


Préesentation

> Infirmier spécialisé en imagerie meédicale et
radiothérapie, en oncologie et soins palliatifs
Master en santé publigue
Maitre assistant a la Haute école Léonard de Vinci :
département soins infirmiers, imagerie médicale et
biologie médicale

> Coordinateur de recherche clinigue médicale aux
Cliniques Universitaires Saint Luc
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La chimiothérapie palliative

Une chimiothérapie palliative a pour but principal
I’amélioration ou le maintien de la qualité de vie par son
action antitumoral. Le bénéfice sur la survie est probablement
faible voire nul (1.2). Elle concerne les patients en phase
avancee de leur maladie. Cela ne concerne pas les patients a la
phase initiale de la maladie métastatique qui recoivent une
chimiothérapie pour prolonger la duréee de vie (3).
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La chimiotherapie palliative

» L’équipe médicale est soumise a de lourdes exigences en
matiere de communication lorsqu’elle doit faire part du
vaste spectre pronostique d’un cancer incurable.

> Lorsgue les metastases se sont développées, les patients se
retrouvent dans une situation de fragilit¢ psychique — 1ls
doivent prendre au plus vite des décisions relatives a leurs
préférences thérapeutiques, qui peuvent influencer aussi bien
la durée que la qualité de leur vie restante.

> La participation active du patient et de son entourage aux
décisions prises doit étre encouragée par tous les moyens.
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La chimiotheéerapie palliative

> Au cours des dernieres decennies, le traitement
médicamenteux du cancer a gagneé en efficacité et ses effets
secondaires sont maintenant moins nombreux et moins
graves. Méme dans le cadre de tumeurs solides, telles que
cancer du poumon, du sein, de la prostate ou du colon, une
prolongation de plusieurs mois de la survie a pu étre
demontree (4).

» Cependant, 1l n’est pas possible d’émettre des prévisions
pronostique avec une précision telle qu’elle permettrait aux
patients d’organiser concretement leur vie.
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Les arguments

> Pour la reprise :

- Eviter la rupture du suivi par I’oncologue et provoquer un
sentiment d’abandon

- Respecter le désir du patient qui souhaite poursuivre la
chimiothérapie

- La probabilité de réponse a une nouvelle chimiothérapie
n’est jamais nulle

> Contre la reprise :

- Risque d’effets indésirables inutiles

- Recours inadaptés aux consultations d’urgences

- Impact medico-économique

- Risque de confusion dans le projet de soin
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Les 4 dimensions de la
problématique de ’arréet

> Les données medicales sur la chimiothérapie palliative
> Le cadre juridique et décisionnel

> L’aspect éthique des déecisions médicales en situation de
doute (en I’absence de données médicales )

» L’aspect de communication qui souligne I’1importance des
modalités d’information médicale et de recueil des
souhaits du patient
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1. Les données medicales

> Un effet anti-tumoral peut se traduire par :
- Une réduction tumorale
- Une stabilisation si la tumeur était en progression

> Un effet anti-tumoral peut-étre associe a un bénéfice
clinique, a mettre en balance avec les effets indésirables
du traitement :

- Amelioration des symptomes et de la qualité de vie
- Maintien de la qualité de vie
- Ralentissement de la dégradation de la qualité de vie
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Criteres medicaux pour la
limitation ou P’arrét ¢ 7 s

> Criteres cliniques :

- Etat général, reflété par I’indice de performance selon échelle OMS
- Dénutrition

- Extension tumorale importante / nombre de sites métastatiques eleve
- Localisation tumorale menacante sur le plan fonctionnel ou vital

- Estimation clinique de 1’espérance de vie < 3 mois

- Scores de qualité de vie

> Réponse aux chimiothérapies précedentes :

- Nombre de lignes antérieurement recue, en particulier I’année
précedente

- Réponse (intensité et durée) au traitement specifigue précédent
Criteres biologiques

Comorhbidites, fragilités geriatriques

Fragilité psychosociale

YV V VY
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2. La procédure decisionnelle

» Réunions meédicales (RCP d’organes, staff médical) :

Criteres pronostiques palliatifs; fragilité gériatrique, défaillance
d’organe, comorbidités

Réponses aux lignes antérieures de chimiothérapie
Drogues disponibles avec profil de tolérance compatible
Inclusion éventuelle dans un essai clinique

Reéunions pluri professionnelles :

Contexte medico-psycho-social

Possibilités d’amélioration clinique par traitement palliatif
Modaliteés de discussion avec le patient et ses proches
Consultation entre I’oncologue et son patient :

Proposition, a la recherche d’un consentement, de I’alternative
chimiothérapie palliative ou traitements palliatifs seuls

Annonce d’ur_le contre indication ou de I’absence d’indication d’une
chimiotherapie palliative
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3. Aspect éthique de la décision
médicale

> Ethique de la responsabilite :

- Appréciation des consequences de chague choix possible
en termes de bilan avantages—inconvenients.

- Cette phase de jugement déecrit une boucle décisionnelle ;
avec sa phase inductive qui part des reéalités du terrain
(référentiels, recommandations publications) et sa phase
déductive qui confronte 1’ordre abstrait des normes et des
valeurs.

> Procedure ordonnée et tracéee de discussions collégiales
- Un amont collégial et délibératif (type RCP et/ou staff).

- Un aval plus individuel et actif ou chacun assume sa
responsabilité personnelle.
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Aspect éthique et dimension
psychologique

> Besoin d’espoir des patients :

- Surestimation fréquente du pronostic et de I’efficacité des
traitements spécifiques

- Besoin a la fois d’une information réaliste et du maintien
d’un espoir

- Souhaitent étre éclairés pour consentir, mais pas forcement
un rble actif dans la décision

> Place des proches :

- Ils souftrent psychologiquement, mais n’avancent pas
necessairement au méme rythme que le patient ou que les
soignants

- lls ont un ro6le central au coté du patient
- lls sont souvent source de preoccupations pour le patient
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Aspect éthique et dimension
psychologique

> Subjectivite des soignants :

- Peur d’induire une perte de chance ou au contraire de
provoquer un effet indesirable grave

- Lien therapeutique chargé d’affection : suivi de longue
durée, identification personnelle en raison du contexte

> Difficultés rencontrées dans les situations complexes :

- Sujets jeunes, piliers de famille

Troubles anxio-depressifs severes

Différence culturelle marquée

Patients en grande vulnérabilité psychologiques et sociales
Patients non communicants ou dements
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4. La communication d’un
pronostic grave

> La stratégie de connivence selon Helft (s)

- Une information pas a pas, progressive et adaptée aux
capacités d’intégration psychique du patient doit €tre la
base de toute stratégie de communication entre les
soignants et les patients et proches

> Chronologie :
- Au fil du temps dans un climat de confiance

- Au rythme du patient, en favorisant I’émergence de
questions par une attitude ouverte

- Prendre conscience de la communication non verbale
- Etre attentifs aux émotions du patient
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L.a communication d’un
pronostic grave

» Contenu :

- Caractere incurable de la maladie des que possible

- Eviter les mensonges ou la banalisation comme 1’utilisation
d’euphémismes

- Proscrire les prédictions comme 1’utilisation des statistiques

- Proposer des prévisions, ¢’est a dire divers scénarios
plausibles

- Laisser place a I’incertitude honnéte sur 1’espérance de vie
en respectant I’espoir du patient

- Associer a I’anticipation d’événements négatifs probables,
celles d’événements positifs moins probables
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Schema Soins de Support/
Soins palliatifs @)

PERIODE CURATIVE PERIODE PALLIATIVE
Espoir de Période palliative Période palliative
1 guérison initiale l terminale
SOINS A
ONCOLOGIQUES G N
SPECIFIQUES 0| soins
bt SOINS ONCOLOGIGUES_I; s lomtoron
l l l DE SUPPORT .
[ M ] T E ....................... -
Diagnostic Diagnostic d'évolution Diagnostic Décés
de cancer locale incurable ou de d'entrée en
premiére métastase phase terminale
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Les attentes du patient

> Tout se passe comme si les patients souhaitaient tout savoir
sur leur situation médicale, tout en espérant simultanément
n’entendre que de bonnes nouvelles de la part des
médecins.

» Pour éviter I’angoisse provoquee par les annonces
pronostiques défavorables, les patients vont developper des
mécanismes de défense :

- Deni social et relationnel
- Reégression infantile sur le plan psychique

- Maitrise totale de leur maladie (se documentant
abondamment)

- Developpent des actions de nature artistique (peinture,
ecriture, realisation de film...)
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Les attentes du patient

Tableau 1: Besoins d’'information des patients au stade palliatif (7)

(enquéte menée, a moins de 6 mois du diagnostic,

sur un échantill

on de 106 patients au stade métastatique)

Themes de discussion % de patients souhaitant

aborder ces themes

Traitements, effets secondaires g8
Effets secondaires rares <5/1000 38
Survie a § ans 8o
Survie moyenne 81
Survie sans traitement 76
Surviea1an 65
Deces et soins palliatifs

Lors du diagnostic 45

Progressivement 35

Jamais 10
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(6)

Ruszniewski M.

Face a la maladie grave,
Dunod, Paris, 1995.

(7)

Cf. Hagerty R.G. et al. Op. Cit.




Exemple : Cas clinique 1as)

Monsieur K. était agé de 67 ans au moment du diagnostic de son
cancer de I’acesophage avec metastases hepatiques, 1l ne présentait que
peu de symptomes et était en pleine possession de ses moyens. Ses
deux filles, dont I’une travaillait dans le domaine de la santé
publique, s’étaient trés bien renseignées sur la maladie et son
pronostic et recommanderent a leur pere de ne pas encombrer ses
derniers mois de vie avec une nouvelle chimiothérapie, probablement
inefficace et certainement chargée d’etfets secondaires. Malgré tout,
celui-ci opta pour une association d’oxaliplatine, de fluorouracile et
de bévacizumab, susceptible d’étre bien tolérée dans son cas, la durée
de la chlmlotheraple ayant €t¢ réduite a six mois par crainte deffets
secondaires. Durant toute la phase de traitement, Monsieur K. a aidé
a surveiller ses petits-enfants, y compris lors de vacances au ski
epuisantes, et est desormais, deux ans apreés P’initiation du
traitement, en phase de remission persistante. Il convient de
signaler que la survie moyenne attendue pour un cancer de
I’cesophage avec métastases heépatiques s’¢leve a moins d’un an.
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Exemple : Cas clinique 2 @3

Chez Madame S., agée de 51 ans et présentant un cancer du colon
meétastatique, on aurait pu s’attendre a une survie moyenne de plus
de deux ans en se basant sur la littérature existante. Bien que plus
de 80% des cancers du colon répondent a un traitement
médicamenteux, aucune des lignes de traitement initiées n’a pu
ralentir la progression de la maladie chez Madame S. De surcrott,
elle etait tres sujette aux diarrhées et aux stomatites, des
problemes qui sont heureusement rares chez les patients dans cette
situation. Des metastases pulmonaires, hepatiques et enfin
cerébrales non controlables se sont developpées. Madame S. était
desespérée, lorsque des soins palliatifs lui furent recommandeés au
lieu d’une nouvelle chimiothérapie. Elle est décédee neuf mois
apres le diagnostic.
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La chimiothérapie palliative

> Les substances comme la gemcitabine, le topotecan ou les
taxanes, et I’administration d’anciennes substances comme
le 5 fluoro-uracil en perfusion continue, autorisent une
utilisation véritablement palliative de la chimiothérapie

> Parmi les maladies oncologiques qui pourraient le plus
souvent bénéficier d’une chimiothérapie palliative, 1l est
Important de citer les suivantes:

- Le cancer du poumon a petites cellules en raison de la
haute chimio-sensibilite, on peut espérer un bon contréle des
symptomes respiratoires, de la douleur et de I’éventuelle
compression par le syndrome de la veine cave supérieure.
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La chimiotherapie palliative

- Le cancer du pancreas, dont le traitement palliatif
principal est traité par I’administration de gemcitabine
entrainant une nette amelioration des douleurs, de
I’1nappétence et de I’asthénie (10).

- Le cancer du sein metastaticque ou la prolongation de la
survie n’a pu étre assuree, le soulagement des symptomes,
surtout la douleur, et une bonne qualité de vie peuvent

étre assures par I’administration de dérivés des taxanes (1,
12).
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La chimiotheérapie palliative

- Le cancer métastatique du colon et du rectum, alors que
trente années d’administration de 5-fluorouracil en
monothérapie n’ont pas apporté de grands bénéfices, I’arrivee
de substances comme 1’oxaliplatine, I’irinotécan et la
capecitabine semble démontrer une importante activité

palliative.
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Le controble de la douleur a3
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Sein Tumeur ulcérative +44
Infiltration horacique +++
Viélastoses osseuses ++
lymphoadéme +
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— dorsaigie
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Compression spinale +++

Prostate Miélastases osseuses +++
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Quelques chiffres en Belgique...

(www.belgiqueenbonnesante.be)

%

Figure 1- Pourcentage des patients atteints de cancer terminal qui ont recu des soins
palliatifs, par année de déces (2008-2015)
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Quelques chiffres en Belgique...

Figure 2- Pourcentage des patients atteints de cancer terminal qui ont recu des soins
palliatifs, par type de tumeur (2015)
Source: Registre du Cancer + AIM
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Quelques chiffres en Belgique...

Figure 6- Proportion de patients (atteints de cancer terminal) qui ont recu de la
chimiothérapie pendant leurs 2 derniéres semaines de vie (2008-2015)
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Quelques chiffres en Belgique...

Figure 7- Proportion de patients (atteints de cancer terminal) qui ont recu de la
chimiothérapie pendant leurs 2 derniéres semaines de vie, par type de tumeur (2015)
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Merci pour votre attention
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