juridique. La prise en charge de patients en phase
terminale d’'une maladie continue de poser beaucoup de questions, malgré des
connaissances scientifiques toujours plus vastes et un cadre légal en constant
réajustement.

Le recours aux antibiotiques chez des patients en soins palliatifs illustre en partie les
difficultés rencontrées dans cette population. Les nombreuses études publiées sur le
sujet en témoignent.

Notre travail de these est parti d'un questionnement récurrent dans notre pratique en
service de médecine. Bien que I'antibiothérapie soit simple a instaurer, les bénéfices
attendus au vu des contraintes qu’elle impose aux patients en situation de fin de vie sont
tres discutables. La littérature portant sur le sujet confirme la nécessité d’'une discussion
individualisée autour de la prescription de ces traitements. Finalement qu’en est-il de
nos pratiques ? Qui sont ces patients en soins palliatifs ? Est-ce une problématique
fréquemment rencontrée dans nos services ?

L’objectif principal de ce travail a été d’observer les caractéristiques de la population
recevant une antibiothérapie en soins palliatifs et la prévalence de cette antibiothérapie
dans deux services du CHU Félix Guyon de Saint Denis de la Réunion.

Les objectifs secondaires sont premierement de s’assurer de la conformité aux bonnes
pratiques en matiére de prescription d’'une antibiothérapie chez le patient tout venant et
deuxiemement de la conformité de cette prescription avec les bonnes pratiques en
matiere de soins palliatifs.
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I1I. PATIENTS ET METHODES

1. Schéma del’étude

I s’agit d'une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique menée du
30/03/2015 au 30/04/2016 dans deux services de médecine adulte disposant de lits
dédiés aux soins palliatifs (LISP).

Nous avons inclus tous les patients hospitalisés dans les services de pneumologie et de
médecine polyvalente du CHU Félix Guyon de Saint-Denis, admis durant cette période et
identifiés comme relevant des soins palliatifs.

Les patients hospitalisés en hépital de jour de pneumologie ont été exclus.

Le service de médecine polyvalente comporte 26 lits et le service de pneumologie 23 lits
dont 6 lits d’isolement respiratoire.

2. Recueil de données
a. Constitution de la liste de patients

La liste de patients a été fournie par le département de I'information médicale du CHU
Félix Guyon de Saint-Denis apres une recherche menée avec le code PMSI Z515 (soins
palliatifs) en diagnostic principal ou en diagnostic associé significatif (DAS de la CIM 10)

b. Recueil de données

Le recueil des données a été réalisé apres étude des dossiers informatisés a I'aide du
logiciel Crossway. Un questionnaire standardisé a été élaboré comprenant des
caractéristiques démographiques, cliniques, biologiques et thérapeutiques (Annexe 1). Il
a été soumis a l'avis du statisticien (Dr Léa BRUNEAU) avant le début de I'étude et testé
préalablement sur 10 dossiers.

Les données ont ensuite été saisies sur un tableau Excel :

- Données administratives : Age, Sexe, Service, Durée du séjour, Nombre séjours
par patient,

- Données médicales: Pathologie évolutive, Comorbidités, VVC, Directives
anticipées, LATA posées avant ou au cours de 1'hospitalisation, Déces, Délai entre
I'introduction de I'antibiothérapie et le déces,

- Données thérapeutiques : Patient hospitalisé déja sous antibiotique, Prescription
d’'une antibiothérapie au cours du séjour, Motif de prescription de
I'antibiothérapie, Modalité de prescription, Suspicion d’infection mais pas
d'antibiothérapie prescrite et Motif de la limitation thérapeutique, Réévaluation
clinique de I'antibiothérapie, Décision en I'absence d’amélioration,

- Données paramédicales : Prélévements effectués, Examen bactériologique positif,
Infection nosocomiale, BMR.
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3. Analyse des données
Une analyse descriptive des données a été menée.
- Les variables qualitatives ont été décrites en termes de fréquence et pourcentage.
- Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de moyenne, écart-type et de
minimum et maximum.
L’analyse bivariée de comparaison de 2 pourcentages a été effectuée par le test du Chi-
2 ou le test exact de Fisher selon les conditions d’application.
L’analyse comparative des données quantitatives a été effectuée par le test de Student.

Le seuil de significativité retenu pour I'’ensemble des tests a été de 0,05.

L’analyse a été effectuée a I'aide du logiciel SAS 9.
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IV. RESULTATS

1. Population

Dans les 2 services, il y a eu 176 séjours correspondant a la cotation Soins Palliatifs selon
le PMSI sur la période étudiée. Nous avons exclus les 20 séjours d’hospitalisation de jour
de pneumologie.

Au total, 156 séjours ont été analysés: 89 séjours en médecine polyvalente et 67 en
pneumologie, soit 140 patients, dont 14 ont été admis a plusieurs reprises.

Ceci correspond a 7% des séjours pour les 2 services sur la période étudiée. Sur cette
méme période ces 2 services ont réalisé respectivement 1 265 et 906 séjours tout
venant.

2. Caractéristiques de la population

a. Données démographiques

Parmi les 156 séjours étudiés, 97 concernaient des hommes et 59 des femmes, soit un
sex ratio homme/femme de 1,6/1.

La moyenne d’age était de 72 ans (ET=13,5; min=28 ans et max=101 ans). Au moment
de leur hospitalisation, 71,7% des patients étaient agés de plus de 65 ans.

b. Répartition des patients selon le diagnostic principal de la maladie
évolutive

La répartition des patients selon le diagnostic principal de la maladie évolutive (n=156)
apparait dans la figure 1. Dans 68,6% (107) des cas, le diagnostic principal était un
cancer, suivi des pathologies de la personne agée (12,8% soit 20 séjours) et des AVC
(5,8% soit 9 séjours). Les autres diagnostics représentaient 12,8% (20) des
hospitalisations : l'insuffisance respiratoire, les pathologies neuro-dégénératives,
I'insuffisance hépatocellulaire, I'insuffisance rénale terminale, I'insuffisance cardiaque et
les artérites.
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Figure 1 : Répartition des patients selon le diagnostic principal de la maladie évolutive (n=156).

Parmi les cancers, celui du po

umon était le plus fréquent (54,2%) (Figure 2).

Cerveau

Tissu Musculaire
Hématologique
Gynécologique
Indéterminés
Urologique

ORL

Digestif

Poumon

Types de cancer (%)

54,2

Figure 2 : Répartition des patients selon le type de cancer (n=107).

Un tiers (33,6% soit 36 séjours) des patients présentant un cancer en diagnostic
principal était en cours de traitement (chimiothérapie, hormonothérapie).

Les différents types de comorbidités des patients sont illustrés dans la Figure 3.
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Co-morbidités (%)

ATCD cardio-vasculaire 78,2
Evénement vasculaire 46,8
IRC 18,6
Pathologie respiratoire 17,3
Démence 14,7
Cancer 10,9
Cirrhose 39

Pathologie neuro-dégénérative 1,9

Figure 3 : Répartition des différentes comorbidités mises en évidence dans la population étudiée
(n=156).

Dans cette figure, la mention « cancer », fait référence a un cancer en rémission qui ne
constituait donc pas la cause principale d’admission en soins palliatifs : nous 1'avons
classé en comorbidités.

c. Données thérapeutiques

L’existence d’une voie veineuse centrale (VVC) était mentionnée dans 25% des séjours.
(VVC : Chambre implantable ou Picc-Line).

La durée moyenne globale de séjour (DMS) des patients en soins palliatifs était de 11
jours (ET=8,2 ; min=1 jour ; max=57 jours).

Au cours de la méme période, la DMS des 2 services tous patients confondus était de 6.7
jours (ET=6.2 ; min=0 jour ; max= 63 jours).

La différence observée entre ces deux DMS était significative (p< 0.0001).

Douze patients avaient effectué 2 séjours au cours de la période étudiée et 2 patients 3
séjours.

La suspicion d’infection était le motif d’hospitalisation dans 17,3% (28) des séjours.
Dans 71,1% des cas, des LATA figuraient dans le dossier. Donc, en plus des limitations
des thérapeutiques curatives concernant la maladie évolutive, d’autres limitations

thérapeutiques avaient été posées chez ces patients.

Aucun dossier ne mentionnait la recherche ou la prise en compte de directives
anticipées.
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3. Lerecours aux antibiotiques

a. Prévalence de la prescription d’antibiotique

La prévalence de prescription d’antibiotique au cours de la période étudiée était de
62,8% (98 séjours).

L’antibiothérapie avait été débutée avant 'admission (dans le service des Urgences,
dans un autre service ou bien au domicile) dans un tiers des séjours (37,2% soit 58
séjours). Dans 3 situations, I'antibiothérapie a été interrompue des I'admission dans les
2 services étudiés.

Nous avons comparé les caractéristiques de la population en fonction de la prescription
ou non d’antibiotiques (Tableau I). Aucune des différences observées ne s’est avérée

significative (test Chi-2/Fischer ou Student).

Tableau I : Comparaison des caractéristiques cliniques de la population en soins palliatifs selon la
prescription ou non d’une antibiothérapie (n=156).

Caractéristiques de la population en soins palliatifs en fonction de la prescription

d'antibiotique
LZ;':J;S Antibiothérapie Pas d'antibiothérapie
n(%) / moy (ET) n(%) / moy (ET) n(%) / moy (ET)

Total 156 (100) 98 (62,8) 58 (37,2)
Age 72 (13,5) 73 (13,7) 70,5 (13,1)
Sexe

Homme 97 (62,2) 64 (41) 33 (21,2)

Femme 59 (37,8) 34 (21,8) 25 (16)
Service

Médecine polyvalente 89 (57) 54 (34,6) 35 (22,4)

Pneumologie 67 (42,9) 44 (28,2) 23 (14,7)
Pathologie principale

Cancer 107 (68,6) 64 (41,2) 43 (27,6)

Insuffisance cardiaque 3(1,9) 1(0,6) 2(1,3)

Insuffisance respiratoire 6 (3,8) 5(3,2) 1(0,6)

Insuffisance rénale terminale 3(1,9) 2(1,3) 1(0,6)

Insuffisance hépato-cellulaire 2(1,3) 0 2(1,3)

Artérite 1(0,6) 0 1 (0,6)

AVC 9 (5,8) 5(3,2) 4 (2,6)

Pathologie neuro-dégénérative 5(3,2) 5(3,2) 0

Pathologie de la personne agée 20 (12,8) 16 (10,2) 4 (2,6)
Durée moyenne de séjour (en jours) 11 (8,2) 11,6 (7,3) 9,8 (9,3)
Nombre de séjours

1 140 89 51

2 14 7 7

3 2 2 0
vvc 39 (25) 22 (14,1) 17 (10,9)
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b. Modalité de prescription de I’antibiothérapie
* Mode d’administration de I’antibiothérapie

Dans 76,5% des cas (75 séjours), la voie veineuse (périphérique ou centrale) a été
utilisée lors de la prescription initiale de I'antibiothérapie. Pour les autres séjours,
(23,5%, soit 23 séjours), la voie orale a été utilisée.

* Motif de prescription de I'antibiothérapie

Les motifs de prescription de I'antibiothérapie en soins palliatifs sont exposés dans la
figure 4. Dans 68,4% des cas (67 séjours), l'existence de signes fonctionnels
respiratoires (SFR) a été un des arguments pour introduire 'antibiothérapie, dont 38
séjours en médecine polyvalente et 29 séjours en pneumologie.

La fievre a été un argument pour la prescription d’'une antibiothérapie dans 56,1% des
cas. Mais dans 12,2% des séjours, elle était 'unique symptéme motivant la prescription.
L’infection était alors documentée par des résultats biologiques et/ou d’imagerie dans
90,2% des cas.

Motif de prescription de l'antibiothérapie (%)

SFR 68,4
Fiévre 56,1
Fiévre seule 12,2
Inflammation cutanée 6,1
SFU 51
Argument paraclinique seul 51

SFD 3

Prophylaxie 1

SFR : signes fonctionnels respiratoires (toux, dyspnée, expectoration)

SFU : signes fonctionnels urinaires (dysurie, pollakiurie, brulures mictionnelles)
SFD : signes fonctionnels digestifs (douleur abdominale, troubles du transit, nausée,
vomissement)

Figure 4 : Motifs de prescription d’une antibiothérapie en soins palliatifs. (n=98)
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* Documentation de I'infection

Une recherche a visée bactériologique a été réalisée au cours de I'hospitalisation dans
83,7% des séjours en soins palliatifs ayant eu une antibiothérapie (82 séjours). Parmi
ces séjours, plus de la moitié (57,3%) ont été effectivement documentés (germe
identifié).

Les différents types de documentations bactériologiques effectués chez les patients
traités par une antibiothérapie sont illustrés par la figure 5.

Types de documentation (%).

62,2

0 - 43,8

40 -

30 -

20 A

10,2

AN

10 A

Hémoculture ECBU ECBC Prélevement local

ECBU : Examen Cytobactériologique des urines
ECBC : Examen Cytobactériologique des crachats

Figure 5: Différents types de documentations bactériologiques chez les patients ayant bénéficié
d’une antibiothérapie (n=98).

c. Evaluation de I'efficacité de I'antibiothérapie

La figure 6 illustre l'efficacité clinique de I'antibiothérapie. Celle-ci a été évaluée entre 48
et 72 heures apres l'introduction de I'antibiotique. La figure 7 détaille pour chaque motif
de prescription le pourcentage de séjours dans lesquels il a été rapporté une
amélioration a la suite de I'introduction de I'antibiothérapie.

Une amélioration clinique a été relatée, tous motifs de prescription confondus, dans pres

d’une hospitalisation sur 2 (45,9% soit 45 séjours). Une recherche bactériologique a été
prescrite dans 86,7% de ces séjours-la.
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Concernant les SFR (motif le plus fréquent de prescription d’'une antibiothérapie dans
notre étude), il a été rapporté une amélioration clinique dans 40,3% des cas.

Efficacité clinique de I'antibiothérapie (%)

B amélioration clinique
B pas d'amélioration clnique

@ données manquantes

Figure 6 : Prévalence de l'efficacité clinique d’une antibiothérapie en soins palliatifs (n=98).

Amélioration clinique sous antibiothérapie
en fonction du motif de prescription (%)

SFR

Fiévre

Fievre seule

Inflammation cutanée

SFU

SFD

Figure 7: Prévalence de Il'amélioration clinique en fonction du motif de prescription de
l'antibiothérapie.

23



Dans les situations dans lesquelles il a été constaté une absence d’amélioration clinique
a 48 - 72 heures de lintroduction de I'antibiothérapie, différentes attitudes
thérapeutiques ont été observées. Celles-ci sont illustrées par la figure 8.

La poursuite du méme antibiotique a été décidée en cas de germes sensibles a
I'antibiogramme ou par défaut d’antibiogramme.

Le changement d’antibiotique sans preuve bactériologique a été réalisé lorsque les
prélevements bactériologiques étaient négatifs (77,8%), ou en I'absence de
documentation bactériologique (22,2%).

Six patients (12,2%) sont décédés avant la réévaluation de I'antibiothérapie (déces
survenu moins de 3 jours apres le début de I'antibiothérapie).

Attitude adoptée suite a I'absence
d'efficacité de I'antibiothérapie (%)

12,2
& Adaptation a I'antibiogramme
122 34,7 K Poursuite du méme antibiotique
‘ | Changement d'antibiotique

W Arrét
déces
18,5

N 4

Figure 8: Prévalence des différentes attitudes adoptées suite a l'absence d’efficacité de
l'antibiothérapie (n=49).

Nous avons comparé la population ayant tiré un bénéfice de I'antibiothérapie a celle
n’ayant présenté aucune amélioration clinique (Tableau II).
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Tableau Il : Comparaison de la population ayant présenté une amélioration sous antibiotique a
celle n’ayant pas présenté d’amélioration (n=94).

Comparaison de la population ayant tiré un bénéfice de l'antibiothérapie a
celle qui n'a présenté aucune amélioration clinique

Amélioration \ ,P_as .
.. d'amélioration p
clinique clinique
n(%) / moy (ET) n(%) / moy (ET)
Total (94) 45 (47,9) 49 (52,1)
ﬁge 69,8 (14,5) 76,6 (12,6) 0,01
Catégories d'age 0,029
> 75 ans 13 25
< 75 ans 32 24
Pathologie principale 0,22
Cancer 34 (36,2) 26 (27,7)
Insuffisance cardiaque 0 1(1,1)
Insuffisance respiratoire 1(1,1) 4 (4,2)
Insuffisance rénale terminale 1(1,1) 1(1,1)
Insuffisance hépatocellulaire 0 0
Artérite 0 0
AVC 1(1,1) 4 (4,2)
Pathologie neuro-dégénérative 3(3,2) 2(2,1)
Pathologie de la personne agée 5(5,3) 11 (11,7)
Moyenne de séjour 12,7 (7) 10,7 (7,6) 0,19
Nombre de séjours 0,04
1 38 48
2 5 1
3 2
Voie d'administration 0,08
VVP/VVC 32 (34) 42 (44,7)
PO 13 (13,9) 7 (7,4)
Motif de prescription
SFR 27 (28,7) 37 (39,4) 0,11
Fievre 28 (29,8) 27 (28,7) 0,48
Fievre seule 6 (6,4) 6 (6,4) 0,87
SFU 3(3,2) 2(2,1) 0,67
SFD 2(2,1) 1(1,1) 0,61
Inflammation cutanée 5(5,3) 1(1,1) 0,1
Documentation infection 39 (41,5) 41 (43,6) 0,68
Déces 20 (21,3) 33 (35,1) 0,03

4. Déces survenus au cours de I’hospitalisation

a. Prévalence des déces dans la population de soins palliatifs.
Soixante-seize patients sont décédés au cours de leur hospitalisation (54,3%).
Au cours de la méme période, ont été comptabilisés 118 déces (5,1%) dans les 2

services, tous motifs d’hospitalisation confondus, soit une différence significative avec
notre population (p<0,0001).
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b. Prévalence des déces chez les patients ayant bénéficié d'une
antibiothérapie.

Ont été dénombrés 53 déces chez les patients sous antibiothérapie, soit une prévalence
de 54,1% dans cette population.

Le nombre de déces chez les patients ayant tiré un bénéfice de 'antibiothérapie s’élevait
a 20 sujets (44,4%). Parmi les patients chez lesquels il n’a été rapporté aucune
amélioration clinique sous antibiothérapie, nous avons dénombré 33 déces (67,3%). La
différence observée entre ces 2 populations était significative (tableau II).

Le pourcentage de déces en fonction de 'attitude thérapeutique adoptée devant I'échec
de I'antibiothérapie est illustré par la figure 9.

Nombre de déces en fonction de I'attitude
adoptée devant I'échec de I'antibiothérapie

12,1
27,3

_— ~N & Adaptation a I'antibiogramme
| K Poursuite du méme antibiotique
Changement d'antibiotique

W Arrét

———

Figure 9: Pourcentage de décés en fonction de Iattitude adoptée devant I'échec de
l'antibiothérapie (n=33).

c. Délai moyen entre l'introduction de I’antibiothérapie et le déces.

Le délai moyen entre l'introduction de I'antibiothérapie et le déces était de 8,8 jours
(ET=7,99 ; min=1 jour ; max=43 jours).

Dans 54,7% des cas (29 déces), 'antibiothérapie a été introduite au cours de la derniére
semaine de vie. Parmi eux, 7 patients (24%) avaient été initialement améliorés par le
traitement.
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5. Les suspicions d’infections non traitées

Lors de 7 séjours (4,49%), une infection bactérienne a été suspectée mais n’a pas été
traitée en raison de I'absence ou du peu de symptémes, et/ou d'un pronostic sombre a
tres court terme. Trois de ces 7 patients sont décédés au cours du séjour.

6. Les infections nosocomiales

Ont été considérées comme infections nosocomiales, toutes infections contractées au
cours du séjour, absentes au moment de 'admission du patient dans I'établissement et
s’étant déclarées au minimum 48 heures apres 'admission (définition de I'Inserm).

La prévalence des infections nosocomiales était de 24,4% (38 séjours) pour les séjours
identifiés en soins palliatifs, soit 38,8% des séjours ou une antibiothérapie a été
prescrite.

Nous avons alors comparé les caractéristiques des populations « infection nosocomiale »
versus « infection communautaire » (tableau III).

Tableau 1Il: Comparaison de la population « Infection nosocomiale » versus « Infection
communautaire » (n=98).

Comparaison de la population ayant présenté une infection nosocomiale a
celle ayant présenté une infection communautaire

Infection Infection

nosocomiale communautaire Valeur de p

N (%) / moy (ET) N (%) / moy (ET) Chi-2/Fischerou

Student

Total (98) 38 (38,8) 60 (61,2)
Age 71,7 (13,9) 74,1 (13,6) 0,42
Pathologie principale 0,88

Cancer 26 (26,5) 38 (38,8)

Insuffisance cardiaque 1(1) 0

Insuffisance respiratoire 2(2) 3(3,1)

Insuffisance rénale terminale 1(1) 1(1)

Insuffisance hépatocellulaire 0 0

Artérite 0 0

AVC 1(1) 4 (4,1)

Pathologie neurodégénérative 2(2) 3(3,1)

Pathologie de la personne dgée 5(5,1) 11 (11,2)
Moyenne de séjour 15,7 (7,5) 9,2 (6) <0,0001
Nombre de séjours 0,03

1 31 58

2 5 2

3 2 0
Amélioration clinique 21 (21,4) 24 (24,5) 0,16
Documentation infection 29 (29,6) 53 (54,1) 0,12
Décés 20 (20,4) 33 (33,7) 0,82
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La prévalence des infections a BMR pendant la période étudiée était de 4,8% (5
séjours/105 suspicions d’infections) dont 3 étaient des infections nosocomiales (60%).
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7. Synthese des résultats

Dans notre étude, 156 séjours recueillis pendant 13 mois ont été analysés, soient 140
patients hospitalisés relevant d’'une prise en charge palliative.

Les patients étaient en majorité des hommes avec une moyenne d’age de 72 ans et
présentaient comme diagnostic principal un « cancer », le cancer pulmonaire étant le
plus représenté dans notre étude.

La DMS de ces patients était significativement supérieure aux DMS globales des patients
des deux services étudiés.

Pour la majorité des patients (71,1%) des LATA figuraient dans le dossier. Donc, en plus
des limitations des thérapeutiques curatives concernant la maladie évolutive, d’autres
limitations thérapeutiques avaient été posées.

La prévalence de l'utilisation des antibiotiques s’élevait a 62,8% mais respectait dans la
tres grande majorité des cas les bonnes pratiques médicales avec la prescription d'une
recherche bactériologique dans 83,7%. Dans 57,3% des cas, au moins un des
prélevements était positif.

Le motif de prescription était majoritairement a visée symptomatique avec une
représentation tres importante des signes fonctionnels respiratoires (68,4%).

Dans 4,1% des séjours, 'antibiothérapie n’avait pas été réévaluée a 48-72 heures. Pour
tous les autres séjours, il a été observé une amélioration de I'état clinique du patient
dans 45,9% des cas, les SFR représentant le symptéme ou le pourcentage d’amélioration
était le plus faible (40,3%). Cependant, pour les autres symptomes, en dehors de la
fievre, les effectifs étant trop petits, aucune interprétation des résultats n’a été possible.
L’attitude adoptée suite a 'absence d’efficacité de l'antibiothérapie a été en grande
partie guidée par I'existence d'une documentation bactérienne positive (1/3 des cas).

Suite a la comparaison des caractéristiques de la population en fonction de la
prescription ou non d’antibiotique (tableau I), aucune différence n’a pu étre mise en
évidence de maniere significative.

En revanche, la comparaison de la population améliorée par l'antibiothérapie par
rapport a celle sans effet (tableau II), a montré une moyenne d’age significativement
plus jeune et un nombre de déces moins fréquent dans la population ayant répondu a
I'antibiothérapie.

Plus de la moitié des patients chez qui il a été introduit une antibiothérapie (54,1%) sont
décédés au cours de leur séjour dont 1/3 (37,7%) avaient été initialement améliorés par
I'antibiothérapie. Dans plus de la moitié des cas (54,7%), 'antibiothérapie avait été
introduite au cours de la derniére semaine de vie.

Seuls 4,49% des séjours au cours desquels il a été suspectée une infection bactérienne,
n’ont pas été traités par une antibiothérapie.

Les infections nosocomiales ont été fréquentes (38,8%). Il a été retrouvé dans cette
population une DMS et un nombre de séjours par patient significativement supérieurs a
ceux des patients traités pour une infection communautaire.

La prévalence des BMR dans cette population était tres faible pour I'infection en cours.
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V. DISCUSSION

1. Discussion autour de I'objectif principal

a. Caractéristiques de la population

La moyenne d’age retrouvée dans notre étude est comprise dans l'intervalle de celles
rapportées dans les articles traitant du méme sujet, a savoir une fourchette s’étalant de
63,1a779ans (9) (13) (16) (17) (18) (19) (20) (14) (11).

Certaines études ont porté uniquement sur des patients présentant un cancer en phase
palliative. La plupart des études ont été réalisées en USP avec comme diagnostic
principal une pathologie maligne. Toutefois dans I'article d’Albrecht et al. (16), réalisé
dans un « hopital de soins palliatifs » (Hospice care) aux Etats-Unis d’Amérique, bien que
les cancers soient le diagnostic principal le plus fréquent, ils ne représentent cependant
que 45% des diagnostics. La probable surreprésentation des cancers en soins palliatifs
peut s’expliquer par la difficulté a définir « 'entrée en soins palliatifs » pour d’autres
pathologies souvent chroniques et néanmoins en phase terminale. Pour ce qui est des
cancers, les nombreuses stadifications pour chaque type de néoplasie constituent une
aide pour déterminer leur orientation vers les soins palliatifs.

Nos résultats mettent en évidence une surreprésentation des cancers pulmonaires par
rapport aux autres études mais également par rapport a la prévalence de ce type de
cancer dans la population générale (21). Cela peut étre di au fait que I'un des deux
services de I'hopital étudiés comportant des lits identifiés de soins palliatifs est un
service de pneumologie.

En effet en France, les néoplasies pulmonaires arrivent au 4¢me rang tous sexes
confondus, derriere les cancers de la prostate, du sein et du colo-rectum. Ces derniers
étant quasiment absents de notre étude, cela limite grandement les possibilités
d’extrapolation de nos résultats a la population globale des patients en soins palliatifs.
Néanmoins, en France, le cancer du poumon revient a la 2éme place si nous ne prenons en
compte que la population masculine. Ce méme constat est fait a La Réunion ou il
représentait 14% des cancers chez les hommes en 2011 (22).

Dans notre étude, les durées moyennes de séjour des patients en soins palliatifs étaient
significativement plus longues que celles des patients tout venant hospitalisés dans les
deux services. Ceci renforce I'idée que les prises en charge des patients en soins palliatifs
sont souvent longues et complexes du fait de 'évolution de la maladie, des multiples
complications et de I'existence de nombreux symptémes. De plus, la volonté de prise en
charge globale du patient, souvent en perte d’autonomie et en proie a des questions
existentielles, peut lever de nombreuses problématiques au-dela du soin médical
nécessitant souvent du « temps ». Ce qui peut parfois étre déstabilisant pour notre
culture médicale quand la réponse n’est plus dans « le faire » mais dans « I'étre ».
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b. Prévalence de I'utilisation de I'antibiothérapie

La prévalence de l'antibiothérapie chez des patients hospitalisés relevant de soins
palliatifs est tres variable d’'une étude a l'autre, allant de 4 a 97,5% (7) (6). Les
différences entre les travaux portant sur le sujet résident essentiellement sur le lieu
d’étude et la population sélectionnée (patient présentant une néoplasie au stade palliatif
hospitalisé ou ambulatoire/ tous patients hospitalisés en USP/ tous patients hospitalisés
relevant de soins palliatifs) et le mode d’administration de I'antibiothérapie (tous
modes/ intraveineux uniquement). Cependant ces disparités expliquent difficilement un
tel écart, d’autant que les deux extrémes sont présents pour des populations
relativement similaires (en USP). Ces différences pourraient-elles traduire la difficulté
de décider d'une antibiothérapie au cours de cette période de la vie?

Si nous comparons nos résultats a ceux de la population générale, nous retrouvons une
prévalence de I'utilisation des antibiotiques dans tous les CHR-CHU de France s’élevant a
22,7%, en 2012 (Rapport INVS (22)). Plus précisément, elle était estimée a 25% en
tenant compte de tous les courts séjours (26,7% dans les courts séjours de médecine).
Au cours de la méme période, La Réunion montrait une prévalence du recours a
I'antibiothérapie en services de courts séjours, légerement inférieure a la moyenne
nationale (24,3%).

Nous notons cependant que dans ce méme rapport national, la prévalence variait
énormément en fonction des caractéristiques des patients et des services concernés,
notamment chez les patients relevant de la spécialité hématologique ou d’'un service
d’'infectiologie chez lesquels les prévalences respectives étaient 58,6% et 61,2%. Les
CLCC (Centres de Lutte Contre le Cancer) représentaient les établissements au sein
desquels la prévalence de I'antibiothérapie était la plus élevée, soit 28,2%. Ce qui reste
néanmoins tres largement en dessous de nos résultats.

La population des patients en soins palliatifs n’a pas été étudiée dans les rapports
nationaux. Cependant, comme le fait remarquer l'article francais de Béziaux et al. ((1),
Annexe 2), cette population multiplie les facteurs de risques d’infection ce qui pourrait
expliquer une telle différence de prévalence du recours a l'antibiothérapie avec la
population générale.

c. Déces au cours de I’hospitalisation

Plus de la moitié des patients en soins palliatifs, hospitalisés dans les deux services
étudiés, sont décédés au cours de leur hospitalisation. Le nombre de décés dans cette
population est bien supérieur a celui relevé dans les mémes services en incluant tous les
patients hospitalisés. La différence observée était statistiquement tres significative.
L’Observatoire National de la Fin de vie (ONFV) (15) qui fait I'état des lieux des déces en
France rapporte en effet que I'hopital constitue le lieu de déces pour 57,5% des Frangais,
et le serait pour environ deux tiers (64%) des personnes susceptibles de relever de
soins palliatifs. Ces derniéres décederaient moins souvent a leur domicile que la
population générale (23% vs 26,6%).

Dans les DOM (28), bien que le taux de patients décédés a leur domicile soit plus
important qu’en métropole (42% vs 27% en métropole), le pourcentage de déces en
établissement hospitalier n’est que 1égerement inférieur (53% vs 59,7%), la différence
résidant dans les décés en maison de retraite qui restent peu nombreux dans les DOM.
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2. Discussion autour des objectifs secondaires

1. Conformité aux bonnes pratiques en matiere de prescription d’'une
antibiothérapie chez le patient tout venant

e Documentation de I'infection

Dans la tres grande majorité des séjours (83,7%) une recherche bactériologique a été
effectuée afin d’argumenter et d’adapter I'antibiothérapie, ce qui répond aux
recommandations actuelles de bonnes pratiques (31). Ce résultat est bien supérieur a
celui des études qui ont analysé ce méme parametre : 15% rapportés dans les travaux de
Albrecht et al. (16), 37,1% dans ceux de Enck et al. (23). Cependant dans beaucoup
d’articles, cet indicateur de bonne pratique ne figurait pas et seuls les prélevements
positifs étaient pris en compte.

Dans notre étude, dans plus de la moitié des cas (57,3%), un des prélevements a visée
bactériologique est revenu positif. Ce taux est compris dans lintervalle des
pourcentages rapportés dans la littérature pour ce méme parametre chez des patients
en soins palliatifs : 17,2% a 67,5% (24) (19).

Cependant, si la corrélation parait logique entre antibiothérapie adaptée et amélioration
des symptomes, ce lien de causalité n’a pas été étudié dans les différentes études portant
sur les soins palliatifs.

Dans notre travail, lorsqu'une documentation bactérienne revenait positive, nous
n’avons pas précisé de quel type de documentation il s’agissait.

e Réévaluation de I'antibiothérapie

Nous notons dans notre étude une grande rigueur dans les deux services étudiés quant a
la réévaluation de I'antibiothérapie entre la 48¢me et la 72¢me heures, ce qui répond aux
recommandations de bonnes pratiques en matiere d’antibiothérapie (31). Dans
seulement 4,1% des séjours avec instauration d’'une antibiothérapie, la réévaluation de
ce traitement ne fait pas 'objet d'une tracgabilité dans le dossier.

e Les infections nosocomiales

Ce critere n’a pas été étudié dans les études portant sur le méme sujet.

Il est a noter que seules les IN ont été prises en compte dans notre étude et non les
infections liées aux soins qui comprennent les IN et couvrent également les soins
délivrés en dehors des établissements de santé (29).

La prévalence nationale des IN était de 5,1% en 2012 (22). Dans les CHU et CHR, celle-ci
était l1égerement supérieure, soit 6,6% tous services confondus. Elle diminuait a 4,6%
pour les courts séjours (comprenant les services de médecine, de chirurgie,
d’obstétrique et de réanimation). A la Réunion, la prévalence des IN en court séjour était
de 5 % au cours de la méme année (22).

Néanmoins, la prévalence des IN augmentait avec la durée de séjour. Au dela de 7 jours,
le ratio de prévalence était de 7,5, puis de 15,4 apres 30 jours. De méme, ce taux
augmentait avec 1'age (6,4% au-dela de 65 ans), le sexe masculin (5,6%), l'existence
d’une pathologie grave, notamment les affections malignes (de 9 a 13,6% suivant le type
d’affection), ou d’'une immunodépression (10,9%). Elle se majorait également lorsque le
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patient était porteur d’au moins un cathéter (24,2% pour les Picc-Line et 27% pour les
cathéters veineux centraux).

Dans notre étude, la prévalence a été bien supérieure a celles des études nationales
portant sur des patients tout venant, avec un tiers des infections dont le caractere
nosocomial a été retenu. Cependant, les patients en soins palliatifs cumulent tous les
facteurs qui semblent majorer le risque d’IN. Ce constat pourrait expliquer en partie
cette différence avec la population des patients tout venant et conforte I'image de
vulnérabilité portée par les patients en soins palliatifs.

Les seuls critéres semblant influencer de maniere significative la prévalence des IN par
rapport aux infections communautaires dans notre travail, étaient la DMS et la
multiplication du nombre de séjour (Tableau III).

Bien que les DMS s’averent étre un argument dans I'apparition de telles infections, sont-
elles pour autant inadaptées ? A la réalité médico-sociale du patient se confronte celle de
la lutte contre les infections nosocomiales et de la préservation de 1l’écosystéme
bactérien. De I'individu a la collectivité, la question de la primauté reste entiere.

Nous n’avons retrouvé aucune étude traitant de I'antibiothérapie en soins palliatifs qui
ait pris en compte les BMR. Les rapports nationaux ne traitant pas des BMR de maniere
globale mais par type de bactérie et nos effectifs étant trop petits, aucune interprétation
de nos résultats n’a pu étre faite.

2. Conformité de la prescription de I’antibiothérapie avec les bonnes
pratiques en matiére de soins palliatifs.

* Lesdirectives anticipées

Dans notre travail, apres lecture des dossiers, aucune directive anticipée ne semble
avoir été recherchée aupres des patients, du moins aucune n’a fait I'objet d’'une
tracabilité. Les directives anticipées ont néanmoins déja fait I'objet d’études. Une étude
américaine (14) a notamment rapporté qu'une grande majorité des patients atteints de
cancer en phase palliative choisissaient une utilisation limitée des antibiotiques et dans
un but uniquement de soulagement des symptomes.

En France, les directives anticipées sont un droit du patient (5) sur lequel le médecin
peut s’appuyer dans sa prise de décision notamment lors de la mise place de
limitation(s) thérapeutique(s). Elles font I'objet d'un article (article 8) dans la récente loi
Leonetti-Claeys (5) avec comme grand changement par rapport a la précédente loi sur la
fin de vie, loi Leonetti (4), I'abandon de la période de validité de ces directives anticipées
qui était jusque-la de 3 ans.

Cependant, nous pouvons toujours nous questionner sur la possibilité pour le patient de
prendre une décision par anticipation, en se projetant dans une/des situation(s) qu’il n’a
jamais vécu jusqu’alors. Il semble également nécessaire de tenir compte de l'impact
psychologique de telle projection, surtout quand la volonté d’anticipation n’émane pas
du patient lui-méme mais du médecin ou de la famille.

Si, elles s’averent étre une réelle aide a la décision, dans une volonté de respect du
principe d’autonomie, les directives anticipées nécessitent que nous nous intéressions
aux conditions dans lesquelles elles sont rédigées et au fait qu’elles s’adressent
globalement au niveau d’engagement des soins et non a I'antibiothérapie en particulier.
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* Le mode d’administration de I'antibiothérapie

Notre étude s’étant portée uniquement sur les patients hospitalisés et pour certains
porteurs de dispositifs implantables ayant servi a 'administration de la chimiothérapie,
la voie intraveineuse a été la voie de choix dans la majorité des cas du fait de tableaux
infectieux souvent séveres. Cependant cette voie peut étre source d’inconfort (infections
liées aux soins, douleurs, limitation des déplacements) et devrait étre discutée
systématiquement en fonction du rapport bénéfice/risque, en faveur du mode
d’administration le moins invasif (8). Si ce choix ne parait pas raisonnable au vue de
I’état de vulnérabilité du patient, 'abstention thérapeutique peut étre envisagée suite a
une réunion collégiale (5).

Il est a noter que la voie sous-cutanée n’a jamais était utilisée sur la période et la
population étudiée, ce d’autant que la pharmacocinétique des antibiotiques administrés
par cette voie est peu étudiée.

* Le motif de prescription de I’antibiothérapie

Le motif de prescription a été majoritairement a visée symptomatique comme
recommandé dans I'article de Béziaud et al (8).

Dans la littérature, les SFU sont le motif principal de prescription d’'une antibiothérapie
chez les patients en soins palliatifs ((7),(13),(14),(11)) suivis des SFR.

Le choix d’inclure les patients d'un service de pneumologie ne suffit pas a expliquer le
fait que les SFR sont majoritairement rapportés dans notre étude en comparaison a la
littérature, ce d’autant que l'autre service étudié (médecine polyvalente) rapporte un
nombre plus élevé de patients présentant des SFR que le service de pneumologie.

Cette différence peut s’expliquer par le fait que certaines études incluent des patients
suivis en médecine ambulatoire. En effet, si les SFU peuvent étre facilement pris en
charge en ambulatoire, les SFR sont souvent associés a un inconfort majeur ou le risque
vital a court terme peut étre engagé et nécessiter des traitements de support en milieu
hospitalier (oxygene, aérosol, VNI...).

L’autre explication réside dans la surreprésentation des cancers pulmonaires peu
pourvoyeurs de SFU a contrario des cancers uro-génitaux, ces derniers étant les
néoplasies les plus fréquentes dans la population générale en France et pourtant quasi
inexistantes dans notre étude.

A la différence d’autres études similaires qui intégrent la douleur et I'anxiété du patient
comme motif de prescription de I'antibiothérapie, nous n’avons pas étudié ces
parametres, principalement en raison du caractere rétrospectif de notre étude.

* Efficacité de I'antibiothérapie
Tous motifs de prescription confondus, prés de la moitié des patients ont été améliorés
par l'antibiothérapie. Ce résultat corrobore les données de la littérature avec des

prévalences d’amélioration variant de 21,4 a 56,7% (7).

En s’intéressant plus spécifiquement aux SFR, nos résultats sont en accord avec ceux
rapportés dans plusieurs articles traitant du sujet : 40% vs 33 - 43 % (7) (8) (14) (13).
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Concernant la fievre, une amélioration est constatée de 48 a 54,4 % selon les études (7)
(9), ce qui concorde avec nos résultats (50,9%).

Il est a noter que la fievre dans cette période de la vie peut étre synonyme de processus
infectieux mais étre induite par un traitement ou survenir dans le cadre d’'un syndrome
paranéoplasique. Cependant ces hypothéses doivent rester des diagnostics d’exclusions
(8). Le test diagnostique au naproxene, un anti-inflammatoire non stéroidien proposé
par certains auteurs n’est pas validé (25). D’autres études ont réalisé des comparaisons,
antibiotiques vs traitements antipyrétiques, avec des résultats discordants pouvant
s’expliquer par des populations sensiblement différentes (Article de Chen et al réalisé
en USP (26) et de Fabiszewski et al. en institution pour patients Alzheimer(10)).

Pour les autres motifs de prescription (SFU, SFD, inflammation cutanée), nous
rapportons dans notre étude des taux d’amélioration élevés mais non interprétables en
raison des petits effectifs étudiés.

Cependant, les différentes études portant sur le sujet rapportent une bonne efficacité de
I'antibiothérapie sur les SFU, entre 47 et 92% (8) (7) (14) (13). Sur les infections
cutanées, I'efficacité semble moindre avec des prévalences allant de 12 a 50%.

Si les SFD sont reconnus comme des symptémes pouvant témoigner d’'une infection en
cours (11) (19) (20), I'efficacité de I'antibiothérapie sur ce type de symptémes n’a pas
été étudiée. Nous savons en revanche que les SFD sont un des effets indésirables les plus
fréquents des antibiotiques, ce qui peut rendre difficile 1‘évaluation de I'efficacité de ces
traitements sur ce type de symptomes.

Il est intéressant de noter que dans I'article de Stiel et al. (18), le caractére prospectif de
I’étude a permis de graduer I'efficacité de I'antibiothérapie, permettant une évaluation
au plus proche du ressenti du patient.

Bien qu'’il n’ait pas été possible dans notre travail de mettre en évidence un lien entre la
documentation bactérienne et lefficacité de I'’antibiothérapie, la documentation
bactérienne reste un pilier des bonnes pratiques médicales qui ne souffre aucune
discussion.

Dans la littérature, la documentation bactérienne n’a été étudiée qu’en terme de survie
et montre qu'un antibiotique adapté a I'antibiogramme apporte une meilleure survie
(19).

L’attitude adoptée suite a 'absence d’efficacité de l’antibiothérapie a été en grande
partie guidée par 'existence d’'une documentation bactérienne positive (1/3 des cas
dans notre étude). Par contre, nous n’avons pas étudié le motif de l'arrét de
I'antibiothérapie.

Notons que 12,2% des patients sont décédés avant la réévaluation de I'antibiothérapie
(donnée non étudiée dans la littérature, a laquelle nous ne pouvons donc nous
comparer).

Pour tous les symptomes étudiés, nous remarquerons qu’il existe des traitements
symptomatiques qui a défaut de «guérir» l'infection, peuvent les améliorer. Ces
traitements peuvent non seulement étre utilisés en co-prescription avec
I'antibiothérapie, mais peuvent également étre prescrit seuls quand l'indication de
I'antibiothérapie n’est pas retenue en raison de la vulnérabilité du patient (27). L'intérét
des prises en charge non médicamenteuses est également a souligner:
toucher/massage, hypnose, musicothérapie, socio-esthétique...
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* Antibiothérapie et déces

Dans notre étude, environ deux tiers des patients décédés ont recu une antibiothérapie.
Une proportion comparable a été retrouvée dans I'article de Stiel et al. (18), menée en
USP, dans laquelle 60% des patients décédés avaient recu une antibiothérapie au cours
de leur séjour.

Dans plus de la moitié des déces répertoriés dans notre étude (54,7%), I'antibiothérapie
n’a été introduite qu’au cours de la derniére semaine de vie. L’article de Lam et al. (19)
rapporte quant a lui une prévalence de 45,7% de décés survenus dans les mémes
conditions.

L’effet de I'antibiothérapie sur la survie a été étudié avec des résultats contradictoires
selon les études. Dans les articles de White et al. (14) et de Reinbolt et al (13), la survie
n’a pas été affectée de maniere significative par 'antibiothérapie.

A Topposé, dans les articles de Chen et al. (26), de Lam et al. (19) et de Oh et al. (9), les
patients traités par antibiotiques ont présenté une médiane de survie plus importante.

Ces résultats relativisent I'intérét de I'antibiothérapie en fin de vie en terme de survie.
L’'indication, dans ce contexte, doit rester symptomatique, et le respect des bonnes
pratiques médicales permettra d’adapter 'antibiothérapie a I'antibiogramme avec un
éventuel gain sur la survie (8), tout en prenant en compte la préservation de 1'écologie
bactérienne environnante, et les contraintes économiques qui pesent sur les
établissements de soins.

Bien que le nombre de déces soit important sous antibiothérapie, le nombre de patients
ayant été initialement améliorés par l'antibiothérapie dans notre étude n’est pas
négligeable, méme au cours de la derniere semaine de vie (24%).

Bien que la mort fasse partie intégrante de la vie, elle n’en est pas moins difficile a
anticiper, source d’espoir de survie pour les patients mais aussi souvent de confusion
pour les soignants. Confrontés a une réalité biomédicale habitée par lincertitude,
patients et soignants doivent alors composer dans un temps ou seul I'art médical peut
alors s’exprimer.

* Les suspicions d’infections non traitées
Il est difficile de tirer des conclusions sur les suspicions d’infections non traitées dans
notre population du fait d'un effectif réduit. Cependant, ce sujet met en lumiere la raison
de notre question d’étude. Les différents motifs d’abstention en matiere

d’antibiothérapie retrouvés dans notre étude répondaient aux recommandations
figurant dans l'article de Béziaud et al. (8).

3. Les limites, biais et points forts

a. Les limites et biais

- Une des limitations de notre étude est son caractére rétrospectif observationnel et
monocentrique.
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En effet, notre enquéte monocentrique n’a pris en compte que deux services dans
I’établissement choisi, ce qui sous-estime nettement I'importance de la population
des patients en soins palliatifs. De plus, I'un des services étant un service de
spécialité (pneumologie), certaines pathologies ont été surreprésentées, limitant
ainsi la possibilité d’extrapolation a la population globale des patients en soins
palliatifs.

Le recrutement des patients a été réalisé a posteriori selon la classification du PMSI.
Nous pouvons tout a fait imaginer que la population réelle des patients en soins
palliatifs est sous-estimée par ce type de codage et au-dela par les médecins eux-
mémes, devant la difficulté d’introduire la notion de soins palliatifs dans la prise en
charge d’'un patient. En effet, d’aprés 'ONFV, seul un tiers des patients hospitalisés
susceptibles de relever de soins palliatifs ont effectué un séjour identifié comme tel
dans le systéme d’information (15).

Le faible recrutement a probablement limité les possibilités d’établir ou non de
maniére statistiquement significative certaines différences observées.

Le recueil rétrospectif des données qualitatives a pu faire I'objet d'interprétation lors
de la lecture des dossiers, comme par exemple, les éléments de la discussion autour
de la réévaluation de 'antibiothérapie.

b. Les points forts

Les deux services étudiés étant formés aux prises en charge palliatives, la population
identifiée en « soins palliatifs » était probablement au plus proche de la population
réelle des patients admis pour soins palliatifs. De plus, sensibilisés a la démarche
palliative, la plupart des données qualitatives ont pu étre colligées car rapportées
avec rigueur dans les dossiers.

Le recueil de données n’a été réalisé que par un seul observateur sensibilisé aux
soins palliatifs, limitant ainsi les variations d’interprétations pour les données
qualitatives. De plus, la grille a été voulue la plus exhaustive possible afin d’avoir une
cartographie des plus précises de la population étudiée.

Enfin, il s’agit de la premiere étude du genre réalisée a la Réunion, a notre
connaissance.
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VI. QUELQUES PROPOSITIONS

1. Traduction de nos résultats dans la recherche clinique

Notre étude s’inscrit dans la lignée de nombreux autres travaux portant sur le méme
sujet. Alors que ces études sont nombreuses, un méme constat ressort: celui des
difficultés a définir la fin de vie et a anticiper l'efficacité (symptomatique et sur la durée
de vie) de I'antibiothérapie au cours de cette période de la vie. Ce constat peut étre
également fait dans notre étude au vu de I'importance de l'utilisation des antibiotiques
dont une majorité dans la derniére semaine de vie. Cependant, l'utilisation d'une
antibiothérapie a visée probabiliste dans I'attente d'une hypothétique documentation de
I'infection et dans le but de traiter un symptome (dyspnée, fievre, douleur, agitation...)
peut étre justifiée, méme en fin de vie.

Bien que I'évaluation de I'efficacité ait été rapportée dans la trés grande majorité des cas
par les médecins dans les dossiers des patients étudiés, le ressenti du patient n’a pu étre
pris en compte, alors qu’il peut s’avérer différent de I’évaluation clinique du médecin. Le
but n’est pas de soigner des symptomes qui dérangent les soignants et la famille mais
bien de soigner un patient en souffrance. Seule une étude prospective nous aurait
permis de pouvoir évaluer I'efficacité de ces traitements par le patient lui-méme, sans
omettre 'effet d’autres traitements a visée symptomatique.

De plus, la notion de préservation de I'’écosysteme bactérien revient comme leitmotiv
dans les articles de recherche et de santé publique, et au dela, dans les objectifs
ministériels. Il serait intéressant d’approfondir alors notre étude vers I'aspect technique
de la prescription d’antibiotique (regle des 5B : administrer le Bon médicament, a la
Bonne dose, sur la Bonne voie, au Bon moment, et au Bon patient), vers la réalisation des
prélevements bactériologiques, vers le respect des recommandations actuelles
concernant la prescription des différentes classes d’antibiotiques en fonction de la
situation clinique, mais aussi en direction du type de micro-organismes impliqués. Il
serait également intéressant de prendre en compte la multiplication des épisodes
infectieux au cours d’'un méme séjour, ainsi que le nombre de lignes d’antibiotiques
utilisées.

Bien qu’il puisse paraitre déplacé, I'impact financier de I'antibiothérapie n’a pas été
évoqué et pourrait faire I'objet d’'une étude, tout en sachant que la conclusion d’un tel
travail devrait rester prudente quant a ses éventuelles retombées sur la pratique
clinique.

2. Traduction de nos résultats dans la pratique clinique

Ce travail est avant tout une étude de pratique qui jette un éclairage sur les patients
admis en soins palliatifs. La problématique étudiée s’avere étre récurrente dans la prise
en charge de ces patients. Le respect des bonnes pratiques cliniques sur les criteres
étudiés (documentation bactérienne et réévaluation de 'antibiothérapie) semble étre
bien assimilé dans les deux services étudiés. Cependant la prise en compte de I'avis du
patient n’a pas fait 'objet d’'une tragabilité dans les dossiers étudiés.
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Bien que dans de nombreux cas l'antibiothérapie n’ait pas eu l'effet escompté, notre
étude n’a en aucun cas la prétention de remettre en cause la décision qui a été prise. En
revanche, elle doit amener le prescripteur et I'équipe soignante a peser la balance
bénéfice/risque d’'un tel traitement pour chaque patient et d’en assurer la tragabilité
dans le dossier.

Nous retiendrons également le nombre important d’infections nosocomiales, qui doit
amener a soupeser l'indication de chaque hospitalisation, de chaque acte invasif et
mettre I'accent sur le respect des regles d’hygiene dans cette population fragilisée.
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VII. CONCLUSION

Notre étude de pratique portant sur les patients en soins palliatifs hospitalisés dans les
services de pneumologie et de médecine polyvalente au CHU Félix Guyon de Saint-Denis
de la Réunion, a mis en évidence une population majoritairement d’hommes avec une
moyenne d’age de 72 ans dont le diagnostic principal était une néoplasie, la plus
représentée étant le cancer pulmonaire. La prévalence de I'antibiothérapie dans cette
population était de 62,8%.

Dans la grande majorité des cas, l'utilisation de l'antibiothérapie répondait aux
recommandations de bonnes pratiques chez le patient tout venant, avec une recherche
bactériologique prescrite dans 83,7% des cas. De méme, nous avons noté une grande
rigueur dans la réévaluation de I'antibiothérapie entre la 48éme et 72éme heures, celle-ci
ne figurant pas dans seulement 4,1% des dossiers.

En revanche, les infections nosocomiales ont été tres fréquentes avec une prévalence de
38,8%, proportion nettement plus élevée que la moyenne nationale (5,1% en 2012). La
DMS et la multiplication des séjours ont influencé de maniere significative cette
prévalence. Néanmoins, une des explications réside dans la vulnérabilité des patients en
soins palliatifs, qui cumulent tous les facteurs semblant influencer les IN dans les
données nationales.

Concernant la prescription de I'antibiothérapie, la tragabilité de I'avis du patient relatif a
cette prescription et plus généralement ses directives anticipées ne figuraient dans
aucun dossier. Le motif de prescription était en trés grande majorité des cas a visée
symptomatique comme recommandé dans l'article de Béziaud et al (8). Les SFR ont été
le motif de prescription le plus fréquent (68,4%), avec une efficacité moyenne estimée a
40.3%.

Dans seulement 4,49% des séjours, une infection a été suspectée mais non traitée. Les
différents motifs d’abstention retrouvés dans notre étude répondaient aux
recommandations figurant dans I'article de Béziaud et al (8).

Plus de la moitié des patients traités par antibiotiques sont décédés au cours de leur
séjour (54,1%). Pour 54.7 % d’entre eux I'antibiothérapie n’a été introduite qu’au cours
de la derniere semaine de vie. Bien que ce chiffre soit important, le nombre de patients
ayant été initialement améliorés par le traitement n’a pas été négligeable, méme dans la
derniére semaine de vie (24%). Ce résultat nous confronte a la difficulté de définir la fin
de vie et anticiper l'efficacité (symptomatique et sur la durée de vie) des antibiotiques
dans cette période de la vie.

Bien que dans de nombreux cas l'antibiothérapie n’ait pas eu l'effet escompté, notre
étude n’a en aucun cas la prétention de remettre en cause les décisions qui ont été
prises. Cependant, elle doit amener le prescripteur et 'équipe soignante a peser la
balance bénéfice/risque de tel traitement pour chaque patient et d’en assurer la
tracabilité dans le dossier.

Une large étude prospective nous permettrait de pouvoir évaluer l'efficacité de ces
traitements y compris par le patient lui-méme, et cela tout en tenant compte de I'effet
d’autres traitements a visée symptomatique.
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IX. ANNEXES

1. Grille recueil de données

Numéro de séjour

Numéro du patient

Age

Sexe

Service

|Médecine polyvalente/ Pneumologie

Pathologie évolutive

Cancer préciser l'organe

chimio/immuno/hormonothérapie en cours

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale terminale

Insuffisance respiratoire terminale

Insuffisance hépatocellulaire

Artérite

AVC

Pathologie neuro-dégénérative ou post-traumatique

Pathologie de la personne agée

Comorbidités

Facteur de risque cardiovasculaire

Evénement vasculaire (IDM/AVC/AOMI)

Insuffisance rénale chronique

Cancer

Pathologie neuro-dégénérative

Démence

Cirrhose

Pathologie respiratoire (BPCO, fibrose, pneumopathie
interstitielle)

VVC

Motif d'hospitalisation

Durée du séjour

Nombre séjours par patient

Directives anticipées

LATA posées avant ou au cours de I'hospitalisation

Patient hospitalisé déja sous ATB

Prescription ATB au cours du séjour

Motif prescription ATB

Fievre/Hypothermie/frissons

Hypotension

SFR

SFU

SFD

Signes inflammatoires cutanés

Syndrome inflammatoire biologique

Document bactériologique
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Imagerie

Prophylaxie

Modalité de prescription ATB

Voie d'administration antibiotique

Documentation infection

Prélévement effectué

Hémoculture

ECBU

ECBC/LBA

Prélévement local/matériel

Examen bactériologique positif

Infection nosocomiale (symptomes apparus 48 H aprés début hospit.)

BMR

Infection mais pas d'antibiotique prescrit

| Motif limitation thérapeutique

Amélioration cliniqgue a 48/72H

Si pas d'amélioration clinique

Arrét antibiotique

Adaptation a I'antibiogramme

Changement sans antibiogramme

Décés

| Délai entre introduction de I'antibiotique et le déces

2. Facteurs de risque d’infection a la phase palliative d'une maladie

Altération de I'état général et comorbidités :
- défaillance multi viscérale ;
- troubles cognitifs, etc.

Diminution des défenses immunitaires (neutropénie, déficit de I'immunité cellulaire

et/ou humorale, diminution de la réaction inflammatoire) :

- du fait de la maladie (hypogammaglobulinémie secondaire a une dénutrition,
immunodépression inflammatoire liée a des cytokines, prostaglandines et oxydants

sécrétés par une tumeur, infiltration médullaire tumorale, etc.) ;

- du fait du traitement (chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie, etc.).

Rupture des barrieres anatomiques :
- cathétérismes centraux ou périphériques ;
- abords chirurgicaux ;

- abrasion des muqueuses du tube digestif (post-radio/chimiothérapie) ;

- lésions tumorales ulcérées ;

- escarres.

Modification de la flore normale du fait :

- del'immunodépression ;

- delarupture des barrieres anatomiques ;

- du syndrome obstructif par prolifération tumorale ;
- des hospitalisations répétées ;

- des antibiothérapies itératives.
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Recours a I'antibiothérapie en soins palliatifs au CHU Félix Guyon de Saint-Denis de la Réunion.

Objectifs : Objectif principal : caractéristiques de la population recevant une antibiothérapie en soins
palliatifs et sa prévalence dans deux services du CHU Félix Guyon de Saint Denis de la Réunion. Objectifs
secondaires : évaluer la conformité aux bonnes pratiques de prescription d’'une antibiothérapie chez le
patient tout venant et la conformité avec les bonnes pratiques en matiére de soins palliatifs.

Patients et méthode : Etude rétrospective monocentrique menée du 30/03/2015 au 30/04/2016 sur les
dossiers de tous les patients hospitalisés en Pneumologie et Médecine polyvalente, identifiés en soins
palliatifs lors du codage des actes (diagnostic principal ou secondaire).

Résultats: 156 séjours soit 140 patients. Prévalence de I'antibiothérapie: 62,8%. Population
majoritairement masculine (62,2%), >65 ans (71,7%) avec « cancer » en diagnostic principal : (68,6%).
Motif le plus fréquent de recours : signes fonctionnels respiratoires (68,4%). 83,7% des infections
suspectées ont eu un bilan bactériologique. Amélioration clinique a 48-72h : 45,9% des cas, tous motifs de
prescription confondus. Patients décédés sous antibiothérapie au cours du séjour: 54,1%. 54,7%
d’introduction du traitement dans la derniére semaine de vie. Infection nosocomiale : 38,8% des cas.
Conclusion : Prévalence importante de l'antibiothérapie. Dans la majorité des cas, l'utilisation de
I'antibiothérapie répondait aux recommandations de bonnes pratiques chez le patient tout venant.
Prévalence des infections nosocomiales nettement plus élevée que la moyenne nationale. Pas de
tracabilité de I'avis du patient relatif a la prescription de I'antibiothérapie et des directives anticipées.
Motif de prescription en trés grande majorité des cas a visée symptomatique comme recommandé.
Efficacité moyenne de l'antibiothérapie notamment sur les SFR. Bien que le nombre de déces soit
important, 24% des patients initialement améliorés par I'antibiothérapie, méme dans la derniére semaine
de vie.

The use of antibiotherapy in palliative care at CHU Félix Guyon in Saint-Denis de la Réunion.

Objectives: Main objective: to define the characteristics of the population receiving antibiotherapy in
palliative care and its prevalence in two departments of University Hospital Félix Guyon Saint Denis de la
Reunion. Secondary objectives: to evaluate the conformity to good practices of the prescriptions and the
compliance with good practices in palliative care.

Patients and method: Retrospective monocentric study from 30/03/2015 to 30/04/2016 on the records
of all patients hospitalized in Pneumology and General Medicine, identified in palliative care via the coding
of acts (primary or secondary diagnosis).

Results: 156 stays, ie 140 patients. Prevalence of antibiotic therapy: 62.8%. Mostly males (62.2%), >65
years (71.7%) with "cancer" as primary diagnosis (68.6%). Most frequent conditions: respiratory
functional signs (68.4%). 83.7% of the suspected infections had a bacteriological investigation. Clinical
improvement at 48-72h: 45.9% of the cases, all grounds of prescription combined. Patients who died
under antibiotic therapy during the stay: 54.1%. Introduction of antibiotherapy in the last week of life:
54.7%. Nosocomial infection: 38.8%.

Conclusion: Significant prevalence of antibiotic therapy. In the majority of cases, the use of antibiotic
therapy met the international recommendations of good practice. Prevalence of nosocomial infections
significantly higher than the national average. No traceability of the patient's opinion regarding the
prescription of antibiotherapy and the advance directives. Reason for prescription overwhelmingly on
symptomatic cases is as recommended. Average efficacy of the antibiotic treatment in particular on
respiratory functional signs. Although the number of deaths is high, 24% of patients initially improved
under antibiotherapy, even in the last week of life.

THESE DE MEDECINE GENERALE

Mots clés : Antibiothérapie, soins palliatifs, ile de La Réunion, océan Indien.
Key words: Antimicrobial, Palliative Care, Reunion island, Indian ocean.
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