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INTRODUCTION

La question sur la fin de vie préoccupe de nombreux acteurs de santé, des
soignants, des patients et jusqu'a l'autorité de I'Etat. Devant cela, il y a cette
volonté et tendance d’augmenter I’espérance de vie, raison majeure a développer
la prise en charge précoce des maladies chroniques ou potentiellement
mortelles. Le monde de nos jours connait une augmentation de I’incidence de ces

maladies avancées nécessitant une prise en charge en soin palliatif. [1] [2]

Les soins palliatifs sont des soins actifs delivrés dans une approche globale de la
personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins
palliatifs est de soulager les douleurs physiques et les autres symptomes, et de

prendre en compte la souffrance psychologique, sociale et spirituelle.[3]

La douleur étant un des symptomes fréquemment éprouvés, les patients atteints
de cancers représenteraient 34% des requérants aux soins palliatifs. En 2018, 18,1
millions de nouveaux cas de cancer furent recensés par I’OMS ; ces chiffres se
voulant grandissant en 2040, ils pourraient étre compris entre 29 a 37 millions de
cas.[4]

L’OMS estime que, chaque année, 40 millions de personnes ont besoin de soins
palliatifs et que 78% d’entre elles vivent dans les pays a revenu faible ou

intermédiaire et pres de la moitié d’entre eux sont en Afrique. [4]

Malgré cet état de fait, les soins palliatifs proprement dits restent peu courants au
Mali. Devant le manque de données sur la question des soins palliatifs au Mali,
notre étude se propose d’étudier le profil des patients en soins palliatifs pris en

charge au service d’hémato-oncologie du CHU du point G.
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OBJECTIFS

Objectif général

Etudier le profil des patients en unité de soins palliatifs

Objectifs spécifiques
e Déterminer les paramétres sociodémographiques des patients en unité de
soins palliatifs
e Préciser les criteres de recours aux soins palliatifs
e Deécrire I’aspect clinique des patients admis en unité de soins palliatifs
e Déterminer les cancers prédominants en unité de soins palliatifs

e Définir la prévalence des états anxiodépressifs chez les patients en unité de
soins palliatifs

Décrire 1’évolution des patients en soins palliatifs
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GENERALITES

LES SOINS PALLIATIFS

1. Définition [5-6]

Selon I’organisation mondiale de la sant¢ (OMS) les soins palliatifs cherchent a

améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face aux conséquences

d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement de la

souffrance, identifiée précocement et évaluée avec precision, ainsi que le

traitement de la douleur et des autres problemes physiques, psychologiques et

spirituels qui lui sont liés.

Les soins palliatifs :

Procurent le soulagement de la douleur et des autres symptomes génants,
Soutiennent la vie

Considerent la mort, comme un processus normal et n’entendent ni
I’accélérer ni la repousser,

Integrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients,
Proposent un systeme de soutien pour aider les patients a vivre aussi
activement que possible jusqu’a la mort,

Offrent un systéme de soutien qui aide la famille a tenir pendant la maladie
du patient et leur propre deuil,

Utilisent une approche d’équipe pour répondre aux besoins des patients et
de leurs familles en y incluant si nécessaire une assistance au deuil,
Peuvent améliorer la qualité de vie et influencer peut-étre aussi de maniere
positive I’évolution de la maladie,

Sont applicables tot dans le décours de la maladie, en association avec
d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et

la radiothéerapie, et incluent les investigations qui sont requises afin de
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mieux comprendre les complications cliniques génantes et de maniére a
pouvoir les prendre en charge.
Cette définition rejoint parfaitement celle de 1’ African Palliative Care Association
(APCA) qui elle estime que les soins palliatifs sont le type de soins que nous
souhaiterions tous pour nous-mémes et pour les personnes que nous aimons. lls
procurent un soulagement des douleurs physiques, psychologiques et spirituelles
inutiles causées par des maladies mortelles depuis le diagnostic jusqu’a la fin de

la vie et méme un soutien en cas de deuil pour les membres de la famille.
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2. Historique [6,7,8]

Elles existaient déja au Moyen-age dans toute I'Europe, les maisons qui
accueillaient les pauvres, les malades et les mourants. Les malades y bénéficiaient
d'une assistance physique et psychologique par des personnes trés dévouées. lls 'y
étaient soignés et accompagnés dans le plus grand respect jusqu'a la mort. On
appelait de telles maisons « hospices ». L'une des plus connues était « Hotel Dieu
» a Beaune. Cette tradition fut reprise par une anglaise, la docteure britannique
Dame Cicely Saunders qui a fondé le mouvement des hospices modernes donnant
naissance aux soins palliatifs. En 1948, alors qu'elle était infirmiére a 20 ans a
Londres, elle tombe amoureuse d'un patient polonais qui meurt d'un cancer. Il lui
a laissé 500 £ pour fonder une maison ou un hépital afin de soulager les
souffrances physiques et émotionnelles des personnes mourantes. Déterminé a
comprendre les meilleurs moyens de controler la douleur, Saunders est devenue
médecin, dans un contexte d'évolution des attitudes envers les soins de fin de vie
en Grande-Bretagne et en Amérique. Une approche active émergeait, alors que
les gens devenaient plus conscients des liens intimes entre les états physiques et
mentaux, et recherchaient de nouvelles fagons créatives de prendre soin des gens
jusqu'a la toute fin de leur vie - et au-dela, dans les soins aux personnes

endeuillées.

En 1967, Saunders a ouvert I'hospice St Christopher a Sydenham, dans le sud-est
de Londres, convaincue qu'avec les bons soins, les derniers jours de la vie d'une
personne pouvaient étre rendus dignes et heureux. Elle a déclaré : "Jai demandé
une fois a un homme qui savait qu'il était en train de mourir ce dont il avait besoin
avant tout, il a dit :" Que quelqu'un ait I'air d'essayer de me comprendre ". 1l est

impossible de comprendre completement une autre personne, mais je n'ai jamais
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oublié qu'il n'a pas demandé le succés mais seulement que quelqu'un devrait s'en

soucier assez pour essayer.

Parallelement a la prise de conscience que les avantages des soins palliatifs
holistiques devraient étre étendus aux personnes atteintes de maladies a durée de
vie limitée autres que le cancer, I'impulsion a émergé pour déplacer les soins
palliatifs vers les premiers stades de la progression de la maladie, en les intégrant
aux soins curatifs et a la réadaptation. La vision des « soins palliatifs pour tous »
est apparue a la fois souhaitable et réalisable.

Le succes de cette approche a alimenté le déeveloppement des soins palliatifs dans
le monde entier, d'abord dans les pays riches, puis dans les plus pauvres
également, avec le service de soins palliatifs du Zimbabwe (fonde en 1979)
considéré comme le premier dans un pays en développement.

C’est ainsi que depuis fin 2018, les soins palliatifs et soins de support font partis
intégrants de la prise en charge des cancers et hemopathies malignes au sein du
service d’hémato-oncologie du CHU du point G en partenariat avec Médecins
Sans Frontiéres France (MSFF).

3. Organisation des soins palliatifs (SP) [3]

Il existe classiquement un modéle d’organisation des soins palliatifs défini par la
Société Frangaise d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP). Selon ce
modele les SP sont organisés comme suit :

Les Unités de Soins Palliatifs (USP) qui sont des structures d’hospitalisation
d’environ 10 lits accueillant pour une durée limitée les patients en soins palliatifs.
Elles sont constituées de lits totalement dédies a la pratique des soins palliatifs et
de I’accompagnement. Elles réservent leur capacité d’admission aux situations les
plus complexes et/ou les plus difficiles. Elles assurent ainsi une triple mission de
soins, d’enseignement et de recherche.

Les équipes mobiles de Soins Palliatifs (EMSP) qui ont pour mission d’apporter

une aide, un soutien, une ecoute active, des conseils aux soignants qui prennent
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en charge des patients en fin de vie dans d’autres services. Leur mission concerne
la prise en charge globale du patient et de son entourage familial, la prise en charge
de la douleur et des autres symptomes, 1’accompagnement psychologique et
psychosocial, le rapprochement, le retour et le maintien a domicile, la
sensibilisation aux soins palliatifs et a la réflexion éthique.

Les lits identifiés en soins palliatifs (officiellement appelés prise en charge
identifiée de malades en soins palliatifs hors USP) sont des lits situés au sein d’un
service d’hospitalisation. IIs permettent une ouverture et un lien entre le domicile
et les éetablissements, par exemple dans le cadre d’un réseau de santé (soins
palliatifs, cancérologie). Ces lits permettent, par exemple, d’assurer un repli des
patients du domicile.

C’est suivant ce modéle que les SP intégrés au service d’hémato-oncologie du
CHU du Point G ont essayé d’établir leur organisation comme suit :

- Un bureau de consultation dans lequel le médecin permanent prend en
charge les différents symptdomes des patients en SP. Neuf lits
d’hospitalisation gérés par le médecin généraliste, les médecins en cours de
spécialisation, les internes et supervises par les oncologues medicaux et
hématologues

- Une salle de stabilisation : disposant de 2 lits juste pour I’observation des
patients venus avec des symptomes de SP ne neécessitant pas
d’hospitalisation.

- Une salle de soins pour les infirmiers dans laquelle se font certains gestes
tels que les pansements des plaies tumorales, pose de sonde urinaire, prise
de sang...

- Un bureau de consultation pour le psychologue qui apporte un soutien
psychologique aux patients et a leur famille notamment a travers des

groupes d’échanges et des entretiens avec le patient et/ou sa famille.
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Une pharmacie pour la dispensation gratuite des médicaments de premiers
recours en SP tels que les antalgiques, les anxiolytiques, les sérums
physiologiques, certains antibiotiques.
Des visites a domicile pour des patients a mobilité réduite, en fin de vie, ou
ne disposant pas de moyens financiers pour se rendre a I’hopital

Approche des soins palliatifs [9]

Elle permet de déterminer exactement a quel moment de la prise en charge

interviendront les SP. A cet effet différentes trajectoires de vie ont été définies

pour illustrer les parcours de soins des patients, mais celle qui suscitera notre

intérét sera celle des patients atteints de cancer. Elle correspond a :

La trajectoire 1 ou dite de « déclin rapide » concerne environ 50 % des patients

relevant de soins palliatifs. Elle est marquée par une évolution progressive et une

phase terminale relativement bien définie. Elle s’illustre dans le modele du cancer.

Lors du suivi des patients atteints de cancer, on peut définir plusieurs phases avec

des objectifs de prise en charge différents :

- La phase curative est centrée sur un objectif de remission complete de la

maladie. Elle tend a garantir la guérison au patient par 1’'usage de divers
traitements (chimiothérapie, radiothérapie, chirurgie...). Lors de cette
phase, 1’oncologue peut faire intervenir une équipe de soins oncologiques
de support (diététicien, kinésithérapeute, psychologue...) permettant
d’intégrer une approche globale a la prise en charge carcinologique.

La phase palliative implique qu’il n’y a plus de perspective thérapeutique
de guérison. Dans la plupart des situations, la découverte d’une métastase
définit ’entrée dans cette phase. Il faut noter que la mort n’est pas
imminente a ce stade, et il n’a pas de nécessité d’arrét de traitement. Elle
peut se diviser en 3 grandes étapes : une phase active dont 1’objectif est de

tenter de garantir au patient une survie la plus longue possible en
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ralentissant 1’évolution de la maladie tout en s’attachant au maintien de la

meilleure qualité de vie possible.
Lors de cette phase, le patient peut bénéficier de traitements oncologiques
spécifiques (chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie...), de [I’intervention
d’équipe de soins de supports ou de soins palliatifs. Cette phase est suivie d’une
phase palliative symptomatique dont I’objectif est d’abord le maintien ou
I’amélioration de la qualité de vie en contrlant au mieux les symptémes.
Dans cette optique, le patient peut parfois bénéficier de certaines thérapeutiques
oncologiques spécifiques a la condition qu’elles contribuent & son confort. Mais
I’accent est d’abord mis sur les thérapeutiques symptomatiques. Et enfin, une
phase terminale ou 1I’on ne cherche plus a prolonger artificiellement la vie et ou

les traitements symptomatiques sont essentiels.

Parallelement a cette trajectoire classiquement retrouvée chez les patients atteints

de cancers, d'autres trajectoires de vie de patient peuvent étre identifiées.

La phase terminale peut se définir comme étant la phase toute ultime de
I’évolution des pathologies ou I’ensemble des moyens mis en ceuvre par la
médecine vise le confort et non la survie. Cette phase terminale comprend la preé-

agonie, I’agonie, la mort cérébrale puis la mort.
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Krakowski et al Oncologie 2004
Graphiguel : La continuité des soins en oncologie du traitement

spécifique du cancer au déces du patient.

5. Symptomes les plus fréquents en SP [10-18]

L’un des principes de la prise en charge des patients en SP concerne le plus
souvent la prise en charge de leurs symptdémes, dont on a pu identifier ceux
fréqguemment rencontres a savoir :
- Ladouleur

Elle est définie comme : « Une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable
associée ou ressemblant a celle associée a une lésion tissulaire réelle ou
potentielle. »

En SP elle est multiforme et multidimensionnelle. Cicely Saunders I’avait
compris, c’est pourquoi en 1967 elle développa le concept de « total pain » ou

souffrance globale qui regroupait 4 composantes :
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% La composante physique : plus facile a exprimer par le patient s’il est
conscient, a repérer et prendre en charge par les soignants. Elle peut étre
due a la pathologie sous-jacente ou encore aux traitements du cancer. Elle
peut étre regroupé en 3 groupes : les douleurs nociceptives, les douleurs
neuropathiques et les douleurs mixtes. Pour 1’évaluer on dispose de
plusieurs outils entre autres ’EVA (évaluation visuelle analogique), ’EN
(évaluation numérique), I’EVS (évaluation visuelle simple), 1’échelle des

visages.

OUTIL D'EVALUATION DE LA DOULEUR

O 1 2 3 4 5 6 7 8 910

# I‘Fﬁ
Aucune Légeére Modérée Forte Tres forte La pire douleur
Douleur qui soit

®)
©)
6)
Q]

®0 Q¢
0 1-3

Eiqure 1: Echelle visuelle analogique

% La composante psychologique : elle est d’autant plus difficile a
diagnostiquer car trés souvent on peut observer un repli sur soi. Ici on peut
y associer le fait de se sentir impuissant face a la maladie, vulnérabilité face
a la société, la peur du rejet face a certaines maladies, la peur de la mort.
Car le patient en SP se dit souvent que c’est la fin.

% La composante sociale : le patient en SP est généralement un patient assisté
de ce fait il a I'impression d’étre un fardeau sous plusieurs aspects pour son
entourage. Une personne qui du jour au lendemain cesse toute activité,

devient dépendant. Mais aussi voir la souffrance dans les yeux de ses
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proches et ne pouvoir rien y faire, il a le sentiment de provoquer
uniquement la pitié.

% La composante spirituelle :la fameuse question « qu’ai-je fais au bon
DIEU ? » « Pourquoi moi ? » ici c’est le sens de la vie méme qui est remis
en cause.

Ces quatre réunies nous fait prendre conscience du caractére complexe de la prise

en charge de la douleur chez le patient en SP.

- L’anorexie et la cachexie

La faiblesse, la perte de poids et d’appétit sont des problémes communs dans le
cancer avancé et I’insuffisance organique au stade terminal.

La cachexie n’est pas associée a la faim ou a la soif, et elle ne peut pas s’améliorer
par I’alimentation ou I’hydratation forcées, elle est souvent frustrante surtout pour
les familles qui peuvent essayer de faire pression sur les patients afin qu’ils
mangent pour qu’ils puissent rester forts. Les mécanismes sous-jacents ne sont
pas pleinement compris et varient avec les différentes maladies. Au cours du
cancer notamment il y a la libération de médiateurs inflammatoires, y compris des
cytokines, les altérations du métabolisme qui peuvent provoquer un état de
catabolisme ce qui augmente la perte de poids qui implique a la fois la graisse et

les muscles squelettiques.

- Ladyspnée
La societe Américaine de chirurgie thoracique a défini la dyspnée comme « une
expérience subjective d'inconfort respiratoire qui consiste en des symptomes
qualitativement distincts et des sensations plus ou moins intenses. L'expérience
découle de l'interaction entre plusieurs facteurs physiologiques, psychologiques,
facteurs sociaux et environnementaux et qui peuvent induire des réponses
physiologiques et comportementales secondaires ». Avoir du mal a respirer est
trés traumatisant, on a ’impression de mort imminente, on manque d’air. On a

une liste exhaustive de causes de détresse mais quelques-unes ont pu étre releves

Thése de Médecine : WEMBE SOP DIAKE Magne Cindy

12



PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE DES PATIENTS EN UNITE DE SOINS PALLIATIFS ET
DE SUPPORT DU CHU DU POINT G

en SP : les cancers du poumon, un épanchement pleural et/ou une lymphangite
carcinomateuse surtout en cas de métastase pulmonaire d’un cancer du sein,
I’embolie pulmonaire, les tumeurs de la trachée, d’infection, une obstruction de
la veine cave supérieure observée au cours du lymphome, d’anémie mal tolérée,
d’insuffisance cardiaque, épanchement péricardique, 1’ascite, ou secondaire aux

traitements du cancer.

- La confusion
La confusion mentale est un syndrome clinique fréquent caractérisé par la
désorganisation aigue de I'ensemble des fonctions cognitives et
comportementales, mais n'étant pas due a des lésions structurelles du cerveau.
Ceci implique la réversibilité, et l'installation sur un mode aigu, en quelques
heures ou au plus quelques jours. C’est I’un des symptdmes les plus pénibles et
difficiles a gérer. Les causes peuvent étre : une douleur non contrdlée, la rétention
urinaire ou une constipation grave surtout chez le sujet age, les troubles ioniques
a type d’hypercalcémie et/ou d’hyponatrémie, une hypoxie cérebrale, une
augmentation de la pression intracranienne, effet secondaire des médicaments tels

que les opioides, les antis muscariniques, les corticostéroides.

- La constipation
La constipation est definie comme 1’évacuation indiment infrequentée et difficile
de I’intestin. Ceci est tres frequent en soins palliatifs et peut souvent étre prévenu
et évité. Les causes sont : les effets directs de la maladie, 1’occlusion intestinale
dues aux tumeurs de la paroi intestinale ou a la compression externe de masses
abdominales, les lésions a la moelle épiniére lombo-sacrée dues aux metastases
osseuses des cancers, la diminution de 1’apport alimentaire et le régime
alimentaire pauvre en fibres, la déshydratation, les médicaments comme la

morphine.
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- Ladéshydratation
La déshydratation représente la contraction d'un ou plusieurs secteurs liquidiens
de I’organisme, consécutivement a des anomalies métaboliques variées. Elle peut
étre causée par un déficit d’apport hydrique, 1’anorexie, 1’hypernatrémie, la
diarrhée, les vomissements, les laxatifs, les diurétiques.

- Ladiarrhee
Elle est définie comme le passage de plus de trois selles molles dans un délai de
24 heures. Ses causes sont : un déséquilibre de la thérapie laxative, certains
antibiotiques, les AINS, les ARV, la radiothérapie sur ’abdomen ou le bassin, les

tumeurs coliques ou du rectum.

- Ladépression

La dépression constitue un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la
perte d'intérét ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de
soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un
manque de concentration. Elle résulte tres souvent d’un sentiment d’abandon, de
dégradation de son image due au traitement ou a la maladie elle-méme, de la durée
du traitement, la dépendance permanente des autres, de la peur de mourir, des
conditions de sa mort, de la perception fataliste du cancer (pourquoi lui ? Qu’a-t-
il fait de mal ?). Elle est souvent mal comprise, sous diagnostiquée et sous-traitée.
Il existe des outils pratiques pour le médecin permettant de 1’évaluer on peut citer
le PHQ4, ’'HADS, le MADRS.

- L’anxiété
L’anxiété est une réaction normale qui devient une maladie lorsqu’elle survient
alors qu’aucun événement ne la justifie vraiment. On parle alors de troubles
anxieux, incompatibles avec la vie quotidienne. L’anxiété peut prendre plusieurs
formes : anxiété généralisée, phobies, troubles paniques ou troubles obsessifs
compulsifs (TOC). Souvent associée a la depression, elle peut en étre un

symptdme. Le patient anxieux présente des sentiments de panique, d’irritabilité,
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de tremblements, une transpiration excessive, un manque de sommeil et un

manque de concentration.

- L’insomnie
L’insomnie est une plainte subjective du sommeil nocturne insuffisant qui se
le matin, avoir le sommeil non réparateur, ou une combinaison de tous ces cas.
Elle peut étre liée a la peur, au stress, a I’anxiété, le tout en rapport avec la

maladie.

- Les nausees et les vomissements
La nausé€e est la sensation désagréable d’€tre sur le point de vomir et peut se
produire seule ou étre accompagnée des vomissements. Le vomissement est défini
comme I’expulsion forcée du contenu gastrique. C’est un symptome trés fréquent
avec de nombreuses causes différentes et peut étre tres pénible pour le malade.
Comme causes nous pouvons citer la chimiotherapie, les infections, les opiacés,
les anticonvulsivants, la radiothérapie, les tumeurs cérébrales, I’élévation de la
PIC en cas de métastases cérébrales, I’occlusion intestinale associé aux tumeurs

gastro-intestinales, la constipation, I’hypercalcémie maligne.

- Les plaies
Une plaie est définie comme une solution de discontinuité des tissus. De la plaie
nous relevons comme causes : les cancers bourgeonnants de la peau (sein,
mélanome, sarcome, tumeur épidermoide), les escarres, la mauvaise cicatrisation

en postopératoire dd a la baisse de I’immunité.

6. Les médicaments essentiels en SP [19-21]
Aux différents symptdbmes suscités correspondent un traitement méedical
spécifique. Ce tableau regroupe les médicaments essentiels en SP ainsi que leurs

indications.
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Tableau I: Médicaments essentiels en soins palliatifs et leur indication

Médicaments

Présentation

Indication

1.Médicaments non opioides et anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)

Ibuproféne

Sirop :200mg/5ml
Comprimés :200mg 400mg 600mg
Pas chez les enfants de moins de 3 mois

Douleur légére a
modérée

Suppositoire : 50-150mg

Douleur légére a

Acide acétylsalicylique Comprimés :100-500mg modérée
Fiévre
Sirop :120mg/5ml ;125mg/5ml Douleur légere a
Suppositoire :100mg modérée
. Comprimés :100-500mg
Paracétamol , A . .
Non recommandé pour une utilisation anti-inflammatoire en
raison du manque d'avantage prouvé a cet effet
2.Analgésiques opioides
Comprimés :30mg Diarrhée
Codéine Douleur légere a
modérée
Patch transdermique : 12microgrammes/h 25 Douleur modérée a
microgrammes/h ;50microgrammes/h ; 75 microgrammes/h ; sévere
Fentanyl 100 microgrammes/h
*Pour la gestion de la douleur cancéreuse
Granulés (libération lente ; & mélanger avec de I'eau) : 20 mg a Dyspnée
200 mg Douleur modérée a
Morphine (S_ulfa_te de morphine). ) sévere
Alternatives Injection : 10 mg (chlorhydrate de morphine ou sulfate de
) : . hine) dans 1 ml ampoule.
thérapeutiques : g:%?) )
: giggg?:;ghone Comprimé (libération lente) : 10 mg a 200 mg (chlorhydrate de
morphine ou
Sulfate de morphine).
Comprimé (libération immédiate) : 10 mg (sulfate de morphine)
Liste complémentaire
Comprimé : 5 mg ; 10 mg (chlorhydrate) Douleur modérée a
Sirop : 5 mg/5 ml ; 10 mg/5 ml (chlorhydrate) sévere
Méthadone Concentré pour liquide oral : 5 mg/ml ; 10 mg/ml (chlorhydrate)
*Pour la gestion de la douleur cancéreuse
3 Médicaments pour d'autres symptdmes courants en soins palliatifs
Amitriptyline Comprimé : 10 mg ; 25 mg ; 75 mg gcé)ﬂzglsjsrion
neuropathique
Injection : 50 mg/ml. Nausées
Cyclizine Comprimé : 50 mg. Vomissement
Injection : 4 mg/ml (sous forme de sel de phosphate disodique) en | Anorexie
ampoule de 1ml. Nausées
Dexaméthasone Sirop : 2 mg/5 ml. Douleur
Comprimé : 2 mg [c] ; 4 mg. neuropathique
Vomissement
Injection : 5 mg/ml. Anxiété
Liquide oral : 2 mg/5 ml.
Diazépam Solution rectale : 2,5 mg ; 5mg ; 10 mg.

Comprimé : 5mg ; 10 mg.

Docusate de sodium

Gélule : 100 mg.
Sirop : 50 mg/5 ml

Constipation
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Forme posologique orale solide :

20 mg (sous forme de

Antidépresseur

Fluoxetine chlorhydrate).
Injection : 5 mg en ampoule de 1 ml. Nausées
Halopéridol Liquide oral : 2 mg/ml. Vomissements

Forme posologique orale solide : 0,5mg ; 2 mg; 5 mg

Agitation interminable

Butylbromure d'hyoscine

Injection: 20 mg/ml.

Nausées

Douleur viscérale
Congestion
respiratoire terminale

Bromhydrate d’hyoscine

Injection : 400 microgrammes/ml ; 600 microgrammes/ml.
Dispositifs transdermiques : 1 mg/72 heures

Spasmes

Lactulose

Sirop:3,1a3,7g9/5ml

Constipation

Loperamide

Forme posologique orale solide : 2 mg

Diarrhée

Metoclopramide

Injection : 5 mg/ml (chlorhydrate) en ampoule de 2 ml.
Liquide oral : 5 mg/5 ml.
Forme orale solide : 10 mg (chlorhydrate)

Nausées
Vomissements

Midazolam

Injection : 1 mg/ml ; 5 mg/ml.
Liquide oral : 2mg/ml [c].
Forme posologique orale solide : 7,5 mg ; 15 mg.

Anxiété
Agitation terminale

Ondansétron
Alternatives
thérapeutiques :

- dolasétron

- granisétron

- palonosétron

- -tropisétron

Injection : 2 mg base/ml en ampoule de 2ml (sous forme de
chlorhydrate).
Liquide oral : 4 mg base/5 ml.

Forme galénique orale solide : Eq 4 mg de base ; Eq 8 mg de base.

Nausées
Vomissement

Sirop : 7.5 mg/5 ml

Constipation
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Il. LES SOINS DE SUPPORT
1. Définition [22]
Les soins de support désignent 1’ensemble des soins et soutiens qui peuvent étre
proposés a une personne atteinte d’une pathologie cancéreuse, a coté des
traitements spécifiques destinés a soigner sa maladie comme la chimiothérapie, la
radiothérapie, ’immunothérapie et la chirurgie. Ils ont pour objectif de diminuer

les conséquences de la maladie et des traitements

2. Obijectifs [22]
La maladie a des répercussions sur tous les aspects de la vie quotidienne. Les
besoins qui peuvent survenir sont nombreux. Les soins de support peuvent
répondre a certains de ces besoins : contréler les symptémes liés a la maladie ou
a ses traitements, en cas de souffrance physique ou psychologique, rompre
I’isolement du patient, vaincre les difficultés administratives, apprendre a vivre
avec les conséquences physiques qu’impose parfois la maladie, pour reprendre ou
retrouver un emploi apres le traitement, reprendre le cours normal de sa vie et
bénéficier des meilleures conditions de vie possibles, et cela quelles que soient les

chances de guérison.

I1l. LE CANCER
1. Définition [23]

Le mot « cancer » est un terme générique désignant un grand groupe de maladies
pouvant toucher n’importe quelle partie de I’organisme. On parle aussi de tumeurs
malignes ou de néoplasmes. L’un des traits caractéristiques du cancer est la
multiplication rapide de cellules anormales a la croissance inhabituelle, qui
peuvent ensuite envahir des parties voisines de 1’organisme, puis migrer vers
d’autres organes. On parle alors de métastases, lesquelles constituent la principale

cause de déces par cancer.
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2. Histoire naturelle du cancer.[23]

L’histoire naturelle d’un cancer peut étre divisée schématiquement en plusieurs
¢tapes : la transformation cancéreuse d’une cellule, puis son expansion clonale,
suivit de la croissance de la masse tumorale qui devient cliniqguement détectable
et I’invasion locale avec envahissement locorégional par le tissu cancéreux, enfin
la dissémination des cellules cancéreuses a distance du foyer tumoral initial et la
formation de foyers tumoraux secondaires correspondant aux métastases.

Cette progression tumorale est liée a [Dinstabilité génétique des cellules
cancéreuses. Des modifications génétiques spontanées vont survenir
progressivement, avec apparition de variants du clone initial, entrainant une
hétérogénéite de la tumeur. Ces clones variants auront des comportements
prolifératifs, invasifs, antigéniques, et métastatiques hétérogenes, ou encore une

sensibilité ineégale a la chimiothérapie.

3. Facteurs de risque de cancer
A ce jour on releve plusieurs facteurs de risque des cancers, nous pouvons citer :
le tabagisme, la consommation d’alcool, la mauvaise alimentation, I’obésite, le
manque d’activité physique, la pollution de 1’air, certaines infections chroniques
notamment I’infection a I’Helicobacter pylori responsable du cancer de I’estomac,
I’infection au Human papillomavirus responsable du cancer du col de I’utérus,

I’infection & VIH, hépatite virale B et C, les rayonnements ionisants....

4. Traitement du Cancer [23]

Il existe trois grands principes de traitement contre le cancer a savoir :

4.1- Traitements locorégionaux
La chirurgie : souvent le premier traitement. Elle est la forme la plus ancienne
de traitement des cancers. Son principe lorsque la tumeur est localisée on 1’opére

pour la retirer. Son but est d’éliminer la tumeur et les éventuelles cellules
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cancéreuses présentes a proximité de celle-ci. En effet son succes dépend de la

taille de la tumeur, plus elle est petite plus on a de chances.

La radiothérapie : I’exposition a des rayons X... Plus de la moitié des personnes

atteintes d’un cancer regoivent ce type de traitement dans les pays développés.

Son principe est d’exposer les cellules cancéreuses a des rayons entrainant ainsi

une transformation de ces cellules qui perdront alors leur faculté a se multiplier.

Seule la zone ou se trouve la tumeur est exposée aux rayons afin d’éviter au

maximum que des cellules saines ne soient-elles aussi touchées. Son objectif est

d’¢liminer le plus possible de cellules cancéreuses. Comme la chimiothérapie, elle

peut étre utilisée en situation :

Curative : avant ou aprés une intervention chirurgicale (néoadjuvante ou
adjuvante). Dans le premier cas, le but est de diminuer la taille de la tumeur
afin d’augmenter les chances de résection tumorale compléte. Dans le
second cas, 1’objectif est de détruire les éventuelles cellules cancéreuses

restantes et ainsi de réduire les risques de récidives.

En situation palliative pour pallier & un symptéme comme la douleur, les

compressions tumorales.... Réalisée.

4.2- Traitements systémiques

La chimiothérapie : agir avec des médicaments (substance chimique). Son
principe consiste a 1’administration d’un ou plusieurs médicaments actifs
contre les cellules cancéreuses. Ces medicaments agissent soit en détruisant
les cellules cancereuses, soit en stoppant leur multiplication. Certains
d’entre eux sont plus actifs contre un type de cancer plutot que d’autres.
Son objectif : €liminer, ou qu’elles se trouvent les cellules cancéreuses
présentes dans 1’organisme. Elle peut ainsi servir a réduire la taille d’une
tumeur avant une opération chirurgicale on parlera de chimio néoadjuvante,
a limiter les risques de récidives apres I’intervention chirurgicale on parlera

de chimio adjuvante ou a traiter des localisations secondaires de la tumeur
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on parlera de chimio palliative. A noter que la chimiothérapie

s'accompagne généralement d'effets indésirables. La durée du traitement

par chimiothérapie dépend de son efficacité et de sa tolérance. Elle est

habituellement de plusieurs mois.

- Thérapies ciblées : défini en quelques lignes

Exemples :

©)

O

L’hormonothérapie : son principe repose sur la sensibilité de
certains cancers a I’action d’hormones naturellement produites par
I’organisme. Comme tel est le cas en particulier pour les cancers du
sein et de la prostate. Les cellules cancéreuses ont tendance a se
multiplier plus vite en présence de ces hormones. L’idée est donc de
bloquer la production ou ’activité de ces hormones. Contrairement
aux autres formes de traitement des cancers, elle ne vise pas a
détruire directement les cellules cancéreuses. 1l s’agira de donner des
médicaments qui, soit bloguent la production hormonale, soit
s’oppose a leur action. Cela permettra ainsi de réduire la croissance
des cellules cancéreuses. Elle est utile uniquement en cas de cancer
dit hormono-sensible. C’est le cas si les cellules cancéreuses
possedent a leur surface des récepteurs spécifiques a ces hormones.
L’étude de la tumeur a travers ’'immunohistochimie permet de le
déterminer. (NB il existe I’hormonothérapie injectable en s/c ou en
IM)

LesantiHer 2 : ....

- Immunothérapie et les thérapies ciblées
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MATERIEL ET METHODES

1. Cadre d’étude et lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée dans I’unité de soins palliatifs du service d’hématologie

et d’oncologie médicale du CHU Point G.

Le service d’hématologie et d’oncologic médicale comporte :

06 Chambres doubles : 12 lits

03 Chambres simples : 3 lits

Hopital du jour : 03 chambres comprenant 04 fauteuils,16 lits
04 salles de consultation medicale

01 Salle de consultation en soins palliatifs
01 Salle de conférence

01 Salle de consultation psychologique
01 Salle de pansement

01 Salle de hotte

04 Bureaux des médecins

01 Bureau de I’infirmiére major

01 Bureau de I’infirmiére coordinatrice
01 Bureau de la secrétaire

01 Salle de garde des infirmiers

01 Salle de garde des garcons de salle

01 Salle de stérilisation

01 Salle de tri et de déchets

Un magasin

Une salle d’archivage

Sanitaires et fluides médicaux

Thése de Médecine : WEMBE SOP DIAKE Magne Cindy

22



PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE DES PATIENTS EN UNITE DE SOINS PALLIATIFS ET
DE SUPPORT DU CHU POINT G

2. Type et période d’étude

Notre étude était descriptive et prospective allant du 1% juin 2021 au 30 novembre

2021 inclus soit une période de 6 mois.

3. Population d’étude

Notre étude portait sur les patients admis en unité de soins palliatifs ou suivis a
domicile pour des soins palliatifs.
i.  Critéres d’inclusion
Ont été inclus dans cette étude :
e Les patients atteints de cancer solide ou d’hémopathie maligne admis en
unité de soins palliatifs
e Les patients qui ont accepté de participer a 1’étude
ii.  Criteres de non-inclusion
N’ont pas éte inclus dans notre étude :
e Les patients atteints de cancers admis en USP en dehors de notre période d’étude

lii. Lesvariables étudiées

Variables liées au patient : age, sexe, profession, situation matrimoniale,

ethnie, résidence, état général selon I’OMS, IMC.

e Variables liées a la maladie : type de cancer et stade, type histologique,
présence de métastases, site.

e Variables liées au traitement spécifique de la maladie
chimiothérapie, chirurgie, radiothérapie, hormonothérapie

e Variables liées aux traitements symptomatiques en cours a 1’admission
dans I’unité de soins palliatifs : antalgique, corticothérapie, antidépresseur

e Passage en soins palliatifs : motif

e Variables liees aux symptomes du patient :

- Douleur : évaluation de la douleur (EVA ou EN), traitements

- Plaie tumorale : site, taille
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- Dépistage de la dépression et de I’anxiété a 1’aide de 1’outil PHQ4 (Patient

Health Questionnaire

Test développé par les Drs. Robert L. Spitzer et Janet B.W. Williams, et Kurt

Kroenke et ses collégues.

PHQ-4: THE FOUR-ITEM PATIENT HEALTH
QUESTIONNAIRE FOR ANXIETY AND DEPRESSION

Over the last two weeks, how often have you been More than Nearly
bothered by the following problems? Not Several half the every
atall days days day

Feeling nervous, anxious or on edge 0 1 2 3
Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
Feeling down, depressed or hopeless 0 1 2 3
Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
TOTALS

Total score is determined by adding together the scores of each of the 4 items.
Scores are rated as normal (0-2), mild (3-5), moderate (6-8), and severe (9-12).
Total score 23 for first 2 questions suggests anxiety.

Total score 23 for last 2 questions suggests depression.

Reprinted with permission from Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Lowe B. An ultra-brief screening scale for
anxiety and depression: the PHQ-4. Psychosomatics. 2009;50(6):613-21. From Principles of Neuropathic Pain
Assessment and Management, November 2011.

Figure 2:Test de 1’anxiété et la dépression PHQ4 test

4. Collecte des données

L’entretien avec le patient ainsi que les données issues des dossiers de
consultation et/ou d’hospitalisation ont ét¢ consignés sur une fiche d’enquéte

individuelle.
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5. Analyse des données
Les données ont été saisies et analysées par le logiciel Epi Info™, le pack

Microsoft office pour le traitement des textes et les graphiques.

6. Consideérations éthiques
Les dossiers ont été analysés dans le strict respect de la confidentialité. Ils ont été
remis et classes dans la salle des archives immédiatement aprés exploitation. Les

fiches sont anonymes afin de garantir le secret médical.
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RESULTATS

I. Données socio-démographiques
Au total 82 patients ont été colligés pendant la période de notre étude

1. AGE

Tableau 11: Répartition des patients selon la tranche d’age

Tranches d’age(ans) Effectif Pourcentage (%)
[10-30] 15 18,30
[31-50] 35 42,68
[51-70] 26 31,70
[71-90] 6 7,32
TOTAL 82 100,00

La tranche d’age de [31-50] etait la plus représentée et représentait 42,68%. La
moyenne d’age de notre population d’étude était de 46,72 £15 ans pour des

extrémes de 14 et 79 ans.

Masculin
28%

Féminin
72%

Figure 3: Répartition des patients selon le sexe
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Le sexe féminin représentait 72% avec un ratio de 0,34

3. PROFESSION
Tableau I11: Répartition des patients suivant la profession

Profession Effectif Pourcentage (%)
Ménagere 50 60,98
Cultivateur 15 18,29
Commercant 8 9,76
Tailleur 5 6,10
Etudiant 2 2,44
Autres* 2 2,44
TOTAL 82 100,00

AULres™ : vetsrinaire (1), fonctionnaire (1)

Les menageres représentaient 60,98% de nos patientes

4. STATUT MATRIMONIAL
Tableau IV: Répartition des patients suivant le statut matrimonial

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%o)
Marié(e) 67 81,71
Célibataire 9 10,97
Veuf(ve) 5 6,10
Divorcé(e) 1 1,22
TOTAL 82 100,00

Dans 81,71% des cas recenses, les patients étaient mariés
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5. RESIDENCE HABITUELLE
Tableau V: Répartition des patients suivant la résidence habituelle

Résidence habituelle Fréquence Pourcentage (%)
Bamako 70 85,37
Hors de Bamako 12 14,63

82 100,00

TOTAL
Les patients étaient originaires de diverses régions mais 85,37% habitaient a

Bamako
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Il. CRITERES DE RECOURS EN SOIN PALLIATIE

Tableau VI: Répartition des patients selon leur critere de recours en SP

getllltizrt?? Scé?orﬁi?:gscg >oin Effectif Pourcentage (%)
Prise en charge des symptomes 75 91,46
Pronostic 56 68,29
Détresse psychosociale 15 18,29
Etat genéral (OMYS) 11 13,41
Fin de vie 8 9,76

La prise en charge des symptdmes était le principal critere de recours en SP et

representait 91,46%

1. ASPECT CLINIQUE DES PATIENTS EN SP
1. ETAT GENERAL SELON LE SCORE OMS

Tableau VI1I: Répartition des patients selon le stade de 'OMS

Evaluation de I’état

général selon le score Effectif Pourcentage (%)
de POMS

Stade 1 50 60,97
Stade 2 21 25,61
Stade 3 4 4,88

Stade 4 7 8,54
TOTAL 82 100,00

Les patients ayant un stade 1 représentaient 60,97 % des cas
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2. INDICE DE MASSE CORPORELLE

Tableau VIII: Répartition des patients suivant I'IMC

IMC Effectif Pourcentage (%)
Maigreur 24 29,27
Normal 54 65,85
Surpoids 2 2,44
Obésité 2 2,44
TOTAL 82 100,00

Les patients présentaient a 65,85% des cas un IMC normal

3. SIGNES CLINIQUES

Tableau IX: Répartition des patients suivant les signes cliniques

Signes cliniques Effectif Pourcentage (%o)
Douleur 82 100,00
Nausées et vomissement 30 36,58
Diarrhée 15 18,29
AEG 13 15,85
Déshydratation 10 12,19
OMI 10 12,19
Ascite 8 9,76
Dyspnée 6 7,32
Constipation 6 7,32
Ictere 5 6,10
Fievre 5 6,08

Tous nos patients soit 100% présentaient la douleur comme symptome
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4. DOULEUR SELON L’EVA

Tableau X: Répartition de la douleur selon I'EVA

Douleur classée selon PEVA Effectif Pourcentage (%)
Douleur légére 1-3 8 9,76
Douleur modérée 4-5 7 8,54
Douleur intense 6-7 29 35,36
Douleur insupportable 8-10 38 46,34
TOTAL 82 100,00

La douleur était jugée comme insupportable par 46,34% de nos patients

5. PLAIE

Au total 32 patients de notre étude présentaient une plaie.
i Site
Tableau XI: Répartition suivant le site de la plaie

Site Effectif Pourcentage (%0)
Sein 22 68,75

ORL 4 12,5

(Eil 2 6,25
Autres™ 4 12,5
TOTAL 32 100,00

AULIres™ : coude (1), Epaule (1), Pied (1), Vulve (1)

Le sein était la principale localisation de la plaie avec un taux de 68,75%
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ii.  Type
Tableau XI1: Répartition suivant le type de plaie
Type Effectif Pourcentage (%)
Tumorale extériorisée 16 50
Tumorale superficielle 12 37,5
Tumorale cavitaire 4 12,5
TOTAL 32 100,00

La plaie tumorale était extériorisée chez 50% de nos patients qui présentaient une

plaie

ii.  Taille

Tableau XI11: Répartition selon la taille de la plaie

Taille(cm) Effectif Pourcentage (%0)
[5-10] 12 37,50
[11-20] 17 53,13
[21-40] 3 9,38
TOTAL 32 100,00

Les plaies avec une taille comprise entre 11 et 20 cm représentaient 53,13% du

total des plaies
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IV. DONNEES SUR LA PATHOLOGIE CANCEREUSE
1. TYPE DE CANCER

Tableau X1V: Répartition selon le type de cancer

Type de cancer Effectif Pourcentage (%)
Sein 37 45,12
ORL 7 8,53
Col 5 6,10
Vessie 5 6,10
Colorectal 5 6,10
Sarcome 4 4,88
Ovaire 3 3,66
Poumon 2 2,44
Estomac 2 2,44
Lymphome 2 2,44
Autres* 10 12,19
TOTAL 82 100,00

Autres* : Coude, rein, thymome, ceil, vulve, pied, leucémie, thyroide, prostate,
CAPI

Le cancer du sein était le cancer le plus retrouvé avec un taux de 45,12 %

2. TYPE HISTOLOGIQUE DU CANCER

Tableau XV: Répartition selon le type histologique du cancer

Type histologique Effectif Pourcentage (%)
Carcinome 71 86,58
Sarcome tissu mou 4 4,88
Ostéosarcome 2 2,44
Autres* 5 6,10
TOTAL 82 100,00

*Autres . cystadénocarcinome(1), hidradénocarcinome(1), mélanome(1), leucémie lymphoide chronique(1), thymome de type A(1)

Les carcinomes représentaient 86,58 % du total des cancers
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3. STADE DU CANCER
Tableau XVI: Répartition selon le stade du cancer

Stade du cancer Effectif Pourcentage (%)
Meétastatique 56 68,29 %
Non métastatique 26 31,71%
TOTAL 82 100,00 %

Les cancers étaient a un stade avancé dans 68,29% de cas

4. SIEGE DES METASTASES

Tableau XVI1I: Répartition selon le siége des métastases

Siege de meétastase Effectif Pourcentage (%)
Poumons 16 28,57
Foie 11 19,64
Os 11 19,64
Ganglions 6 10,71
Cerveau 3 5,36
Autres* 6 10,71

AULIres™ : carcinose péritonéale (2), crane (2), médiastin (L), vessie (1)

Les métastases pulmonaires étaient retrouvées chez 28,57% des patients
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V. PHQ-4 :TEST ANXIETE ET DEPRESSION

Tableau XVIII: Répartition selon le test PHQ-4

Score PHQ-4 Effectif Pourcentage (%)
0-2 39 47,56

3-5 18 21,95

6-8 19 23,17

9-12 6 7,32

TOTAL 82 100,00

Les troubles psychologiques étaient absents chez 47,56% des patients

VI. TRAITEMENT
1. TRAITEMENT ANTICANCEREUX

Tableau X1X: Répartition selon le traitement anticancéreux recus

Traitement anticancéreux Effectif Pourcentage
Chimiothérapie 67 81,70
Chirurgie 20 24,39
Soins palliatifs exclusifs 15 18,29
Radiotherapie 1 1,22

La chimiothérapie représentait 81,70% des traitements recus
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2. TRAITEMENT ANTALGIQUE
Tableau XX: Répartition suivant le type de traitement antalgique

Palier des antalgiques Effectif Pourcentage (%)
Palier | 12 14,64
Palier 11 31 37,80
Palier 111 39 47,56
TOTAL 82 100,00

Les palier Il représentaient 47,56% des traitements antalgiques recus

CORTICOTHERAPIE
Tableau XXI: Répartition des patients ayant regus la corticothérapie

Corticothérapie Effectif Pourcentage (%)
Oui 65 79,27

Non 17 20,73
TOTAL 82 100,00

Les patients recevant une corticothérapie représentaient 79,27% du total

3. TRAITEMENT ANTIDEPRESSIF
Tableau XXI1: Répartition suivant le nombre de patients sous antidépresseurs

Antidépresseur Effectif Pourcentage (%)
Oui 65 79,27

Non 17 20,73
TOTAL 82 100,00
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VIil. EVOLUTION AU BOUT DE 6 MOIS
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Figure 4: Evolution des patients au bout de 6 mois
La survie & 6 mois était de 61%
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COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous avons réalisé une étude transversale descriptive avec recueil prospectif
s’étendant de juin a novembre 2021. Durant cette période nous avons colligé 82
patients qui répondaient a nos critéres d’inclusion dans le service d’hémato-
oncologie du CHU du Point G. Au terme de notre étude, nous avons recense
quelques difficultés parmi lesquelles :

- Les patients perdus de vue

- La non compréhension du PHQ4-test par certains patients

Aspects épidémiologiques

Age :

Sur la période de notre étude, la tranche d’age 31-50 ans représentant 42,68 % de
notre échantillon. L’age moyen était de 46,72 + 15 ans avec des extrémes allant
de 14 a 79 ans. Ce résultat est inférieur et différent de ceux de ASRI et al [24] au
Maroc et NICOLAS [25] en France qui retrouvaient respectivement une moyenne
d’age de 56,8 ans pour des extrémes allant de 13 a 88 ans et un &ge moyen de 72
ans pour des extrémes allant de 38 a 98 ans. Ceci pourrait s’expliquer par la
population qui serait majoritairement jeune au Mali contrairement aux

populations francaises et maghrébines.

Sexe :

On notait une prédominance du sexe féminin qui représentait 72% de nos patients
pour un sexe ratio de 0,34. Ce résultat est proche de celui de VISENTIN et al [26]
au Brésil qui retrouvait 60,5%, mais différe de celui de KUMAR et al [27] en Inde
qui lui retrouvait une population majoritairement masculine soit 64% des patients.
Ce résultat pourrait s’expliquer par le taux de cancer qui serait plus élevé chez la
femme que chez I’homme au Mali [28] avec comme localisations fréquentes, le

sein et le col de I’utérus.
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Criteres de recours en soins palliatifs
La prise en charge des symptdmes était le principal critére de recours en SP et
représentait 91,46%. Ce résultat est proche de celui de COUTO et al [29] au
Portugal qui retrouvait la prise en charge des symptémes comme le seul critére de

recours en SP soit 100%.

Données cliniques
La douleur était présente chez tous nos patients. Elle était insupportable dans
46,34%. Ce resultat est différent de celui de TIBI-LEVY [12] en France qui la
retrouvait a 62% et proche de SILVIA et al [30] au Mexique présente a 50,4%.
Nos résultats concordent avec les données de la littérature selon lesquelles la

douleur serait présente dans 40 a 86% de cas des cancers [31].

Données sur le cancer
Type de cancer :
Le cancer du sein était le plus retrouvé chez nos patients soit 45,12%. Ce resultat
differe de ceux de NICOLAS [25] et BATRA et al [32] au Canada qui retrouvaient
le cancer du poumon comme cancer prédominant avec respectivement 24,7% pour
I’un et 52,9% pour ’autre. Ce résultat peut s’expliquer par le fait le cancer du sein

est le ler cancer de la femme au Mali [33].

Stade du cancer :

Dans 68,29% de cas la tumeur était métastatique ; résultat similaire a ceux de
NICOLAS [25] et de MIRANDA B et al [34] au Brésil qui rapportaient
respectivement 74% et 70,7% de tumeurs comme étant métastatiques. Ceci
pourrait s’expliquer par un diagnostic tardif dans prés de 80% des cas dans le

contexte malien
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Test de I’anxiété et la dépression
Au cours de notre étude les patients présentant des troubles anxiodépressifs de
légere a sévere représentaient 52,44 %, résultat différent de celui de HONG [35]
en Chine qui retrouvait 66,72%, mais semblable a celui de GOHSN et al [36] qui
retrouvait 53,5%. On pourrait expliquer cela par le contexte culturel ici qui
voudrait que la personne malade soit entourée de sa famille, de ce fait ressent

moins le poids de la maladie.

Traitement anticancéreux
La chimiothérapie était le principal traitement des tumeurs et représentait 81,70%.
Ce resultat est supérieur a ceux de VISENTIN et al [26] et de MIRANDA B et al
[34] qui retrouvaient 62,7% et 30,3% respectivement.

Traitement antalgique
Les antalgiques de palier 111 étaient administrés dans 47,56% des cas, ce résultat
differe de celui de BERTHOLD et al [37] qui retrouvait une administration
d’antalgiques de palier 111 dans 58,6 % des cas. On pourrait I’expliquer par le fait
que la douleur dans le cancer est souvent d’intensité modérée a sévere[38] et que

les antalgiques de palier I11 sont souvent en rupture au Mali.

L’évolution des patients au bout de 6 mois
Les patients vivants au terme de notre étude représentaient 61% ; ceci pourrait
s’expliquer par le fait qu’une prise en charge précoce des patients en soins

palliatifs et de support permettait une meilleure survie [39].
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

Conclusion
Par cette étude il a été possible d’établir que :

Le profil sociodémographique des patients en soins palliatifs était dominé par les
femmes. Le cancer du sein était le plus représenté. Les trois quarts de nos
patients présentaient un cancer métastatique. Le principal critére de recours en
soins palliatifs était la prise en charge des symptémes notamment de la douleur
qui était d’intensité modérée a sévere chez les patients. La moitié de nos patients
présentaient des troubles anxiodépressifs. Des efforts doivent étre faits a travers
le programme de lutte, de dépistage, de diagnostic précoce et de traitement du

cancer.
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Recommandations
Aux autorités administratives et sanitaires :

- Institutionnaliser les soins palliatifs

- Développer la législation relative a I’accés aux soins palliatifs

- Multiplier les campagnes de sensibilisation a travers les médias et les
réseaux sociaux sur le cancer

- Faciliter I’acces aux soins de la population dans la prise en charge de la

maladie cancéreuse
Aux structures hospitalieres

- Uniformiser la prise en charge en soins palliatifs

- Creéation d’un registre de soins palliatifs

- Elaborer un programme de formations pour le personnel soignant

- Assurer la disponibilité et I’accessibilité pour les médicaments essentiels
en soin palliatif

- Intégrer systématiquement une prise en charge psychologique chez les

patients preésentant un cancer
Au personnel soignant

- Développer une bonne communication avec le patient tant sur sa maladie
que sa prise en charge

- Prendre le patient dans sa globalite

- Ecouter, entendre, comprendre le patient et sa famille et leur faire participer

aux décisions médicales.
A la population

- Se faire depister préecocement

- Comprendre que le cancer n’est pas une fatalité
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ANNEXES

FICHE D’ENQUETE

Numeéro :
I-ASPECT SOCIODEMOGRAPHIQUE
A. Sexe : 1-Masculino 2-Feminin o
B.Age: ...
C. Profession : 1-Etudiant o 2-Commercant o 3-ménagered  4-
fonctionnaireo
5-Autresc

D. Statut matrimoniale : 1-Celibatairen  2-Marié(e)m  3-Divorcé(e)o

Ethnie: .....................

F. Résidence :

O W a9 & 0 P>

Bamako : 1-Commune Io  2- Commune [Io  3-Commune IIIo
4-Commune IV o 5-Commune Vo 6-Commune VIO
Autres régions :

[I-ANTECEDENTS ET CRITERES DE RECOURS AUX SP

. Antécédents médicaux

Cancer o, si oui précisez
HTA O

Diabéter

Asthme o

Autresn

. Antécedents familiaux de cancer ? si oui type.........

. Criteres de recours en soin palliatif selon 1’ASCO (the oncologist) :

Prise en charge des symptémes
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2. Détresse psychosociale
3. Pronostic
4. OMS

5. Finde vie

[11- ASPECT CLINIQUE ET PARACLINIQUE

A. Motif d’admission: .......ccooueuennnn...

B. Evaluation de 1I’état général selon le score de I’OMS :

ECHELLE OMS (performans status)

Tableau 3 - Classification de I’'index d’activité (performance status) selon I’échelle
de 'ECOG.

Cotation Etat général du patient

Activité normale.

Capable de réaliser des petits travaux, ambulatoires

Incapable de travailler, capable de s’occuper de lui-méme, debout plus
de 50 % du temps de veille.

Confiné au lit ou au fauteuil plus de 50 % du temps de veille

Confiné au lit et incapable de s’occuper de lui-méme

C. Poids :

D. Indice de masse corporelle (IMC P/T%=...... ):
1. Amaigrissement

2. Normal

3. Surpoids

4. Obesité

E. Signes cliniques :
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Douleur | Fievre | AEG | Dyspnée | Nausées et Diarrhée | Constipation | Déshydratation | Ascite | OMI | Ictére

vomissements

F. Douleur classée selon I’échelle de Calebasse
a) Pas de douleur

b) Douleur légére (1-3)

c) Douleur modérée (4-6)

d) Douleur sévére (7-10)

G. Plaie

a) Site:

b) Type:

c) Stade : ofibrineux népidermoide onécrosé
d) Douleur : oui onon

e) Infecté : ooui onon

f) Couleur : orouge ojaunatre

g) Hémorragie : oplus omoins

h) Taille : o<5 05-10 010-20 020-40 o>50

V- DONNEES SUR LA PATHOLOGIE CANCEREUSE

A. Type de cancer : 1-Seino 2-Colo 3-Prostate o 4-Vessie O

5-Poumon o 6-Colorectal o 7-Estomac o 8-Thyroide o 9-Lymphome O

10-Pancréas o 11-My¢lomen 12-Tumeur trophoblastique gestationnelle o

13-Utéruso  14-Ovaireo 15-Larynxo 16-Oso 17-Peauo 18-Reino

19-Leucémien 20- AutresO

B. Systéme de classification et stadification selon le type de cancer (TNM, FIGO,
Ann Arbor) : ...............

C. Site de métastase :

D. Nombre de métastase :
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E. Date du diagnostic :
F. Type histologique : ...............
IV-PSYCHOLOGIE

PHQ-4: THE FOUR-ITEM PATIENT HEALTH
QUESTIONNAIRE FOR ANXIETY AND DEPRESSION

Over the last two weeks, how often have you been More than Nearly
bothered by the following problems? Not Several half the every
atall days days day

Feeling nervous, anxious or on edge 0 1 2 3
Not being able to stop or control worrying 0 1 2 3
Feeling down, depressed or hopeless 0 1 2 3
Little interest or pleasure in doing things 0 1 2 3
TOTALS

Total score is determined by adding together the scores of each of the 4 items.
Scores are rated as normal (0-2), mild (3-5), moderate (6-8), and severe (9-12).
Total score 23 for first 2 questions suggests anxiety.

Total score 23 for last 2 questions suggests depression.

Reprinted with permission from Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB, Léwe B. An ultra-brief screening scale for
anxiety and depression: the PHQ-4. Psychosomatics. 2009;50(6):613-21. From Principles of Neuropathic Pain
Assessment and Management, November 2011.

- TRAITEMENT

A. Chimiotheérapie : oui ou non
Date de debut :
Type de chimio : curatif ou palliatif
Date de fin :
Protocole de chimio :

Nombre de cures :
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Réponse-tolérance :
B. Chirurgie : oui ou non
Date :
Type :
Visée palliative ou curative :
Suites opératoires :
C. Hormonothérapie
D. Radiothérapie
Date de début :
Date de fin :
Visee curative ou palliative :
Site irradié :
Dose d’irradiation :
Réponse-tolérance :
E. Chirurgie : oui ou non
Date :

Type :
Visée palliative ou curative :
Suites opératoires :
Antalgique :
a) Palier 1 : paracétamol
b) Palier 2 : tramadol
c)Palier 3 : morphine

F. Corticothérapie : oui ou non
a) Dexamethasone

b) Solumedrol
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G. Antibiothérapie : oui ou non

Siouiapréciser .....................

H. Antidépresseur : oui ou non

Siouiapréciser .....................

I. Antipyrétique : oui ou hon

Siouiapréciser .....................

IV- SUIVI ET EVOLUTION

A. Douleur

J1 1 J2 | J3|S1|S2 | M1L|M2| M3 | M4 | M5| M6

Score
selon
calebasse

Score
selon
EVA

Le traitement a-t-il été réajusté ? oui ou non
Sioui a préciser .............

B. 2-Plaie tumorale

J1 S1 S2 M1 (M2 (M3 |M4 |M5S |M6

Site

Type

Douleur

Infecté

Couleur

Hémorragie

Taille

Evolution

Le patient a-t-il subit une tumorectomie ? oui ou non
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C. 3-OMS
J1 M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8

OMS

L’¢état du patient a-t-il nécessité une hospitalisation au cours de ces mois ?

Si oui préciser le nombre.........

oui ou non

Prescription d’antidépresseur ? oui ou non
Si oui a préciser ..........

D. Stade du cancer : apparition de métastase ? oui ou

E. Durée d’hospitalisation (plus long séjour ou lere hospitalisation ????).....................

G. Nombre de ré hospitalisation .........

Thése de Médecine : WEMBE SOP DIAKE Magne Cindy

56



PROFIL EPIDEMIO-CLINIQUE DES PATIENTS EN UNITE DE SOINS PALLIATIFS ET
DE SUPPORT DU CHU DU POINT G

Fiche signalétique
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Prénom : Magne Cindy

Email : cindymagne@gmail.com

Titre de la thése : Profil épidémio-clinique des patients en unité de soins palliatifs et soins de
support du CHU Point G

Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Cameroun
Lieu de dép6t : Bibliothéque de la FMPQOS de Bamako

Secteur d’intérét : Hématologie-Oncologie médicale

Résumé

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne
atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins palliatifs est de
soulager les douleurs physiques et les autres symptémes, et de prendre en compte la
souffrance psychologique, sociale et spirituelle.

Le but de notre travail était d’étudier le profil épidémio-clinique des patients en unité de soins
palliatifs et de supports du CHU Point G.

11 s’agissait d’une étude descriptive et prospective se déroulant de juin 2021 a novembre 2021,
soit une période de 6 mois ; notre étude incluait tous les patients atteints de cancer solide ou
d’hémopathies malignes admis en unités de soins palliatifs et de support du CHU Point G.

L’étude a porté sur 82 patients admis en unité de soins palliatifs et de support. La tranche d’age
dominante était celle de 31 & 50 ans avec un effectif de 35 soit 42,68%. Le sexe féminin était le
sexe dominant et représentait 72% de nos patients. L’age moyen de notre étude était de 46,72+
15ans. La profession la plus fréquente était ménagere, avec un effectif de 50, soit un taux de
60,98%.

La prise en charge des symptdmes était le principal critere de recours en soins palliatifs avec
un effectif de 75 soit un taux de 91,46%. La douleur était le principal symptéme retrouvé chez
tous nos patients soit présente dans 100% des cas. Chez 38 de nos patients la douleur était
insupportable, soit un taux de 46,34%.

Le cancer du sein était le plus représenté avec un effectif de 37 soit 45,12% des cancers. Le
carcinome était le type histologique le plus retrouvé avec un effectif de 71 soit un taux de
86,59%. Chez 56 de nos patients (68,29%) le cancer était a un stade meétastatique. Les poumons
étaient le principal site de localisation secondaire des tumeurs avec un effectif de 16 soit un
taux de 28,57% des cas metastatiques.

Chez 39 patients on ne retrouvait pas de troubles psychologiques a type d’anxiété ou de
dépression soit un taux de 47,56%.

En ce qui concerne 1’évolution au bout de 6 mois, nous avions eu 19 déces, 13 patients perdus
de vues et 50 patients vivants.

Mots clefs : Cancers, soins palliatifs, onco-hématologie
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Abstract

Palliative care is active care delivered in a global approach to the person suffering from a
serious, progressive or terminal illness. The goal of palliative care is to relieve physical pain
and other symptoms, and to address psychological, social and spiritual suffering.

The aim of our work was to study the epidemiological and clinical profile of patients in the
palliative and supportive care unit of the Point G University Hospital.

It was a descriptive and prospective cross-sectional study taking place from June 2021 to
November 2021, a period of 6 months. Our study included all patients with solid cancer or
hematological diseases admitted to the palliative and support care units of the CHU Point G.

The study included 82 patients admitted to the palliative and supportive care unit. The dominant
age group was 31 to 50 years with a total of 35 patients (42.68%). Females were the dominant,
representing 72% of our patients. The average age of our study was 46.72 + 15 years. The most
frequent occupation was housewife, with a headcount of 50, i.e. a rate of 60.98%.

Symptom management was the main criterion for referral to palliative care, with a total of 75
patients, a rate of 91.46%. Pain was the main symptom found in all our patients, i.e. present in
100% of cases. In 38 of our patients, pain was unbearable, i.e. a rate of 46.34%.

Breast cancer was the most represented with 37 patients, i.e. 45.12% of cancers. Carcinoma
was the most common histological type with 71 patients, i.e. a rate of 86.59%. In 56 of our
patients (68.29%) the cancer was metastatic. The lungs were the main site of secondary
localization of tumors with a number of 16 or a rate of 28.57% of metastatic cases.

In 39 patients, there were no psychological disorders such as anxiety or depression, i.e. a rate
of 47.56%.

Regarding the evolution after 6 months, we had 19 deaths, 13 patients lost to follow-up and 50
patients alive.

Key Word: Cancer, palliative care, onco-hematology
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En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant
I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure devant I’Etre Supréme, d’étre fidele

aux lois de I’honneur et de la probité dans I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admise a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a

corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considerations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. Je
garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de I’humanité.

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants

I’instruction que j’ai regue de leurs peres.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque.

Je le jure !

Thése de Médecine : WEMBE SOP DIAKE Magne Cindy

59



