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PR Ass. Méd. HODAJ Hasan Thérapeutique-médecine de la douleur
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PU-PH LANTUEJOUL Sylvie Anatomie et cytologie pathologiques

PR Ass. Méd. LARAMAS Mathieu Cancérologie ; radiothérapie

MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH LAURENT-COSTENTIM Charlotte Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
MCU-PH LE GOUELLEC LE PISSART Audrey | Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH LE MARECHAL Marion Maladies infectieuses ; maladies tropicales

PU-PH LECCIA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie
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LETOUBLON Christian
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PU-PH LONG Jean-Alexandre Urologie
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MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie

PU-PH MAURIN Max Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliere
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MCU-PH MEONI Sara Neurologie
MCU-PH MEONI Sara Neurologie
MCU-PH MEUNIER Mathieu Hématologie ; Transfusion
PR Ass. Méd. MICHY Thierry Gynécologie-obstétrique
MCU-PH MONDET Julie Histologie, embryologie et cytogénétique
PU-PH MORAND Patrice Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére
PU-PH MOREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie
PU-PH MORO-SIBILOT Denis Pneumologie ; addictologie
PU-PH MORTAMET Guillaume Pédiatrie

PU-PH émérite

MOUSSEAU Mireille

Cancérologie ; radiothérapie

PU-PH émérite

MOUTET Frangois

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie

PR Ass.MG ODDOU Christel Médecine Générale

MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH PAILHE Régis Chirurgie orthopédique et traumatologie

PU-PH PALOMEBI Olivier Anatomie

PU-PH PARK Sophie Hématologie ; Transfusion

PR Ass.MG PAUMIER-DESBRIERES Francoise | Médecine Générale

PU-PH PAYEN.DE LA GARANDERIE Jean- Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Frangois

MCU-PH PAYSANT Francgois Meédecine légale et droit de la santé

MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire

PU-PH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie

PU-PH PEPIN Jean-Louis Physiologie

PU-PH PERENNOU Dominique Médecine physique et de réadaptation

PAST PICARD Julien Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

PU-PH PERNOD Gilles Chirurgie vasculaire ; Médecine vasculaire

MCF PINSAULT Nicolas Sciences de la rééducation et de réadaptation

PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile

PU-PH émérite

PISON Christophe

Pneumologie ; Addictologie

PU-PH émérite

PLANTAZ Dominique

Pédiatrie

PU-PH

POIGNARD Pascal

Bactériologie-virologie ; Hygiéne hospitaliére

PU-PH émérite

POLACK Benoit

Hématologie ; Transfusion

PU-PH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
MCU-PH RABATTU Pierre-Yves Anatomie
PU-PH émérite RAMBEAUD Jean-Jacques Urologie

PU-PH

RAY Pierre

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie médicale

MCU-PH

RENDU John

Biochimie et biologie moléculaire

MCU-PH émérite

RIALLE Vincent

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication

PU-PH

RIETHMULLER Didier

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

PU-PH

RIGHINI Christian

Oto-rhino-laryngologie

PU-PH émérite

ROMANET Jean Paul

Ophtalmologie

PU-PH

ROSTAING Lionel

Néphrologie

PU-PH

ROUSTIT Matthieu

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie et biologie moléculaire
PR Ass.MG ROYER DE VERICOURT Guillaume | Médecine Générale

PU-PH émérite

SARAGAGLIA Dominique

Chirurgie orthopédique et traumatologie

MCU-PH SATRE Véronigue Génétique

PU-PH SAUDOU Frédéric Biologie cellulaire

PU-PH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL Carole Médecine intensive-réanimation

PU-PH SCOLAN Virginie Meédecine légale et droit de la santé

PU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémioclogie, économie de la santé et prévention
PU-PH SPEAR Rafaélle Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire

PU-PH émérite

STAHL Jean-Paul

Maladies infectieuses ; Maladies tropicales

PU-PH STANKE Frangoise Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH THEVENON lulien Génétique

PU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie ; Addictologie

PU-PH TONETTI Jéréme Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-PH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-PH VALMARY-DEGANO Séverine Anatomie et cytologie pathologiques
PU-PH VAMNZETTO Gérald Cardiologie

PU-PH VIGLINO Damien Médecine d'urgence

PU-PH émérite

ZARSKI Jean-Pierre

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PU-PH
MCU-PH

PU-PH émérite*
MCU-PH émeérite™
PU-MG

MCU-MG

MCF

PR Ass. Med.

PR Ass. MG

MCF Ass.MG
PAST

PR Attaché

Professeur des universités - Praticien hospitalier

Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier

Professeur des universités - Praticien hospitalier émérite

Maitre de conférences des universités - Praticien hospitalier émérite

Professeur des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités de médecine générale

Maitre de conférences des universités

Professeur des universités associé (& mi-temps)

Professeur des universités de médecine générale associé (& mi-temps)

Maitre de conférences des universités de médecine générale associé (& mi-temps)

Professeur associé en service temporaire

Professeur Attaché
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RESUME

INTRODUCTION : Llintégration précoce des soins palliatifs est recommandée pour les
patients atteints de cancer et améliore leur qualité de vie. Sept indicateurs d’agressivité des
soins (IAS) permettent d’estimer la qualité de vie en fin de vie des patients atteints de cancer.
Lobjectif de cette étude rétrospective était d’évaluer I'existence d’une association entre un
suivi précoce par une équipe de soins palliatifs (ESP) et les IAS délivrés en fin de vie aux

patients décédés d’un cancer actif.

MATERIEL & METHODE : Les patients agés de plus de 18 ans suivis par I'ESP du Centre
Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes et décédés d’une néoplasie solide ou d’une
hémopathie maligne entre le l1er janvier 2020 et le 31 décembre 2022 ont été inclus. Le suivi
par I'ESP était défini comme précoce lorsqu’il avait débuté plus de 90 jours avant le déces et
non précoce entre 30 et 90 jours avant le déces. La présence d’IAS a été recueillie dans les 30
derniers jours de vie. Dans |'analyse statistique, une p value < 0.05 a été considérée comme

significative. Les Odds Ratio (OR) ont été établis avec des intervalles de confiance a 95 %.

RESULTATS : Parmi les 242 patients inclus, 131 (54%) ont eu un suivi précoce, 86 (36%) ont eu
au moins un IAS. 46 % étaient de sexe féminin. L'age moyen au décés était de 64,9 +13,8 ans.
186 (77%) sont décédés en établissement de santé. Dans les 30 derniers jours de vie, un
nouveau traitement antinéoplasique a été validé chez 24 (10%) patients, 36 (15%) ont été
hospitalisés plus de 2 fois, 23 (9%) ont consulté plus de 2 fois aux urgences, 13 (5%) ont été
admis en unité de soins aigus et 15 (6%) sont décédés dans une unité de soins aigus. 13 (5%)
ont recu un traitement antinéoplasique dans les 14 derniers jours de vie. 6 (2%) ont été
admis en unité de soins palliatifs dans les trois derniers jours de vie. La présence d’au moins
un IAS en fin de vie était moins fréquente quand le suivi était précoce (OR=0.50 [0.29-0.85],
p=0.01). En analyse multivariée I'association bénéfique d’un suivi précoce sur la survenue

d’au moins un IAS a été confirmée (OR 0.38 [0.20-0.71], p=0.002).

CONCLUSION : Notre étude apporte des preuves supplémentaires qu’un suivi précoce par
une ESP plus de 90 jours avant le déces est associé a une moindre agressivité des soins en fin
de vie des patients atteints de cancer, en comparaison d’un suivi non précoce. Des travaux
ultérieurs prospectifs et multicentriques cherchant a adapter les IAS au systeme de santé en

France semblent nécessaires.

MOTS CLES MeSH: Soins palliatifs, cancer, qualité de vie, qualité des soins, soins terminaux
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EVALUATION OF THE ASSOCIATION BETWEEN EARLY FOLLOW-UP
BY A PALLIATIVE CARE TEAM AND INDICATORS OF AGGRESSIVENESS
OF END-OF-LIFE CARE FOR CANCER PATIENTS :
RETROSPECTIVE STUDY AT GRENOBLE ALPES TEACHING HOSPITAL

ABSTRACT

INTRODUCTION : Early integration of palliative care is recommended for cancer patients and
improves their quality of life. Seven indicators of aggressiveness of care (IAC) are used to
estimate quality of life at the end of life in cancer patients. The aim of this retrospective
study was to assess the association between early follow-up by a palliative care team (PCT)
and IAC delivered at the end of life to patients who had died of active cancer.

METHODS : Patients over 18 years of age followed by the PCT of the Grenoble Alpes Teaching
Hospital and who died of a solid neoplasia or hematological malignancy between January 1,
2020 and December 31, 2022 were included. Follow-up by PCT was defined as early when it
began more than 90 days before death, and non-early between 30 and 90 days before death.
The presence of IAC was collected in the last 30 days of life. For statistical analysis, a p value
< 0.05 was considered significant. Odds ratios (OR) were established with 95% confidence
intervals.

RESULTS : Of the 242 patients included, 131 (54%) had early follow-up, 86 (36%) had at least
one IAC. 46% were female. Mean age at death was 64.9 +13.8 years. 186 (77%) died in a
medical institution. In the last 30 days of life, a new anticancer therapy was validated in 24
(10%) patients, 36 (15%) were hospitalized more than 2 times, 23 (9%) visited the emergency
department more than 2 times, 13 (5%) were admitted to an acute care unit and 15 (6%)
died in an acute care unit. 13 (5%) received anticancer therapy in the last 14 days of life. 6
(2%) were admitted to a palliative care unit in the last three days of life. The presence of at
least one IAC at the end of life was less frequent when follow-up was early (OR=0.50 [0.29-
0.85], p=0.01). In multivariate analysis, the beneficial association of early follow-up on the
occurrence of at least one IAC was confirmed (OR 0.38 [0.20-0.71], p=0.002).

CONCLUSIONS : Our study provides further evidence that early follow-up by a PCT more than
90 days before death is associated with less aggressive end-of-life care for cancer patients,
compared with later follow-up. Further prospective, multicenter work seeking to adapt IAC

to the French healthcare system seems necessary.

MeSH KEYWORDS : Palliative care, cancer, quality of life, quality of care, end of life care
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INTRODUCTION

Née du mouvement des hospices dans les années 1960 en Angleterre, la médecine palliative
est une médecine jeune. En une cinquantaine d’années, elle a évolué d’'une approche dédiée
principalement aux malades en fin de vie a une spécialité dont la mise en ceuvre précoce est
encouragée (1). De nombreuses définitions des soins palliatifs existent a ce jour, pour autant
la littérature propose de les réactualiser au regard de I'évolution des pratiques et des
connaissances (2,3). Néanmoins un des objectifs largement reconnu et approuvé des soins
palliatifs est d’'améliorer la qualité de vie des patients et de leurs proches tout au long de la

maladie (4,5).

Certains indicateurs ont été identifiés aux Etats-Unis pour évaluer 'intensité des soins en fin
de vie chez les patients atteints de cancer (6,7). La validation d’'une nouvelle ligne de
chimiothérapie dans les 30 derniers jours de vie, 'administration de chimiothérapie dans les
14 derniers jours de vie, les admissions aux urgences ou les hospitalisations en service
conventionnel répétées dans le dernier mois de vie, I’hospitalisation dans un service de soins
intensifs dans le dernier mois de vie, le décés dans un service d’urgences ou de soins
intensifs, I'admission en « hospice » (lieu de soins tel que défini dans les modéles anglo-
saxons) dans les trois derniers jours de vie, ont été admis comme des indicateurs pertinents

de mauvaise qualité des soins en fin de vie (8).

Plusieurs essais cliniques ont apporté des preuves en faveur de l'intégration précoce des
soins palliatifs chez les patients atteints de cancer. Cette précocité de prise en charge a
permis d’améliorer leur qualité de vie, le contréle de leurs symptomes, leur compréhension
de la maladie, leur moral et de celui de leurs aidants, et a réduit I'agressivité des soins en fin
de vie (9-21). Toutefois plusieurs revues systématiques et méta-analyses ont révélé que
certains travaux souffraient de limites et biais méthodologiques, les preuves apportées

pouvant parfois manquer de solidité (1,22-27).

Malgré I'évolution des connaissances, des pratiques et des recommandations, le recours aux
équipes spécialisées de soins palliatifs demeure tardif (28). Pour étre pleinement bénéfique,
une durée de suivi de trois a quatre mois minimum par une équipe multidisciplinaire a été

proposée (22).
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Deux études réalisées en France ont montré qu’un suivi de plus de 30 jours avait diminué la
survenue d’indicateurs d’agressivité des soins (IAS) en fin de vie chez les patients atteints de
cancer (29,30). En revanche l'association entre ces IAS et le suivi de plus de trois mois par
une équipe de soins palliatifs (ESP) ne semble pas avoir été étudiée en France. Les données
actuelles de la littérature proviennent de pays dont le systéme de santé et l'accés aux soins

palliatifs sont différents (31-33).

L'objectif principal de cette étude était d’évaluer I'existence d’une association entre une
durée de suivi précoce de plus de 90 jours par une ESP au Centre Hospitalier Universitaire
Grenoble Alpes (CHUGA) et les IAS délivrés en fin de vie chez les patients atteints d’'un cancer

actif.

Les objectifs secondaires étaient d’'une part d’évaluer l'existence d’une différence de
survenue des IAS en fonction du type de cancer, et d’autre part d’évaluer I'existence d’'une
différence en fonction du type de cancer de la durée entre le diagnostic de cancer et le début

de suivi par I'ESP.
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MATERIEL & METHODE

1

Descriptif de I'étude

Il s'agit d’'une étude observationnelle rétrospective et monocentrique réalisée au CHUGA

sites Nord/Michallon et Sud.

Le protocole de I'étude a été validé par la Direction de la Recherche Clinique et de

I'Innovation du CHUGA, suivant la Méthodologie de Recherche 004.

2

Population étudiée

Tous les patients majeurs décédés entre le ler janvier 2020 et le 31 décembre 2022 d’une

néoplasie maligne active ou d’'une hémopathie maligne active diagnostiquée plus de 30 jours

avant leur déces et suivis par I'ESP du CHUGA plus de 30 jours avant leur décés ont été inclus.

Les criteres d’inclusion étaient :

patients agés d’au moins 18 ans au moment de leur déces ;

patients décédés entre le ler janvier 2020 et le 31 décembre 2022 des suites d’une
néoplasie solide active ou d’'une hémopathie maligne active ;

diagnostic néoplasique de certitude établi plus de 30 jours avant le déces par examen
anatomopathologique, ou dans certains carcinomes hépatocellulaires par validation a
I'imagerie et en Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP), selon les critéres de
I’'European Association for the Study of Liver (34);

suivi par une ESP plus de 30 jours avant le décés (délai minimal nécessaire pour le

recueil des IAS dans les 30 derniers jours de vie).

Les criteres d’exclusion étaient :

age inférieur a 18 ans au moment du déces ;

patient décédé dont le cancer était guéri ou en rémission ;

patient décédé en I'absence de diagnostic néoplasique de certitude ;

patient dont le diagnostic néoplasique était établi moins de 30 jours avant le déces ;

patient dont le suivi par I'ESP était inférieur a 30 jours avant le déces ;
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* suivi et/ou intervention effectués uniquement par téléphone et/ou par un seul
professionnel de I'ESP ;

* données manquantes pour l'analyse du critére de jugement principal ;

* opposition par les patients a 'utilisation de leurs données personnelles dans le cadre

de la recherche.

3 Définitions

Le suivi par une ESP était défini comme la prise en soin pluriprofessionnelle par I'Equipe
Mobile de Soins Palliatifs (EMSP) et I'Unité de Soins Palliatifs (USP) du CHUGA.
Il a comporté :
* une évaluation initiale, effectuée le plus souvent en binbme médecin-infirmiére ;
* au moins deux interventions, dont au moins une en présentiel et en binobme médecin-
infirmiére ;
* les interventions par les différents membres de I'équipe (médecins, infirmiéres,
psychologues, assistante sociale, kinésithérapeute), seuls, en binbme ou en trindbme,

en fonction des besoins.

Le suivi précoce était défini par une durée de suivi supérieure a 90 jours avant le déces, seuil
établi suivant les données de travaux antérieurs (31-33). Les patients avec un suivi inférieur a
90 jours et supérieur a 30 jours avant leur déces ont été considérés comme ayant un suivi

non précoce.

Lintensité des soins délivrés en fin de vie a été évaluée par le recueil des indicateurs adaptés

de Earle et al (7).

Les traitements médicamenteux contre le cancer, destinés a supprimer la tumeur ou les
métastases ou ralentir leur développement ont beaucoup évolué et ne sont pas limités a la
chimiothérapie conventionnelle (35,36). Les traitements médicamenteux antinéoplasiques
suivants ont donc été pris en compte: chimiothérapies, thérapies ciblées,
hormonothérapies, immunothérapies (37-40). Le terme « traitements médicamenteux
antinéoplasiques » a remplacé le terme « chimiothérapie » dans les indicateurs « validation
d’une nouvelle ligne de chimiothérapie dans les 30 derniers jours de vie » et « administration

de chimiothérapie dans les 14 derniers jours de vie ».
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Les « hospices » des pays anglo-saxons, notamment aux Etats-Unis, sont des centres de soins
autonomes intermédiaires entre I’hopital et le domicile, et n‘ont pas d’équivalent en France.
Le terme « hospice care» a été décrit comme «un programme essentiellement
communautaire qui fournit des soins interprofessionnels multidimensionnels aux patients
atteints d'une maladie en phase terminale et a leur famille, en travaillant en collaboration
avec des bénévoles pour fournir des services allant de la gestion des symptomes a
I'accompagnement des personnes en deuil » (2). En France, la structure de soins s’en
rapprochant le plus est I'Unité de Soins Palliatifs. L'indicateur « admission en hospice moins
de trois jours avant le déces » a été reformulé en « admission en unité de soins palliatifs

moins de trois jours avant le décés ».

4 Recueil de données

La base de données a été extraite a partir du tableau d’activité de la Clinique de Soins
Palliatifs du CHUGA sites Nord/Michallon et Sud, regroupant I'activité de 'EMSP et de I"'USP.
L'accés aux dossiers médicaux électroniques des patients a été effectué via le logiciel Easily.
L'étude portant sur des patients décédés, leur non-opposition a I'utilisation de leurs données
personnelles dans le cadre de la recherche a systématiquement été vérifiée.

Les données ont été pseudonymisées par codage et recueillies sur le logiciel LibreOffice Calc

v7.6.

Les données recueillies étaient :
* sexe et age au moment du déces ;
e date de déces;
¢ lieu de déces ;
* date du diagnostic néoplasique de certitude ;
* date du début de suivi par I'ESP ;
* indicateurs d’agressivité des soins :
o validation en RCP ou en consultation par l'oncologue référent d’un nouveau
traitement médicamenteux antinéoplasique dans les 30 derniers jours de vie ;
© administration d’un traitement médicamenteux antinéoplasique dans les 14
derniers jours de vie ;
© au moins deux admissions aux urgences dans les 30 derniers jours de vie ;

© au moins deux hospitalisations dans les 30 derniers jours de vie ;
20



o

au moins une hospitalisation en unité de soins intensifs (réanimation, soins
intensifs dont soins intensifs en hématologie) dans les 30 derniers jours de vie;
déces dans une unité de soins intensifs (réanimation, service d’urgences, unité de
soins intensifs dont soins intensifs en hématologie);

admission en USP moins de trois jours avant le déces ;

type de cancer:

o

digestif (cesophage, estomac, intestin gréle, pancréas, foie, voies biliaires, colon,
rectum) ;

pulmonaire (poumon, plévre) ;

gynécologique (seins, ovaires, utérus) ;

ORL (sinus, glandes parotides, voies aérodigestives supérieures : cavité buccale,
pharynx, larynx) ;

urologique (reins, voies urinaires, vessie, prostate, testicules) ;

cutané (mélanomes, carcinomes épidermoides, carcinomes basocellulaires,
carcinomes spinocellulaires, carcinomes de Merckel) ;

cérébral (tumeurs primitives cérébrales: glioblastomes, astrocytomes,
épendymomes, et tout cancer du systeme nerveux central) ;

hémopathie (leucémies, lymphomes malins, myélomes, syndromes
myélodysplasiques) ;

autre (sarcomes, cancers endocriniens, cancers rares).
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5 Analyse statistique

Lanalyse statistique des données a été effectuée avec le logiciel Jamovi v2.3 utilisant la

version 4.1 de R (41,42).

Une p value < 0.05 a été considérée comme significative. Les Odds Ratio ont été établis avec

des intervalles de confiance a 95 %.

Le critere de jugement principal était la recherche d’une différence significative entre la
fréquence des IAS chez les patients du groupe « suivi précoce » et chez les patients du

groupe « suivi non précoce».

Les caractéristiques démographiques de base de la population ont été résumées a l'aide de
statistiques descriptives, incluant les effectifs et pourcentages, moyennes avec écarts-types,
médianes avec ler et 3e quartiles. Les comparaisons entre les deux groupes établis en
fonction de la durée de suivi par I'ESP ont été effectuées a I'aide du test de Student pour les
comparaisons de moyennes (age), le test du Chi-2 pour les variables qualitatives nominales
(sexe, lieu de déces, type de cancer), le test U de Mann-Whitney pour les variables

qualitatives ordinales (durées).

Les comparaisons de la présence des IAS entre les deux groupes « suivi précoce » et « suivi
non précoce» ont été effectuées par régression logistique binomiale. Les analyses ont été
réalisées pour la présence de chaque IAS considéré séparément et pour la présence d’au
moins un IAS. Une analyse supplémentaire a été faite en regroupant les IAS :
* traitements antinéoplasiques :
o présence de [I'lAS «validation d’un nouveau traitement médicamenteux
antinéoplasique dans les 30 derniers jours de vie »
© ou « administration d’un traitement médicamenteux antinéoplasique dans les 14
derniers jours de vie » ;
* soinsaigus:
o présence de I'lAS « au moins deux admissions aux urgences dans les 30 derniers
jours de vie »
© ou « au moins une hospitalisation en unité de soins intensifs dans les 30 derniers
jours de vie »

© ou « décés dans une unité de soins intensifs » ;
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* hospitalisation :
o présence de I'lAS « au moins deux hospitalisations dans les 30 derniers jours de
vie »

©  ou « admission en USP moins de trois jours avant le déces ».

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée, avec sélection des variables
par méthode de pas-a-pas descendante afin d’identifier des facteurs associés a la présence

d’lAS dans les 30 derniers jours de vie (43,44).

La comparaison de la durée entre le diagnostic néoplasique et le début de suivi par I'ESP
entre chaque type de cancer a été faite par ANOVA unidirectionnelle (test de Kruskal-Wallis,
aprés vérification de la non normalité de la distribution des moyennes et de la non
homogénéité des variances) et comparaisons multiples par paires de Dwass-Steel-Critchlow-

Fligner.

La comparaison de survenue des IAS en fonction du type de cancer a été effectuée par

régression logistique binomiale.
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RESULTATS

1 Caractéristiques de la population

242 patients suivis par 'ESP du CHUGA et décédés entre le 1 janvier 2020 et le 31 décembre
2022 ont été inclus dans I'étude. 131 (54%) ont été suivis plus de 90 jours avant leur déceés et
ont formé le groupe « suivi précoce », 111 (46%) ont été suivis entre 30 et 90 jours avant leur
déces et ont formé le groupe « suivi non précoce». Parmi les 266 patients exclus, 230 l'ont
été pour un suivi inférieur a 30 jours avant leur déces et 4 ont été exclus de l'analyse

statistique pour données manquantes (Figure 1).

Figure 1 : diagramme de flux

Patients atteints d’un cancer actif,
suivis par I'ESP du CHUGA
et décédés des suites du cancer entre
le 1°" janvier 2020 et le 31 décembre 2022
(n=508)

Exclusion :
- Absence de diagnostic de certitude (n=14)
- Diagnostic < 30 jours avant le déces (n=18)
- Suivi ESP < 30 jours avant le déces (n=230)
- Données manquantes (n=4)

(n=266)

v

Patients majeurs décédés d’une néoplasie solide active
ou d’une hémopathie maligne active
diagnostiquée plus de 30 jours avant leur décés
et suivis par une ESP plus de 30 jours avant leur déces

(n=242)
Suivi précoce par I'ESP Suivi non précoce par I'ESP
> 90 jours avant le déces <90 jours et 2 30 jours avant le déces
(n=131) (n=111)
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L'age moyen des patients de la cohorte au moment de leur décés était de 64,9 +13,8 ans. La
majorité était de sexe masculin (n=130, 54%) et sont le plus souvent décédés en
établissement de santé (n=186, 77%) qu’a domicile (n=56, 23%), notamment en service
d’oncologie (n=58, 24%) et en unité de soins palliatifs (n=50, 21%). Les cancers d’origine
digestive étaient les plus fréquents (n=52, 21%), suivis des cancers d’origine pulmonaire
(n=41, 17%), ORL (n=31, 13%) et gynécologique (n=28, 12%). Parmi les caractéristiques de la
population étudiée, seule la durée entre le diagnostic néoplasique de certitude et le déces

s’est révélée significativement différente entre les deux groupes (p<0.001) (Tableau I).

Sur les 242 patients inclus, 86 (36%) ont eu au moins un IAS. Un nouveau traitement
antinéoplasique a été validé dans les 30 derniers jours de vie chez 24 (10%) patients, 13 (5%)
ont recu un traitement antinéoplasique dans les 14 derniers jours de vie. Dans les 30
derniers jours de vie, 36 (15%) ont été hospitalisés plus de 2 fois, 23 (9%) ont consulté plus
de 2 fois aux urgences, 13 (5%) ont été admis en unité de soins aigus et 15 (6%) sont décédés
dans une unité de soins aigus. 6 (2%) ont été admis en USP dans les trois derniers jours de

leur vie (Tableau I1).
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Tableau | : caractéristiques de la population étudiée

Suivi précoce

Suivi non précoce

Caractéristiques de la population n=131 (%) ° n=111 (%) * p value
Age en années, moyenne técart-type 65.7 +13.5 64 +14.2 0.33°
Sexe 0.16°
F 66 (50,4) 46 (41,4)
M 65 (49,6) 65 (58,6)
Lieu de déces 0.08°
Domicile 36 (27) 20 (18)
dont HAD 9(7) 7 (6)
dont EHPAD 1(1) 0 (0)
Etablissement de santé 95 (73) 91 (82)
Unité d’oncologie 24 (18) 34 (31)
USP 28 (21) 22 (20)
autre MCO 21 (16) 19 (17)
usl 7 (5) 7 (6)
SSR 11 (8) 9(8)
usLD 4(3) 0(0)
Type de cancer 0.28°
Digestif 32 (24) 29 (26)
Pulmonaire 19 (15) 22 (20)
Gynécologique 16 (12) 12 (11)
Urologique 15 (11) 7 (6)
ORL 16 (12) 15 (14)
Cutané 13 (10) 6 (5)
Cérébral 7 (5) 8(7)
Hémopathie 10 (8) 4 (3)
Autres 3(2) 8(7)
Durée en mois entre le diagnostic néoplasique 33.8 (13.9-74.3) 16.3 (6.6-45.3) <0.001*
de certitude et le décés, médiane (1* quartile-
3¢ quartile)
Durée en mois entre le diagnostic néoplasique 15 (2.7-55.7) 14.5 (4.7-43.6) 0.52°*

de certitude et le début du suivi par I'ESP,
médiane (1 quartile-3° quartile)

! Pourcentage de la colonne, sauf indication particuliére

? Test de Student
* Test du Chi-2
* Test U de Mann-Whitney

26



Tableau Il : effectifs et fréquences des IAS dans la cohorte

Indicateurs d’Agressivité des Soins n (%) *
Dans les 30 derniers jours de vie
Validation d’un nouveau traitement antinéoplasique 24 (10)
> 2 admissions aux urgences 23 (9)
> 2 hospitalisations 36 (15)
Admission en unité de soins aigus 13 (5)
Déces en unité de soins aigus 15 (6)
Administration d’un traitement antinéoplasique dans les 14 derniers jours de vie 13 (5)
Admission en unité de soins palliatifs dans les 3 derniers jours de vie 6 (2)
Au moins 1 IAS 86 (36)

!Pourcentage de la colonne

2 Association entre les IAS et la durée de suivi par I'’ESP

En analyse par régression logistique binomiale, le suivi précoce par une ESP était

significativement associé a une diminution du risque de survenue d’au moins un IAS dans les

30 derniers jours de vie (OR=0.50 [0.29-0.85], p=0.01).

Lanalyse statistique de la survenue de chacun des IAS considéré séparément n’a pas montré

de lien significatif avec la durée de suivi par I'ESP (Tableau Il).

En regroupant les IAS, aucun lien significatif n’a été mis en évidence avec la durée de suivi

par I'ESP (Tableau IV).
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Tableau Il : survenue des IAS en fonction de la durée de suivi par I'ESP

Suivi précoce Suivi non précoce

% 2
n=131 (%) 1 n=111(%) 1 OR [|C95/] p value

Indicateurs d’Agressivité des Soins

Dans les 30 derniers jours de vie

Validation d’'un nouveau 10 (8) 14 (13) 0.70[0.27-1.82] 0.46
traitement antinéoplasique

> 2 admissions aux urgences 7 (5) 6 (5) 1.14 [0.33-3.93] 0.83
> 2 hospitalisations 15 (11) 21 (19) 0.55[0.25-1.20] 0.13
Admission en unité de soins aigus 7 (5) 6 (5) 1.03 [0.28-3.72] 0.96
Déces en unité de soins aigus 8(6) 7 (6) 1.15[0.31-4.31] 0.83
Administration d’un traitement 8 (6) 15 (14) 0.49 [0.18-1.30] 0.15

antinéoplasique dans les 14
derniers jours de vie

Admission en USP dans les 3 2(2) 4 (4) 0.42[0.07-2.39] 0.33
derniers jours de vie

Au moins 1 IAS 37 (28) 49 (44) 0.50 [0.29-0.85] 0.01

! Pourcentage de la colonne

2 0dds Ratio [Intervalle de Confiance a 95%]

Tableau IV : survenue des IAS regroupés en fonction de la durée de suivi par I'ESP

Indicateurs d’Agressivité des Soins Suivi précoce Suivinon
ar Re grou ement n—l?f)l (%) ! précoce OR[IC95%] > p value
par Regroup - ° n=111 (%) *
Traitements antinéoplasiques 15 (11) 21 (19) 0.54[0.26-1.11] 0.09
Soins aigus 16 (12) 14 (13) 1.15[0.52-2.57] 0.73
Hospitalisations 17 (13) 23 (21) 0.54 [0.26-1.10]  0.09

! Pourcentage de la colonne

> 0dds Ratio [Intervalle de Confiance a 95%)]
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3 IAS et types de cancer

17 (28%) des patients atteints de cancer d’origine digestive, 14 (34%) de ceux atteints de

cancer pulmonaire, 11 (35%) de ceux atteints de cancer ORL, 11 (50%) de ceux atteints de

cancer urologique, 11 (79%) de ceux atteints d’hémopathie, 8 (42%) de ceux atteints de

cancer cutané, 1 (7%) de ceux atteints de cancer d’origine primitive cérébrale, 9 (32%) des

patientes atteintes de cancer d’origine gynécologique et 4 (36%) des patients atteints d’un

autre type de cancer, ont eu au moins un IAS quel qu’il soit (Tableau V).

Tableau V : effectifs et fréquences des IAS par type de cancer

Type de cancer Au moins 11 IAS Pas d’IAl\S Totfl
n (%) n (%) n
Digestif 17 (28) 44 (72) 61
Pulmonaire 14 (34) 27 (66) 41
Gynécologique 9(32) 19 (68) 28
ORL 11 (35) 20 (65) 31
Urologique 11 (50) 11 (50) 22
Cutané 8 (42) 11 (58) 19
Cérébral 1(7) 14 (93) 15
Hémopathie 11 (79) 3(21) 14
Autre 4 (36) 7 (64) 11
Total 86 (36) 156 (64) 242

! Effectifs et pourcentages de la ligne
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Lanalyse par régression logistique binomiale avec le type de cancer d’origine digestive
comme référence a montré une association statistiquement significative de la survenue d’au
moins un IAS chez les patients atteints d’hémopathie (OR 9.49 [2.35-38.25], p=0.002).

Lanalyse avec les autres types d’atteintes néoplasiques n’a pas révélé d’association

significative (Tableau VI).

Tableau VI : analyse de I'association de la survenue d’au moins un IAS selon le type de cancer

Type de cancer OR [IC95%)] * p value
Digestif (référence) 1 _
Pulmonaire 1.34 [0.57-3.15] 0.50
Gynécologique 1.23 [0.46-3.24] 0.68
ORL 1.42 [0.56-3.59] 0.45
Urologique 2.59 [0.95-7.08] 0.06
Cutané 1.88 [0.65-5.48] 0.25
Cérébral 0.18 [0.02-1.52] 0.12
Hémopathie 9.49 [2.35-38.25] 0.002
Autre 1.48 [0.38-5.70] 0.57

! Odds Ratio [Intervalle de Confiance a 95%]
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4 Durée entre le diagnostic néoplasique et le début de suivi par I’ESP en

fonction du type de cancer

LANOVA unidirectionnelle avec comparaisons multiples par paires a montré que la durée
entre le diagnostic néoplasique et le début de suivi par I'ESP était significativement moins
longue chez les patients atteints de néoplasie digestive par rapport a ceux atteints de
néoplasie cutanée (p=0.041) et par rapport aux patientes atteintes de néoplasie
gynécologique (p=0.016). Pour les patients atteints de néoplasie pulmonaire, cette
durée était significativement moins longue par rapport aux patients atteints de néoplasie
cutanée (p=0.048) et par rapport aux patientes atteintes de néoplasie gynécologique
(p=0.028). Toutes les autres comparaisons n‘ont pas révélé d’association significative (Tableau

Vii).

Tableau VIl : durée entre le diagnostic néoplasique de certitude et le début de suivi par I'ESP
par type de cancer (comparaison multiples par paires de Dwass-Steel-Critchlow-Fligner,

représentation des p values)

]
= (]
2 & o =
E 2 o = B
E o ‘o0 )] o Qo
g £ -, ¢ g 5 @ g ¢
oo =S o > hud 'S ~qL) ‘L o}
[ a o O] D o (@] I <
Digestif 1 1 0.29 0.016 0.28 0.041 1 091 0.99
Pulmonaire 1 1 0.33 0.028 0.32 0.048 1 0.90 1
ORL 029 033 1 0.95 1 095 0.79 1 0.73
Gynécologique 0.016 0.028 0.95 1 0.98 1 0.33 0.89 0.54
Urologique 028 032 1 0.98 1 0.98 0.83 1 0.82
Cutané 0.041 0.048 0.95 1 0.98 1 0.16 094 0.54
Cérébral 1 1 0.79 0.33 0.83 0.16 1 0.95 1
Hémopathie 0.91 0.90 1 0.89 1 0.94 0.95 1 0.99
Autre 0.99 1 0.73 0.54 0.82 0.54 1 0.99 1
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5 Facteurs associés a la survenue d’au moins un IAS

Le tableau VIII résume les résultats de I'analyse multivariée. Un suivi précoce par I'ESP était
significativement associé a une moindre survenue d’au moins un IAS (OR 0.38 [0.20-0.71],
p=0.002), tandis que le déces en établissement de santé était associé a une plus grande
survenue d’au moins un IAS (OR 7.96 [2.99-21.18], p<0.001).

Par rapport aux patients atteints de néoplasie digestive, ceux atteints d’hémopathie et ceux
atteints de néoplasie urologique étaient associés a une plus grande survenue d’au moins un

IAS (respectivement OR 19.88 [3.90-101.18], p<0.001 et OR 4.19 [1.36-12.87], p=0.012).

Tableau VIII : analyse multivariée par régression logistique de la survenue d’au moins un IAS *

Variable OR [1C95%)] * p value

Durée de suivi
Référence : suivi non précoce
Suivi précoce 0.38 [0.20-0.71] 0.002

Lieu de déces
Référence : déces au domicile
établissement de santé 7.96 [2.99-21.18] <0.001

Type de cancer
Référence : néoplasie digestive
hémopathie 19.88 [3.90-101.18] <0.001
néoplasie urologique 4.19 [1.36-12.87] 0.012

! Variables saisies dans le modéle de régression logistique avec sélection descendante pas-a-pas :
sexe, age, lieu de déces, type de cancer, durée de suivi par I'ESP, durée entre le diagnostic
néoplasique de certitude et le déces, durée entre le diagnostic néoplasique de certitude et le début
de suivi par I'ESP

20dds Ratio [Intervalle de Confiance a 95%]
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DISCUSSION

Dans cette étude, nous avons évalué l'association entre la durée de suivi précoce par I'ESP du
CHUGA et la présence d’IAS en fin de vie chez les patients décédés d’un cancer entre le ler
janvier 2020 et le 31 décembre 2022. Nous avons mis en évidence que le suivi précoce par
I’ESP, débuté plus de plus de 90 jours avant le déces, était associé a une survenue moins
fréquente d’au moins un IAS en fin de vie par rapport au suivi non précoce débuté entre 30
et 90 jours avant le décés (OR 0.50, IC 95% [0.29-0.85], p=0.01). Cette association est
confirmée en analyse multivariée (OR 0.38, IC95% [0.20-0.71], p=0.002). 36 % des patients

inclus ont eu au moins un IAS dans les 30 derniers jours de vie.

A notre connaissance, il existe peu d’études avec une méthodologie suffisamment proche de
la notre auxquelles comparer nos principaux résultats de maniére pertinente. L'utilisation des
indicateurs peut différer, par exemple en considérant seulement l'administration de
chimiothérapie cytotoxique au lieu de tout traitement antinéoplasique (29,31-33), en
considérant I'administration de chimiothérapie ou d’un traitement antinéoplasique dans les
30 derniers jours de vie au lieu des 14 derniers (32,45). Certains auteurs ont créé un score
composite a partir des indicateurs de Earle et al pour évaluer I'agressivité des soins en fin de

vie (31,45,46).

Nous retrouvons une proportion de patients ayant eu au moins un IAS dans les 30 derniers
jours de leur vie moins importante que dans trois autres études rétrospectives (30,31,33).
Dans I'étude de Hui et al., la proportion de patients avec un IAS dans le dernier mois de vie
était de 50 %. Cependant cette étude incluait les patients ayant bénéficié d’un suivi de soins
palliatifs de moins de 30 jours, ce qui pouvait expliquer la proportion plus élevée d’IAS dans
le dernier mois de vie. Dans les études prenant en compte comme |IAS au moins une
hospitalisation dans les 30 derniers jours de vie, au lieu de 2 dans notre étude, Davis et al.

ont retrouvé une proportion de 45 %, Monier et al. 71 %.

Concernant les traitements antinéoplasiques, un nouveau traitement a été validé dans les 30
derniers jours de vie chez 10% des patients de notre cohorte, et 5 % ont recu un traitement
dans les 14 derniers jours de vie. Ces proportions sont proches de celles d’études de plus
grande ampleur mais dont le format est différent (45,47). Dans l'étude rétrospective
observationnelle de population a I'échelle nationale de Boddaert et al., utilisant des données

administratives sur 'utilisation du systéme de santé, cette proportion dans les 30 derniers
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jours est de 3 %. Dans I'étude de Robertson et al., sur une cohorte de 1414 patients, elle était
de 4 %.

D’autres travaux ont retrouvé des proportions d’administration de traitements
antinéoplasiques ou de chimiothérapie en fin de vie plus élevées que dans notre étude.
Parmi les 367 patients de la cohorte de Barth et al., une nouvelle ligne de traitement
antitumoral avait été débutée dans les 30 jours avant le déces chez 44 % d’entre eux et 13 %
avaient regu un traitement antitumoral dans les 14 derniers jours de vie (46). Toujours en
France, dans une analyse rétrospective multicentrique, Colombet et al. ont retrouvé une
proportion de chimiothérapie dans les 14 derniers jours de vie pour 12% des patients suivis
plus de 30 jours par une ESP (29). Dans I'étude de Michael et al. portant sur des patients
atteints de cancer du pancréas, 21 % avait recu une chimiothérapie dans le dernier mois de

vie (48). Le travail d’Amano et al. retrouvait une proportion de 22 % (32).

Parmi les patients inclus dans notre étude, 24 % sont décédés en service d’oncologie, 23 % a
leur domicile, 21 % en USP et seulement 2 % admis en USP dans les 3 derniers jours de vie.
Ces chiffres contrastent avec ceux de |'étude de Barth et al. qui retrouvait prés de 3 fois
moins de patients décédés a domicile (8%), 2 fois plus de patients décédés en USP (43%) et
6,5 fois plus d’admission en USP dans les 3 derniers jours de vie (13%) (46). Cette différence
pourrait s’expliquer sur la différence de zone géographique avec une étude réalisée en région
parisienne chez des patients vivant en milieu essentiellement urbain. Une autre explication
pourrait étre une évolution sociétale sur 'accompagnement des fins de vie au domicile, le

recueil des données de I'étude réalisée a Cochin datant de 2011 a 2013.

Dans notre étude, l'indicateur « au moins 2 hospitalisations dans les 30 derniers jours de
vie » était le plus fréquent (n=36, 15%). On peut supposer que les patients plus
fréquemment hospitalisés dans les 30 derniers de vie sont plus souvent décédés en
établissement de santé. Cependant, les patients décédés en établissement de santé étaient
associés a une plus grande survenue d’au moins un IAS en fin de vie par rapport a ceux
décédés a domicile OR 7.96, 1C95 % [2.99-21.18], p<0.001). Il existe néanmoins un facteur de
confusion a ce niveau : nous n’avons pas recherché d’association entre les hospitalisations

dans les 30 derniers jours de vie et le fait de décéder a I’hopital.

Concernant l'indicateur « au moins 2 admissions aux urgences dans les 30 derniers jours de
vie », nous le retrouvons chez 9 % des patients de la cohorte, soit moins que Hui et al. (19%)

et Robertson et al. (12%). Cette différence peut s’expliquer par un acces aux soins tres
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différent, ces études ayant été réalisées aux Etats-Unis et au Canada. Dans I'’étude francaise
multicentrique de Colombet et al., cette proportion est en moyenne plus faible (6%). Cette
différence peut s’expliquer d’'une part par des effectifs plus importants et d’autre part par un

recueil effectué il y a 15 ans.

Par rapport aux patients atteints de néoplasie digestive, ceux atteints d’hémopathie étaient
associés a une plus grande survenue d’au moins un IAS en fin de vie (OR 19.88, IC95 % [3.90-
101.18], p<0.001). l'association entre une survenue plus fréquente d’au moins un IAS chez
les patients atteints d’hémopathies rejoint les données de la littérature (49,50). Toutefois,
une récente revue de la littérature a établi que les études sur les soins palliatifs précoces
chez les patients atteints de cancers hématologiques sont rares et n‘ont pas été congues de
maniére prospective (51). Linterprétation de nos résultats doit étre prudente. En effet dans
notre étude les patients atteints de cancers hématologiques ont été considérés de la méme
maniére que les patients atteints de cancers solides, sans tenir compte de leurs spécificités
(50,52). Les besoins en soins palliatifs chez les patients atteints d’hémopathies ainsi que les
barriéres a I'instauration de soins palliatifs précoces en hémato-oncologie ont été étudiés et
identifiés (50). La littérature a apporté des preuves du bénéfice de I'intégration précoce de
soins palliatifs pour les patients atteints de leucémie aigué myéloide, pathologie associée a
des traitements souvent lourds et une symptomatologie parfois importante (53-56). Des
études s’intéressant spécifiquement a la qualité de vie en fin de vie des patients atteints de

cancers hématologiques sont pertinentes et nécessaires.

Par rapport aux patients atteints de néoplasie digestive, ceux atteints de néoplasie
urologique étaient associés a une plus grande survenue d’au moins un IAS en fin de vie (OR
4.19, 1C95 % [1.36-12.87], p=0.012). Dans notre étude, la classification des atteintes
néoplasiques étant peu discriminative car elle regroupait des maladies aux profils tres
différents, nous nous devons d’interpréter ce résultat avec une grande prudence. Pour
autant, la littérature montre que l'intégration précoce de soins palliatifs pour les patients
atteints de cancers d’origine génito-urinaire est insuffisante malgré les besoins et les
bénéfices attendus (57,58). Une étude rétrospective menée aux Etats-Unis a montré que
45 % des patients décédés dans I'année suivant le diagnostic de cancer de vessie avaient regu
des soins d’intensité élevée en fin de vie (59). En dépit de ces constatations, aucun essai
randomisé contrdlé étudiant I'intégration précoce de soins palliatifs chez les patients atteints

de cancers génito-urinaires n’a encore été réalisé ou publié (60).
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Nous avons mis en évidence que la durée entre le diagnostic de cancer et le déces était
significativement plus longue chez les patients avec un suivi précoce, la médiane étant de
33,8 mois contre 16,3 mois chez les patients avec un suivi non précoce (p<0.001). Notre
analyse a aussi révélé que la durée entre le diagnostic néoplasique et le début de suivi par
I’'ESP était significativement différente entre certains types de cancer. Or nous avons inclus
les patients a partir de la date de diagnostic de cancer primitif quel que soit le stade de Ia
maladie. Le recours aux ESP au moment d’'un diagnostic de cancer au stade précoce et
potentiellement curable est faible. La littérature recommande I'intégration précoce des soins
palliatifs dans les 8 semaines suivant le diagnostic de cancer en phase avancée (1). Dans ce
contexte, il aurait été plus pertinent de prendre en compte le délai entre le diagnostic de
cancer en phase avancée et le début de suivi par I'ESP. Ce facteur de confusion peut avoir
significativement augmenté les délais mentionnés précédemment et peut expliquer le

caractére significatif de ces résultats.

En ne limitant pas la fin de vie et le décés aux établissements de santé, nous avons pu tenir
compte de toutes les trajectoires de fin de vie possibles, a domicile et en EHPAD notamment.
Le recueil des données par analyse des dossiers médicaux nous a assuré de la certitude de
I'intervention de I'ESP et des résultats. Enfin peu de données ont manqué a la fin du recueil,

limitant ainsi le biais d’attrition.

Certains patients inclus dans le groupe « suivi non précoce » ont pu étre diagnostiqués moins
de 90 jours avant leur déces. De fait, un suivi précoce était impossible. Ainsi la taille du
groupe « suivi non précoce » a certainement été surestimée par ce biais de recrutement.
Linclusion de patients avec un diagnostic de cancer avancé plus de 90 jours avant leur décés

aurait pu améliorer la pertinence de I'étude statistique.

Notre travail a d’autres limites. Premieérement son caractere rétrospectif ne nous permet pas
de déduire un lien de causalité entre l'intervention et le résultat principal. De potentiels
facteurs de confusion échappent a ce format d’étude, autres que ceux déja mentionnés. Par
exemple, les oncologues ou médecins d’autres spécialités adressant précocement les
patients a une ESP peuvent étre plus sensibilisés et formés a la prise en charge des
symptomes et aux discussions sur le projet de soins en fin de vie. Inversement, il est possible
qgue les professionnels sensibilisés et formés en soins palliatifs se sentent plus compétents
pour accompagner des situations complexes plus longtemps, faisant ainsi appel aux ESP plus

tardivement. Cet effet pourrait étre atténué en recueillant le motif et la profession du
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demandeur de lintervention de I'ESP. Notre méthodologie ne nous a pas permis de
déterminer si les professionnels de santé étaient conscients que les patients vivaient leurs
derniers semaines de vie, et si les soins dits « agressifs » ont été délivrés en connaissance de
ce contexte. D’autres informations sur les patients eux-mémes peuvent avoir influencé
I'intervention et les résultats, comme leur état général, leurs comorbidités, leur
environnement socio-familial. Par ailleurs nous n’avons pas recueilli les souhaits et
préférences des patients concernant leur fin de vie, en matiére de traitements, de lieu de fin
de vie, d’hospitalisation, de lieu de déces. Ces informations importantes peuvent étre
exprimées au moyen de directives anticipées et ainsi influencer la survenue de soins dits
agressifs a la fin de vie.

Deuxiémement la nature monocentrique de I'étude empéche une généralisation des
résultats.

Troisiemement la taille de I'échantillon est petite, ce qui peut expliquer en partie I'absence
de significativité de plusieurs résultats.

Quatriemement, en utilisant ces IAS comme critéeres d’évaluation de la qualité de vie en fin
de vie des patients atteints de cancer, aucune information sur I'évaluation par les patients
eux-mémes de leur qualité de vie n’est disponible, apportant ainsi une estimation indirecte
de la qualité de vie potentiellement trés éloignée de la réalité et du vécu des patients. Un
recueil prospectif en interrogeant directement les malades sur leur qualité de vie est plus
pertinent.

Enfin nous n’avons pas fait la distinction dans les interventions de I'ESP, notamment auprés
de patients hospitalisés ou ambulatoires, dont les prises en charge et les besoins peuvent

étre différents.

Malgré ses limites et ses biais, notre étude apporte des preuves supplémentaires qu’un suivi
précoce par une ESP plus de 90 jours avant le décés est associé a une moindre agressivité des

soins en fin de vie des patients atteints de cancer, en comparaison d’un suivi non précoce.
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CONCLUSION

Notre travail a montré que pour les patients suivis par 'ESP du CHUGA et décédés d’un
cancer entre 2020 et 2022, la survenue d’au moins un IAS en fin de vie était moins fréquente
pour les patients ayant bénéficié d’un suivi précoce par I'ESP plus de 90 jours avant leur
déces (OR 0.50, p=0.01). Cet effet a été confirmé en analyse multivariée (OR 0.38, p=0.002).
La survenue de chacun des IAS analysée individuellement et par regroupement n’était pas

significative entre les deux groupes « suivi précoce » et « suivi non précoce ».

Parmi les 242 patients inclus, plus d’un tiers (n=86, 36%) a eu au moins un IAS en fin de vie.
Lindicateur le plus fréquent était au moins 2 hospitalisations dans les 30 derniers jours de vie
(n=36, 15%). 9% (n=23) des patients ont été admis au moins 2 fois aux urgences dans les 30
derniers jours de vie. Un nouveau traitement antinéoplasique a été validé dans les 30
derniers jours de vie chez 10 % des patients (n=24) et 5% (n=13) ont recu un traitement
antinéoplasique dans les 14 derniers jours vie. Cette proportion de patients avec au moins un
IAS en fin de vie est inférieure a celle mise en évidence dans d’autres travaux portant sur des
patients suivis plus de 30 jours avant leur décés par une ESP. Nous retrouvons une utilisation

des traitements antinéoplasiques en fin de vie similaire a celle d’études de grande ampleur.

Nos observations rejoignent celles d’autres études rétrospectives en faveur d’un effet
bénéfique de l'instauration précoce de soins palliatifs spécialisés plus de 90 jours avant le
déces chez les patients atteints de cancer. Elles confirment la nécessité de poursuivre une
collaboration étroite entre équipes d’oncologie et de soins palliatifs, dans l'intérét des

patients atteints de cancer en phase avancée et de leurs proches.

Des travaux ultérieurs prospectifs et a plus grande échelle évaluant la notion de qualité de
vie en fin de vie au moyen d’autres critéres seront nécessaires pour mieux limiter I'impact de
potentiels facteurs de confusion et ainsi mieux qualifier 'effet de I'intégration précoce des

soins palliatifs en oncologie.
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THESE SOUTENUE PAR :  Antoine KANTCHEFF

TITRE :

EVALUATION DE L’ASSOCIATION ENTRE LE SUIVI PRECOCE PAR UNE EQUIPE DE SOINS PALLIATIFS ET LES
INDICATEURS D’AGRESSIVITE DES SOINS DELIVRES EN FIN DE VIE AUX PATIENTS ATTEINTS DE CANCER :
ETUDE RETROSPECTIVE AU CHU GRENOBLE ALPES

CONCLUSION :

Notre étude rétrospective avait pour objectif d’évaluer I'existence d’une association entre durée de suivi précoce de
plus de 90 jours par une Equipe de Soins Palliatifs (ESP) au CHU de Grenoble Alpes (CHUGA) et Indicateurs
d’Agressivité des Soins (IAS) délivrés en fin de vie chez les patients atteints d’un cancer actif.

Notre travail a montré que pour les patients suivis par I'ESP du CHUGA et décédés d’un cancer entre 2020 et 2022, la
survenue d’au moins un IAS en fin de vie était moins fréquente pour les patients ayant bénéficié d’un suivi précoce
par 'ESP plus de 90 jours avant leur décés (OR 0.50, p=0.01). Cet effet a été confirmé en analyse multivariée (OR
0.38, p=0.002). La survenue de chacun des IAS analysée individuellement et par regroupement n’était pas
significative entre les deux groupes « suivi précoce » et « suivi non précoce ».

Parmi les 242 patients inclus, plus d’un tiers (n=86, 36%) a eu au moins un IAS en fin de vie. L'indicateur le plus
fréquent était au moins 2 hospitalisations dans les 30 derniers jours de vie (n=36, 15%). 9% (n=23) des patients ont
été admis au moins 2 fois aux urgences dans les 30 derniers jours de vie. Un nouveau traitement antinéoplasique a
été validé dans les 30 derniers jours de vie chez 10 % des patients (n=24) et 5% (n=13) ont regu un traitement
antinéoplasique dans les 14 derniers jours vie. Cette proportion de patients avec au moins un IAS en fin de vie est
inférieure a celle mise en évidence dans d’autres travaux portant sur des patients suivis plus de 30 jours avant leur
déces par une ESP. Nous retrouvons une utilisation des traitements antinéoplasiques en fin de vie similaire a celle
d'études de grande ampleur.

Nos observations rejoignent celles d’autres études rétrospectives en faveur d’un effet bénéfique de I'instauration
précoce de soins palliatifs spécialisés plus de 90 jours avant le décés chez les patients atteints de cancer.

Elles confirment la nécessité de poursuivre une collaboration étroite entre équipes d’oncologie et de soins palliatifs,
dans l'intérét des patients atteints de cancer en phase avancée et de leurs proches.

Des travaux ultérieurs prospectifs et & plus grande échelle évaluant la notion de qualité de vie en fin de vie au moyen
d’autres critéres seront nécessaires pour mieux limiter I'impact de potentiels facteurs de confusion et ainsi mieux
qualifier I'effet de I'intégration précoce des soins palliatifs en oncologie.
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EVALUATION DE LASSOCIATION ENTRE LE SUIVI PRECOCE
PAR UNE EQUIPE DE SOINS PALLIATIFS ET LES INDICATEURS D’AGRESSIVITE
DES SOINS DELIVRES EN FIN DE VIE AUX PATIENTS ATTEINTS DE CANCER :
ETUDE RETROSPECTIVE AU CHU GRENOBLE ALPES

INTRODUCTION : Lintégration précoce des soins palliatifs est recommandée pour les patients
atteints de cancer et améliore leur qualité de vie. Sept indicateurs d’agressivité des soins
(IAS) permettent d’estimer la qualité de vie en fin de vie des patients atteints de cancer.
Lobjectif de cette étude rétrospective était d’évaluer I'existence d’une association entre un
suivi précoce par une équipe de soins palliatifs (ESP) et les IAS délivrés en fin de vie aux
patients décédés d’un cancer actif.

MATERIEL & METHODE : Les patients agés de plus de 18 ans suivis par I'ESP du Centre
Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes et décédés d'une néoplasie solide ou d’une
hémopathie maligne entre le l1er janvier 2020 et le 31 décembre 2022 ont été inclus. Le suivi
par I'ESP était défini comme précoce lorsqu’il avait débuté plus de 90 jours avant le déces et
tardif entre 30 et 90 jours avant le déces. La présence d’IAS a été recueillie dans les 30
derniers jours de vie. Dans I'analyse statistique, une p value < 0.05 a été considérée comme
significative. Les Odds Ratio (OR) ont été établis avec des intervalles de confiance a 95 %.
RESULTATS : Parmi les 242 patients inclus, 131 (54%) ont eu un suivi précoce, 86 (36%) ont eu
au moins un IAS. 46 % étaient de sexe féminin. Lage moyen au déceés était de 64,9 +13,8 ans.
186 (77%) sont décédés en établissement de santé. Dans les 30 derniers jours de vie, un
nouveau traitement antinéoplasique a été validé chez 24 (10%) patients, 36 (15%) ont été
hospitalisés plus de 2 fois, 23 (9%) ont consulté plus de 2 fois aux urgences, 13 (5%) ont été
admis en unité de soins aigus et 15 (6%) sont décédés dans une unité de soins aigus. 13 (5%)
ont recu un traitement antinéoplasique dans les 14 derniers jours de vie. 6 (2%) ont été
admis en unité de soins palliatifs dans les trois derniers jours de vie. La présence d’au moins
un IAS en fin de vie était moins fréquente quand le suivi était précoce (OR=0.50 [0.29-0.85],
p=0.01). En analyse multivariée |'association bénéfique d’un suivi précoce sur la survenue
d’au moins un IAS a été confirmée (OR 0.38 [0.20-0.71], p=0.002).

CONCLUSION : Notre étude apporte des preuves supplémentaires qu’un suivi précoce par
une ESP plus de 90 jours avant le déces est associé a une moindre agressivité des soins en fin
de vie des patients atteints de cancer, en comparaison d’un suivi tardif. Des travaux ultérieurs
prospectifs et multicentriques cherchant a adapter les IAS au systéme de santé en France
semblent nécessaires.

MOTS CLES MeSH: Soins palliatifs, cancer, qualité de vie, qualité des soins, soins terminaux





