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ETUDE RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE SUR L'ASSOCIATION
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Les auteurs ne déclarent aucun conflit d'intérét

MeSH :
Qualité de vie — Quality of life ; Soins Palliatifs — Palliative care ;

Fin de vie — End-of-Life (EoL)
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INTRODUCTION

D'aprés la loi Frangaise de 1999, « les soins palliatifs sont des soins actifs et continus
pratiqués par une équipe interdisciplinaire en institution ou a domicile. Ils visent a soulager la
douleur, a apaiser la souffrance psychique, a sauvegarder la dignité de la personne malade et a
soutenir son entourage ». Une des missions confiée aux équipes de soins palliatifs est de
limiter toute obstination déraisonnable et de veiller & maintenir autant que faire se peut la
qualité de vie des patients « Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent a éviter les
investigations et les traitements déraisonnables (parfois appelés acharnement thérapeutique).
Ils se refusent a provoquer intentionnellement la mort. Ils s'efforcent de préserver la meilleure
qualité¢ de vie possible jusqu'au déces et proposent un soutien aux proches en deuil »(1). La
prise en charge des patients est améliorée de fagon significative par cette démarche
interdisciplinaire(2,3) et ceci d'autant plus que l'accés aux soins palliatifs est précoce dans
I'histoire de la maladie avec un retentissement bénéfique sur la qualité de vie(4-S).

L'étude de Earle et al. en 2003, réalisant des « focus groups » composés de patients atteints de
cancer, de membres de leur famille et de médecins, a mis en évidence des facteurs
d'agressivité de certains soins médicaux ayant une répercussion sur la qualit¢ de vie. Ces
facteurs sont : les hospitalisations en unité de soins intensifs, en réanimation ou aux urgences
en fin de vie, les hospitalisations répétées en fin de vie et l'utilisation de traitements
antinéoplasiques en fin de vie(9). Dans une seconde étude, la méme équipe a affiné ces
facteurs(10), qui sont : le déces dans un service de réanimation, de soins intensifs ou dans un
service d'urgence dans le dernier mois de vie, le fait d'étre hospitalisé plus d'une fois dans le
dernier mois de vie, la décision d'une nouvelle ligne de chimiothérapie au cours du dernier
mois de vie, la réalisation de chimiothérapie dans les deux derni¢res semaines de vie, et le
recours a des Unités de Soins Palliatifs (USP) moins de 3 jours avant le déces. Par ailleurs,
une analyse épidémiologique montrait une augmentation significative au cours des années 90
de ces facteurs(11). Par la suite, une étude aupres de familles de patientes décédées d'un
cancer du sein hormonorésistant avait permis de confirmer une insatisfaction lorsque les
patientes avaient regu de la chimiothérapie dans les 14 derniers jours de vie, lorsque le recours
aux USP étaient inférieurs a 3 jours avant leur déces, et lorsqu'il existait un sentiment de
manque d'information de la part des médecins ainsi qu'un sentiment de défauts de prise en

charge des symptomes physiques en lien avec les traitements anticancéreux(12).
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De nombreuses études ont repris ces indicateurs(13-23) mais peu d'études concernant le
sujets ont été réalisées en France(16,22,24). Une étude monocentrique réalisée a 1’Hopital
Cochin a Paris, ne mettait pas en évidence d'association entre ces soins et le suivi par des
équipes de soins palliatifs méme si celui-ci était démarré précocement(16). Cependant
l'objectif principal de cette étude n'était pas directement corrélé au délai de prise en charge.

Devant le manque d'études et des résultats discordants dans la littérature internationale, il
paraissait donc important de réaliser une nouvelle étude en France sur les SACFV. Cela
pouvant permettre de faire un état des lieux des pratiques a I'échelle locale mais aussi de se
questionner sur nos pratiques actuelles tant dans les équipes de soins palliatifs que dans les
équipes prenant en charge des patients atteints de cancer. Notre étude a donc pour objectif
principal d'évaluer 1'association entre un suivi par une équipe de soins palliatifs depuis plus
d'un mois et le recours aux SACFV chez des patients décédés d'un cancer actif au Centre
Hospitalo-Universitaire de Grenoble (CHUGA) en 2015. Les objectifs secondaires sont
d'évaluer la proportion de SACFV par type de cancer et d'évaluer 1'existence d'une association

entre la probabilité d'avoir un SACFV en fonction de I'age et le sexe.
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MATERIEL ET METHODE

Définitions

Les indicateurs de qualité de fin de vie définis par Earle et al.(9—12) sont repris dans la
littérature sous le terme de « aggressiveness of cancer care near the end of life ».
Compte tenu du peu d'articles de recherche en francais sur ce sujet, il n'existe pas de
terme consensuel dans notre langue. Pour cette étude nous utilisons donc le terme de
« Soins Agressifs du Cancer en Fin de Vie », traduction littérale du terme anglo-saxon.
La qualité de vie est définie en 1993 par 'OMS(25) comme «la perception qu'a un
individu de sa place dans l'existence, dans le contexte de la culture et du systeme de
valeurs dans lesquelles il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et
ses inqui¢tudesy». Les questionnaires qui 1'évaluent sont de type psychométrique et
prennent en compte trois dimensions majeures : le retentissement physique, psychique
et social(26-28). Bien que les SACFV ne soient quune partie des facteurs pouvant
influencer la qualité de vie, la littérature est en faveur d'une corrélation entre le recours
a ces SACFV et la diminution de la qualité de fin de vie(9,11) .

La prise en charge par une Equipe de Soins Palliatifs (ESP), englobe I'activité en USP
et en Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP). Elle est définie par une prise en
charge multidisciplinaire et une approche globale dans l'optique de soulager par des
soins actifs un patient atteint d'une maladie grave, évolutive ou terminale(1). Au sein
du CHUGA, la premiere évaluation se fait en régle générale en bindme
(médecin/infirmier (IDE) principalement). Par la suite, le suivi se poursuit par
l'intermédiaire de I'IDE seul ou accompagné dun médecin. En fonction des
symptomes et des problématiques, sont organisés les différents suivis avec la
kinésithérapeute, 1'assistante sociale ou une psychologue, voir I'hospitalisation en USP.
La chimiothérapie est définie par l'institut national du cancer comme le traitement d'un
cancer par des substances chimiques qui tuent ou affaiblissent les cellules cancéreuses.
Une chimiothérapie est un traitement général qui vise a détruire les cellules
cancéreuses ou a les empécher de se multiplier dans l'ensemble du corps(29). La
chimiothérapie palliative a pour but principal d'améliorer ou maintenir la qualité de vie
par son action anti tumorale(30). Dans cette étude, toutes les chimiothérapies ont été
identifiées, incluant les chimiothérapies cytotoxiques, les immunothérapies, les

thérapies ciblées orales, les hormonothérapies, de méme que les essais cliniques.
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Descriptif

Il s'agit d'une étude rétrospective observationnelle par analyse de dossiers médicaux depuis

une base de donnée PMSI regroupant 665 patients atteints d'une pathologie néoplasique solide

ou d'une hémopathie, décédés au sein du CHUGA entre le ler janvier et le 31 décembre 2015.

Population étudiée

Tous les patients majeurs décédés en 2015 au CHUGA d'un cancer solide actif ou d'une

hémopathie maligne (leucémies, syndromes myélodysplasiques, myé¢lomes et lymphomes

malins), avec un diagnostic néoplasique d'au moins un mois avant le décés ont été inclus. Il

devait exister une certitude diagnostique par prélévement anatomopathologique, ou dans le

cas de certains carcinomes hépatocellulaires le diagnostic était validé s'il était considéré

comme formel a I'imagerie et validé en RCP(31,32).

Recueil de données

Le recueil s'est effectué¢ sur le logiciel « calc » d'OpenOffice version 4.0.1. Tous les dossiers

des patients de la base de données PMSI ont été analysés via le dossier médical informatisé

complet du logiciel Cristal-Net aprés levée d'anonymat accordée par le président de la

commission médicale d'établissement. Les données ont été par la suite de nouveau

anonymisées par identification via le numéro IPP (Identifiant Permanent du Patient).

Les données démographiques recueillies incluaient le sexe et I'age au moment du décés.

Compte tenu de la population étudiée, les patients atteints d'hémopathies hospitalisés en unité

de soins intensifs hématologiques pouvaient étre amenés a passer par des chambres stériles a

extraction d'air. La réciproque n'étant pas forcément vraie, nous avons recueilli pour cette

population spécifique la notion de recours a une chambre stérile. Les SACFV évalués dans

cette étude étaient donc :

Le nombre d'hospitalisations aux urgences dans le dernier mois de vie

La validation d'une nouvelle ligne de chimiothérapie dans le dernier mois de vie
L'administration de chimiothérapie dans les deux dernic¢res semaines de vie
L'hospitalisation en réanimation dans le dernier mois de vie

L'hospitalisation en service de soins intensifs dans le dernier mois de vie
L'hospitalisation dans une chambre a extraction d'air (chambre stérile)
L'hospitalisation dans une USP mois de 3 jours avant le déces

Le déces dans une unité de soins aigus : réanimation, service d'urgence, unité de soins intensifs
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Les autres variables analysées étaient : 1'existence d'un suivi multidisciplinaire par une ESP
avec au moins une intervention en présence d'un médecin de SP ; le délai entre la date de la
premiere intervention d'une ESP et le déces; le délai entre le diagnostic anatomopathologique
et le déces ; ainsi que le type de cancer .

Le délai minimum pour le bénéfice du suivi médical par une ESP était déterminé a un mois.
Ce délai d'un mois était défini comme étant la limite minimale a partir de laquelle
l'intervention de 1'ESP pouvait avoir un impact sur les SACFV(33). Tous les patients ayant
bénéfici¢ d'un suivi par une ESP inférieur a un mois étaient considérés comme n'ayant pas
bénéficié d'un suivi suffisant, et donc attachés au groupe « non suivi ». Les différents délais
(entre diagnostic et déces ainsi que la premicre évaluation de 1'ESP et le déces) étaient

exprimés en jours, et calculés via le site ephemeride.com.

Critére de non inclusion
Les patients étaient exclus si : ils étaient mineurs, leur pathologie néoplasique était considérée
en rémission, il n'existait pas de diagnostic de certitude et si le diagnostic était trop récent c'est

a dire moins d'un mois avant leur déces.

Analyses statistiques

L'analyse statistique était réalisée via le logiciel SAS version 9.4 (The SAS Institute Inc.,
Cary, NC, USA). Elle comprenait une partie descriptive de la population étudiée. Toutes les
variables sont décrites a partir de leur fréquence absolue et relative (nombre (n), pourcentage
(%)). Les comparaisons intergroupes ont été réalisées par le test du Khi-2 pour les
hospitalisations aux urgences, en réanimation et en soins intensifs, ainsi qu'en ce qui concerne
le sexe, la chimiothérapie dans les deux derniéres semaines de vie, la décision d'une nouvelle
ligne de chimiothérapie dans le dernier mois de vie et le décés dans une unité de soins aigus.
Devant des échantillons trop faibles, les comparaisons statistiques concernant le recours a une
USP moins de 3 jours avant le déces ainsi que 1'hospitalisation en chambre stérile, ont été
faites par le test de Fisher. Les comparaisons de variables numériques ont été faites via le test
de Student pour échantillons indépendants avec variances non égales. Les analyses
multivariées ont été réalisées aprés régression logistique qui incluait les variables
significatives au seuil et les variables jugée importantes. Le modele final est obtenu par

sélection manuelle des variables selon la méthode conseillée par Hosmer et Lemeshow(34).
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RESULTATS

Caractéristiques de la population

1. Données démographiques
Sur les 665 patients de la base de données initiale, 104 ont été¢ exclus ; 65 avaient un
diagnostic inférieur a un mois avant le déces, 13 n'avaient pas de diagnostic de certitude, 22

¢taient considérés en rémission et 4 ont été exclus car ils étaient mineurs (voire Figure 1).

Figure 1 : Flow chart

Patients décédés au CHU de Grenoble
En 2015 atteints d'une pathologie cancéreuse
(n= 665)

EXCLUSION
- Diagnostics inférieurs a 1 mois (n=65)
- Sans diagnostic de certitude (n=13)
- Considérés en rémission (n=22)
- Mineurs (n=4)
(n=104)

Patients majeurs décédés d'un cancer actif
diagnostiqué plus d'un mois avant leur déces

(N=561)
.. ) Absence de suivi (n=320)
Suivi > 1 mois par ESP avant déces Suivi < 1 mois par ESP (n= 152)
(n=389) (n=472)

L'age moyen au moment du déces était de 69,2 ans. 89 patients (16%) avaient été suivis par
une ESP pendant un mois ou plus avant leur déces, I'dge moyen au moment du déces dans ce
groupe était de 67 ans (minimum 38 ; maximum 94 ans) et comprenait essentiellement des
femmes (52%). Le second groupe comprenait 472 patients (84%) dont 320 n'avaient eu aucun
suivi par une ESP et 152 avaient été suivi mois d'un mois avant leur déces. Lorsque le suivi
était inférieur a un mois, la moyenne entre la premiére intervention de 1'ESP et le déces était
de 9,7 jours (minimum 1 ; maximum 25) 1'dge moyen au moment du décés dans ce groupe
était de 69,7 ans (minimum 22 ; maximum 97 ans) et comprenait majoritairement des hommes

(66%), (voire Table 1).
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2. Répartition des types d'atteinte néoplasique
Dans cette cohorte, 152 (27%) patients étaient atteints d'une néoplasie digestive ; 137 (24%)
d'un cancer du poumon ; 89 (16%) d'une hémopathie maligne ; 51 (9%) d'une néoplasie
urologique ; 48 (9%) d'un cancer gynécologique ; 29 (5%) souffrait d'un cancer cutané ; 24
(4%) souffraient d'un cancer d'origine ORL ; 14 (3%) souffrait d'un primitif cérébral et 16

(3%) étaient atteint d'un autre type de cancer. Ces résultats sont présentés dans la Table I .

Table 1 : Caracteristiques de la cohorte

Non suivi
Suivi SP — — - Total
O Suivi Suivi < 1 mois

Durée moyenne du suivi<l

mois en jour 07
e Homme (%) 43 (48) 310 (66) 354 (63)
Femme (%) 46 (52) 161 (34) 207 (37)
Age moyen en années 67,0 69,7 69,2
Néoplasie Digestive (%) 30 (34) 122 (26) 152 (27)
Néoplasie Pulmonaire (%) 17 (19) 120 (25) 137 (24)
Hémopathie (%) 2(2) 87 (19) 89 (16)
Néoplasie Urologique (%) 12 (14) 39 (8) 51 (9)
Néoplasie Gynécologique (%) 14 (16) 34(7) 48 (9)
Néoplasie Cutanée (%) 10 (11) 19 (4) 29 (5)
Néoplasie ORL (%) 2(2) 22 (5) 24 (4)
Néoplasie Cérébrale (%) 1(1) 13 (3) 14 (3)
Autre type Néoplasique (%) 1(1) 15(3) 16 (3)
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3. Proportion des SACFV
Prés d'un patient sur quatre (22%), décédés d'un cancer actif au sein du CHUGA en 2015
avait recu de la chimiothérapie dans les deux derniéres semaines de vie. De plus, un patient
sur cinq (20%) décédait dans une unité de soins aigus. Au total, plus de 70% des patients
avaient eu au moins un facteur d'agressivité en fin de vie. Prés de la moitié des patients (47%)
avaient été hospitalisés au moins une fois aux urgences. La majorité n’y avait été hospitalisé
qu'une seule fois (39%) et le nombre d'hospitalisations aux urgences n'excédait jamais trois

dans le dernier mois de vie (0,5%). Ces résultats sont présentés dans la Table 2.

Table 2 : Proportion de SACV dans la population étudiée

SACFV n (%)
Chimiothérapie dans les 2 dernic¢res semaines 124 (22)
Nouvelle ligne de chimiothérapie dans le dernier mois de vie 99 (18)
Hospitalisation aux urgences dans le dernier mois de vie 264 (47)
Hospitalisation en soins intensifs 64 (11)
Hospitalisation en réanimation 84 (15)
Déces en unité aigiie (urgence, réanimation, soins intensifs) 110 (20)
USP < 3 jours avant déces 16 (3)
Hospitalisation en chambre stérile 153)
Au moins un SACFV 395 (71)

Association entre SACFYV et le suivi par une ESP d'un mois ou plus

Les patients suivis par une ESP depuis plus d’un mois avaient moins de probabilité d'étre
hospitalisés aux urgences dans le dernier mois de vie (37% contre 49% ; OR 0.62; 1C95%
[0.39 — 0.98]; p=0,042) et ils étaient moins souvent traité¢ par une chimiothérapie dans les
deux dernicres semaines de vie (11% contre 24% ; OR 0.4 ; IC95% [0.20 — 0.78] ; p<0,01).
De méme, ils étaient moins souvent hospitalis¢ dans une unité de soins intensifs (4,5% contre
12,7% ; OR 0,3 ; 1C95% [0.1 — 0,91] ; p= 0.025) ou dans un service de réanimation dans le
dernier mois de vie ( 2.25% contre 17,4% ; OR 0,11 ; IC95% [0.03 — 0.45] ; p<0,001).

Par ailleurs, ces mémes patients suivis depuis un mois ou plus, décédaient moins souvent dans

une unité de soins aigus (6% contre 22% ; OR 0,21 ; IC95% [0,08 — 0,52] ; p<0,001).
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Au total, la probabilité d'avoir au moins un SACFV était moindre chez les patients suivis par

une ESP depuis plus d'un mois avant leur déces (51% contre 75% ; OR 0,34 ; 1C95% [0,22 —

0,55]; p<0,0001). Les analyses concernant le recours a une USP moins de 3 jours avant le

déces, la décision d'une nouvelle ligne de chimiothérapie ainsi que l'hospitalisation en

chambre stérile d'hématologie n'était statistiquement pas significative. Tous ces résultats sont

présentés dans la Table 3.

Table 3 : Proportion de SACFV en fonction du suivi par une ESP

Suivi SP >1mois

Non suivi

1 0
SACFV n=289 (15,9%) n=472 (84.1%) Odds Ratio (OR) [IC95%] | p value
Chimiotherapie 2 10 (11,2) 114 (24,4) 0,39 [0.1964-0.7822] | 0.0062*
derniéres semaines
sl biEre 11 (12,5) 88 (18,8) 0,62 [0.3147-1.0156] | 0.1562°
chimiothérapie ’ ’ ’ ’ ' ’
=S o 33 (37) 230 (48.8) 0,62 [0.3873-0.9845] | 0.0416°
aux urgences
SR G 4 (4,5) 60 (12,7) 0,32 [0.1141-0.9108] | 0.025"
soins intensifs
ol hien o 2(2,3) 82 (17,4) 0,11 [0.0263-0.452] 0.0002°
reanimation
Dece:igi‘ie“““e 5 (5,6) 105 (22,3) 0,21 [0.0818-0.5234] | 0.0003°
USP <3 jours 5(5,6) 11(2,3) 2,49[0.8433-7.3474] | 0.1537°
avant déces
Hospitalisation en b
o e 0 (0) 15 (3,2) 0,97 [0.9523-0.9841] | 0.1452
Au moins un 45 (50,6) 349 (74,7) 0,35 [0.2172-0.5505] | <0.0001°

SACFV

* Test du Khi-2 (%) ; * Test de Fisher
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Association entre les SACFV et le type de tumeur

Dans l'ordre d'incidence, 105 patients atteints d'une néoplasie pulmonaire (77%), 86 patients
atteints d'une néoplasie digestive (57%), 71 patients atteints d'une hémopathie maligne (83%),
et 40 pour les néoplasie gynécologiques (85%) avaient recu au moins un SACFV. De méme
36 patients atteints d'un cancer urologique (71%), 18 ayant une néoplasie cutanée (62%), 18
patients atteints d'un cancer ORL (75%), 12 patients atteints d'un autre type tumoral (75%) et
enfin 9 patients atteints d'une néoplasie cérébrale (60%) avaient recu au moins un SACFV au

cours du dernier mois de vie. Ces résultats sont présentés dans la Table 4.

Table 4 : incidence des SACFV par type d'atteinte néoplasique

Au moins un SACV
Oui (%) Non (%) Total
Type de tumeur

Néoplasie gynécologique 40 (85) 7 (15) 47
Hémopathie 71 (83) 15(17) 86
Néoplasie pulmonaire 105 (77) 32 (23) 137
Néoplasie ORL 18 (75) 6 (15) 24
Autre 12 (75) 4 (25) 16
Néoplasie urologique 36 (71) 15 (29) 51
Néoplasie cutanée 18 (62) 11 (38) 29
Néoplasie cérébrale 9 (60) 6 (40) 15
Néoplasie digestive 86 (57) 66 (43) 152
Total 395 (71) 162 (29) 557
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Facteurs associés aux SACFV aprés analyse par régression logistique

Les analyses par régression logistique ont permis de mettre en évidence une association entre
le type de tumeur et la probabilité des patients d'avoir au moins un SACFV. En effet, les
analyses reprenaient les variables importantes (sexe, age au moment du déces et le suivi ou
non par une ESP). La plupart des analyses n'étaient pas significatives, mais il existait une plus
forte probabilit¢é de SACFV chez les patients atteints de cancer pulmonaire que chez les
patients atteints de néoplasie digestives (OR 0,44 ; 1C95% [0,26 — 0,74]).

Parmi les 395 patients qui avaient regu au moins un SACFV, l'dge moyen au moment du
déces était de 68,5 ans (minimum 36 ans ; maximum 95 ans), contre 71 ans au moment du
décés (minimum 22 ans ; maximum 97 ans) pour les 162 patients n'ayant eu aucun SACFV
dans leur dernier mois de vie. L'age était significativement associé a une plus grande
probabilité de SACFV (Jt| 2.18 ; p=0.03).

En ce qui concerne l'association entre le sexe et la probabilité de SACFV, 139 femmes avaient
recu au moins un SACFV (68%) et 256 hommes avaient recu au moins un SACFV (72,5%).
Cependant, la comparaison selon les sexes ne montrait pas de différence significative (OR 1,2

1C95% [0.85 ; 1.8] ; p=0.28). Ces résultats sont présentés dans la table 5.
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Table 5 : Facteurs associés a une prise en charge agressive apres régression logistique

Variables Odds Ratio — Valeur de p Odds Ratio — Valeur de p
analyse univariée — analyse analyse multivariée — analyse
[IC95%] univariée [IC95%] multivariée

Age - 0.03*f 0.98 [0.97 - 1.00] 0.01*
Sexe - homme 1.2310.85 — 1.80] 0.27¢ - -
Suivi par SP>1 | 0.35[0.22-0.55] <.0001%*%*%*: 0.32 [0.19 —0.53] <.0001***
mois avant déces
Néoplasie 1 - 1 -
Pulmonaire -
Référence
Néoplasie 1.74 [0.71 - 4.26] 0.22 2.35[0.93 -5.92] 0.07
Gynécologique
Néoplasie 0.46 [0.15 — 1.38] 0.21 0.3210.10- 1.01] 0.05
Cérébrale
Hémopathie 1.4410.73 — 2.86] 0.29 1.32[0.66 - 2.66] 0.43
Néoplasie ORL 0.91[0.33 - 2.50] 0.86 0.90[0.32 - 2.51] 0.84
Néoplasie 0.73 [0.36 - 1.50] 0.39 0.98 [0.46 - 2.07] 0.95
Urologique
Néoplasie 0.40[0.24 - 0.66]  <0.001*** 0.44 [0.26 - 0.74] <0.01%**
Digestive
Néoplasie 0.50 [0.21 - 1.16] 0.10 0.60 [0.25 - 1.45] 0.26
Cutanée
Autre 0.91 [0.28 - 3.03] 0.88 0.85[0.25 - 2.89] 0.80

*p<0.05 ; ** p<0.01 ; ***p<0.001 ; TTest # de Student pour échantillons indépendants;
Odds Ratio pour une augmentation de 1 an ; $Test du .

1C95% : Intervalle de confiance a 95%
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DISCUSSION

Cette étude met en évidence le fait qu'il existait une plus faible probabilité de recours aux
SACFV lorsqu'il existait un suivi par une ESP depuis un mois avant le décés (51% contre
75% ; OR 0,34 ; 1C95% [0,22 — 0,55] ; p<0,0001). Ceci différe de I'¢tude de 2012 effectuée
par les équipes de I’hdpital Cochin(16). D'une part, ce n'était pas 1'objectif principal de 1'étude
parisienne, d'autre part, ces deux études possédaient un biais majeur par leur caractéristique
monocentrique. Elles n'étaient le reflet que de l'activité d'un centre en particulier a un temps
donné. De plus, compte tenu de l'absence d'uniformité des prises en charge palliatives, qui
s'axent plutot sur une médecine « sur mesure » dans des protocoles harmonisés(35), il faudrait
donc réaliser de fagon multicentrique cette étude, afin d'évaluer cette association a un niveau
national.

Ce résultat peut aussi s'expliquer par le mode d'intervention des ESP qui fonctionnent
majoritairement aprés demande des spécialistes. Ceci pouvait donc soulever la question de
savoir si la plus faible proportion de SACFV dans le groupe suivi par une ESP n'était pas lié
au fait que les équipes référentes étaient déja demandeuses de limiter les SACFV avant méme
l'intervention de I'ESP. Cependant, méme si ce biais existe, la littérature met en avant le
bénéfice d'une consultation de SP précoce(5,6,8,15) et des consultations systématiques avec
des ESP(19) avec un bénéfice sur la qualité de vie, 'augmentation du recours aux USP et la
diminution du recours a la chimiothérapie en fin de vie quelle que soient les décisions prises
au préalable par les équipes référentes.

En ce qui concerne la chimiothérapie en fin de vie, les résultats obtenus dans notre étude
(22% des patients recevaient de la chimiothérapie dans les deux dernieres semaines de vie)
sont bien supérieurs a la moyenne nationale de 11,3%(20). Cela peut s'expliquer par 1'absence
de recueil dans I'étude nationale des patients atteints d'une hémopathie maligne, sachant que
dans notre étude 82% des patients atteints d'une hémopathie maligne recevaient au moins un
SACFV, et que le recours aux SP était faible (2 patients suivis depuis plus d'un mois). Ceci
correspond aux connaissances dans la littérature faisant état d'un taux de recours faible et
tardif aux soins palliatifs en hématologie(36,37) ainsi qu'un taux haut de recours a des
SACFYV chez les patients suivis en hématologie(38). Une étude afin de comparer 1'association
avec les SACFV entre tumeur solide et hémopathie pourrait permettre d'évaluer 1'existence

d'une différence de qualité de fin de vie selon le type néoplasique(37,39).
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La littérature fait état d'une augmentation du risque de déceés dans une unité de soins intensifs
lorsque les patients recevaient de la chimiothérapie en fin de vie(23). Notre étude met en
¢vidence un fort taux de chimiothérapie dans les deux dernieres semaines, il est donc cohérent
de retrouver un grand nombre de déces en unité de soins aigus (20%). Il parait donc majeur de
réaliser un travail commun avec les équipes référentes d'oncologie et d'hématologie afin de
limiter ces traitements en fin de vie et de fait améliorer la qualité de fin de vie des patients.
Cela pourrait se faire via l'organisation au CHUGA de RCP oncologie-soins palliatifs
systématiques comme cela semblait avoir montré son efficacit¢é a 1’hdpital Cochin en

montrant une association entre ces RCP et la diminution des SACFV(16).

Cette ¢tude met en évidence une plus forte probabilité de SACFV lorsque les patients étaient
plus jeunes. La premicre hypothése serait celle d'une diminution de la survie liée aux SACFV.
La seconde serait que le corps médical aurait tendance a tenter « le tout pour le tout » chez des
patients jeunes. La littérature souligne que la plupart des patients ne peuvent appréhender leur
propre pronostic(40) et ont méme tendance a le surestimer(41). De plus, le choix des
traitements en fin de vie ne peut étre expliqué par les choix du patients(42) suggérant que
I’¢lément déclencheur reste la décision médicale(43). Il est donc primordial de pouvoir
développer l'approche pluridisciplinaire concernant ces patients jeunes afin de limiter des

traitements compassionnels synonymes ici de baisse de la qualité de fin de vie.

De plus, cette étude souligne une association entre le type de tumeur et le recours a des
SACFV, comme cela était déja souligné dans la littérature. En effet, le taux de SACFV
semble inférieur chez les patients atteints d'une néoplasie digestive par rapport au patient
atteints de cancers pulmonaires (OR 0, 44 ; 1C95% [0,26 — 0,74]) . D'autre part, il semble que
le plus haut taux de recours a des SACFV se retrouve chez les patients atteints d'hémopathies
malignes (83%) et les patientes atteintes de néoplasies gynécologiques (85%) ce qui avait déja
¢té souligné dans la littérature(44). En ce qui concerne les cancers gynécologiques,
I'importance de recours a des SACFV peut probablement s'expliquer en partie par la forte
composante hormono sensible, et donc le recours régulier & des hormonothérapies. Compte
tenu du peu d'effets indésirables associés a ces types de traitements, ces thérapeutiques sont
rarement réévaluées et souvent maintenues jusqu'au déces. Afin d'évaluer la proportion
d'hormonothérapie et des autres types de chimiothérapies, nous réalisons actuellement une
¢tude afin de d'évaluer les caractéristiques des différents types de chimiothérapies utilisées en

fin de vie.
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Cependant, bien que peu pourvoyeuses d'effets indésirables, ces thérapeutiques restent inutiles
en fin de vie. Cela souléve a nouveau la question de 1'évaluation du pronostic des patients par
les équipes référentes qui suivent souvent leur patient depuis de nombreuses années(45,46) et

donc 'intérét d'une équipe tierce pour aider a la prise de décision médicale.
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CONCLUSION

Au sein des patients décédés en 2015 d'un cancer actif au CHUGA, les Soins Agressifs du
Cancer en Fin de Vie (SACFV) étaient significativement moins fréquents lorsque les patients
étaient suivis par une Equipe de Soins Palliatifs (ESP) depuis plus d'un mois (OR 0.35 IC95%
[0.22-0.55]). Néanmoins sept patients sur dix (71%) avaient au moins un SACFV au cours du
dernier mois de vie. Les indicateurs les plus concernés étaient I'hospitalisation dans un service
d'urgence (39%), la chimiothérapie dans les deux dernieres semaines de vie (22%) et le déces
dans des unités de soins aigus (20%). Cette proportion de chimiothérapie dans les deux
derniéres semaines de vie au CHUGA était bien supérieure a la moyenne nationale de 11,3%
constatait sur la période de 2010 a 2013(20).

La différence de résultat avec I'¢tude réalisée a Cochin(16), concernant l'association entre
SACFV et ESP, pouvait s'expliquer par la notion de suivi d'un mois avant le déces
potentiellement capable de limiter ces SACFV. En accord avec les études internationales,
notre ¢tude confirme l'intérét d'un délai de suivi suffisamment long pour améliorer la prise en
charge et la qualit¢ de fin de vie(6,8,23,47). Cependant, ce délai n'est pas encore
scientifiquement déterminé, et au vu des nombreux facteurs pouvant l'influencer de plus
amples études seraient a mettre en ceuvre.

Il n'a pas ét¢ vu de différence significative entre les deux groupes quant a la décision d'une
nouvelle ligne de chimiothérapie dans le dernier mois de vie ou l'hospitalisation dans un
chambre a extraction d'air en hématologie. Concernant la chimiothérapie, ceci pouvait en
partiec s'expliquer par l'absence de RCP Oncologie-Soins Palliatifs systématique au
CHUGA(16) chez les patients atteints de cancer en phase avancée (métastatique, localement
avancé, récidivant ou au-dela de la seconde ligne de chimiothérapie)(48). De plus, la plupart
des suivis par I'ESP se faisaient de fagon tardive, moins d'un mois avant le déces. Pour les
hospitalisations en chambre stérile, cela s'expliquait par la rareté d'intervention de 1'ESP dans
les services d'hématologie.

A T’échelle locale, cette étude fait apparaitre des pistes d'amélioration dans les soins apportés
aux patients atteints de cancer afin de préserver leur qualité de fin de vie. Nous travaillons
actuellement, avec les oncologues médicaux, thoraciques et du service d’HAD, a développer
les soins palliatifs précoces au sein du CHUGA. De plus, en collaboration avec les médecins
urgentistes et du SAMU nous travaillons a la diffusion de la fiche de liaison « urgences-pallia »
aupreés des centres hospitaliers de I'Isere et des médecins de ville afin de limiter les

hospitalisations via les services d'urgences de patients en fin de vie.
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Pour conclure, bien que les soins palliatifs soient une discipline récente, la littérature souligne
déja l'efficacité des collaborations entre les ESP et les équipes d'oncologie afin d'améliorer la
qualité¢ de vie des patients atteints de cancer(5,6,8). Il est nécessaire de poursuivre dans ce
sens en s'appuyant sur la recherche pour préserver la qualité de vie de ces patients tout au long

de leur maladie.
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POUR LA CONCLUSION DE VOTRE THESE,

THESE SOUTENUE PAR : Pierre-Antoine MONIER

TITRE : Etude rétrospective monocentrique sur I'association entre les critéres d’agressivités des
soins du cancer en fin de vie et le suivi par une équipe de soins palliatif chez les patients atteints de

cancer en 2015,

CONCLUSION

Au sein des patients décédés en 2015 d'un cancer actif au CHUGA, les Soins Agressifs du Cancer en Fin
de Vie (SACFV) étaient significativement moins fréquents lorsque les patients étaient suivis par une
Equipe de Soins Palliatifs (ESP) depuis plus d'un mois (OR 0.35 IC95 % [0.22-0.55]). Néanmoins, sept
patients sur dix (71 %) avaient au moins un SACFV au cours du dernier meis de vie. Les indicateurs les
plus concernés étaient I'hospitalisation dans un service d'urgence (39 %), la chimiothérapie dans les deux
derniéres semaines de vie (22 %) et le décés dans des unités de soins aigus (20%). La proportion de
chimiothérapie dans les deux derniéres semaines de vie au CHUGA était bien supérieure 4 la moyenne
nationale de 11,3 % (20).

La différence de résultat avec I'étude réalisée & Cochin (16), concernant l'association entre SACFV et
ESP, pouvait s'expliquer par la notion de suivi d'un mois avant le décés potentiellement capable de limiter
ces SACFV. En accord avec les études internationales, notre étude confirmait I'intérét d'un délai de suivi
suffisamment long pour améliorer la prise en charge et la qualité de fin de vie (6,8,33). Cependant, ce
délai n'est pas encore scientifiquement déterminé, et au vu des nombreux facteurs pouvant l'influencer de
plus amples études seraient & mettre en ceuvre.

Il n'a pas ét¢ vu de différence significative entre les deux groupes quant 4 la décision d'une nouvelle ligne
de chimiothérapie dans le dernier mois de vie ou I'hospitalisation dans une chambre 4 extraction d'air en
hématologie. Concernant la chimiothérapie, ceci pouvait en partie s'expliquer par l'absence de RCP
Oncologie-Soins Palliatifs systématique au CHUGA (16) chez les patients atteints de cancer en phase
avancée (métastatique, localement avancé, récidivant ou au-dela de la seconde ligne de chimiothérapie)
(34). De plus, la plupart des suivis par I'ESP se faisaient de fagon tardives, moins d'un mois avant le
décés. Pour les hospitalisations en chambre stériles, cela s'expliquait par la rareté d'intervention de 'ESP
dans les services d'hématologie.

A T'échelle locale, cette étude fait apparaitre des pistes d'amélioration dans les soins apportés aux patients
atteints de cancer afin de préserver leur qualité de fin de vie. Nous travaillons actuellement, avec les
oncologues médicaux, thoraciques et du service d’HAD, a développer les soins palliatifs précoces au sein
du CHUGA. De plus, en collaboration avec les médecins urgentistes et du SAMU, nous travaillons a la
diffusion de la fiche de liaison « urgences-pallia » auprés des centres hospitaliers Isérois et des médecins

de ville afin de limiter les hospitalisations via les services d'urgences de patients en fin de vie.
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Pour conclure, bien que les soins palliatifs soient une discipline récente, la littérature souligne déja
T'efficacité des collaborations entre les ESP et les équipes d'oncologie afin d'améliorer la qualité de vie
des patients atteints de cancer (5,6,8). Il est nécessaire de poursuivre dans ce sens en s'appuyant sur la

recherche pour préserver la qualité de vie de ces patients tout au long de leur maladie.
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