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£DITORIAL

Le cancer du pancréas

Malgré les difficultés liées a la crise sanitaire sans précédent que nous vivons
actuellement, nous sommes heureux de présenter a nos lecteurs, certes avec
quelque retard, le septiéme opus (déja) des Actualités hémato-oncologiques

du Groupe santé CHC. Le théme principal est cette fois consacré a une tumeur
représentant un challenge majeur pour sa prise en charge, le cancer du pancréas.
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gastroentérologie hémato-oncologie hémato-oncologie

- CHC médicale - CHC médicale — CHC

Le cancer du pancréas connait une augmentation impor-
tante de son incidence dans les pays occidentaux. Son pro-
nostic reste sombre avec un taux de survie global & 5 ans
qui ne dépasse pas 8%. Il existe heureusement de l'espoir
car des progrés ont incontestablement été réalisés ces
derniéres années.

Nous parcourrons dans ce numéro le dépistage des formes
héréditaires et familiales, la mise au point pré-chirurgicale,
les différentes modalités thérapeutiques jusqu'au traite-
ment des formes métastatiques ou de nouvelles voies thé-
rapeutiques semblent prometteuses et sont en cours
d'évaluation. Comme pour les autres cancers, la définition
de la prise en charge du cancer du pancréas ne peut se
concevoir, & U'heure actuelle, que dans le cadre de réunions
de concertation multidisciplinaire associant tous les acteurs
concernés.

La prise en charge multidisciplinaire permet, avant toute
chose, de déterminer la résécabilité des cancers pancréa-
tiques localisés. Apres résection compléte d'un cancer du
pancréas, une chimiothérapie adjuvante est le plus souvent
indiquée. La personnalisation de ce traitement adjuvant
sera peut-étre possible dans un avenir proche gréce &
l'identification de marqueurs prédictifs du bénéfice de ces
traitements. Le traitement des cancers localement avancés
non résécables est source de controverses, la chimiothéra-
pie étant bien la pierre angulaire, mais la radiothérapie
pouvant également présenter un intérét dans cette situa-
tion. En situation métastatique, aprés un long régne de

i.ﬁ *l 'I.-il....i:.!_
Dr Minh-Tuan Dr Francois Dr Pascal
Nguyen Khac Renier Wolter
neurochirurgie médecine oncologie
- CHC nucléaire - CHC médicale —
St. Josef Klinik
- St-Vith

la gemcitabine & Uefficacité modeste, la trithérapie par fol-
firinox a apporté un souffle nouveau et est devenue le nou-
veau standard en premiére ligne, tandis que la combinai-
son nab-paclitaxel et gemcitabine a également montré
sa supériorité par rapport a la gemcitabine seule.

Afin d'améliorer encore la qualité des soins, des conven-
tions ont été récemment mises en place. Ainsi, depuis juil -
let 2019, le Groupe santé CHC a fait valoir son expertise
pour devenir centre de référence en chirurgie complexe du
pancréas, en réseau avec le St. Nikolaus-Hospital d'Eupen
et la St. Josef Klinik de St-Vith, et en collaboration avec
le CHR de Verviers et le CHU UCL Namur site de Dinant.

Cet éditorial est aussi pour nous l'occasion de rendre hom-
mage au Dr Marc Delforge qui a été un pionnier dans
les explorations endoscopiques du pancréas. Avec le Pr
Nicolas Jacquet puis le Dr Joseph Weerts, il a permis au
Groupe santé CHC d'avoir depuis longtemps une exper-
tise reconnue dans la prise en charge des maladies néopla-
siques du pancréas.

Par ailleurs, d'autres chapitres seront axés sur le bilan
d'activité et les nouveaux itinéraires cliniques définis en
matiere de soins palliatifs; les considérations avancées
aprés un an et demi d’hospitalisation oncologique & domi-
cile (HAD); lintérét de U'hypnose en pédiatrie oncolo-
gique... Enfin un «case-report» bien particulier précede
la rubrique des news et des événements, ces derniers
ayant été bien rares en cette période de pandémie.
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Epidémiologie
de l'adénocarcinome du pancréas

Dr Gauthier Demolin
services d’hémato-oncologie médicale
et de gastroentérologie

INTRODUCTION

L'adénocarcinome canalaire du pancréas (AP),
développé aux dépens des cellules acineuses et
canalaires de la partie exocrine de l'organe (produi-
sant le suc pancréatique), représente 90% des
cancers du pancréas (voir figures 1 a 3). Les 10%
restants sont des tumeurs rares du pancréas, dont les
carcinomes endocrines : nous n'en traiterons pas ici.

L’AP est sans nul doute le plus sombre des cancers
digestifs: avec une incidence en constante crois-
sance et une mortalité proche de cette méme inci-
dence, il représente un vrai probléme de santé
publique et un grand défi en oncologie digestive.

INCIDENCE

L’AP reste une maladie relativement rare quoique
en forte augmentation, nettement plus fréquente
dans les pays industrialisés.

L'AP en quelques chiffres (-5):

+ 142 cancer le plus fréquent dans le monde (10° en
Belgique).

+ 5° cause de mortalité par cancer (4° en Belgique).

* Rare avant 50 ans, il touche surtout les personnes
de plus de 70 ans.

* Les hommes sont un peu plus & risque que
les femmes (884 femmes et 971 hommes en
Belgique en 2017).

» L'incidence varie d'un ratio de 1 & 10 en fonction
des pays: élevée en Europe et en Amérique du
Nord, beaucoup plus faible en Afrique et en Asie
du Sud.

+ L'incidence croit de plus de 2 % par an depuis plus
de 20 ans, principalement dans les pays du Nord.
Cette augmentation est lice & une meilleure
détection (amélioration de limagerie et meilleur
enregistrement), mais surtout & une augmentation
de la prévalence des facteurs de risque.

« Il devrait, avant 2030, passer de la 4¢ & la 2¢
cause de mortalité par cancer.

PRONOSTIC
Avec un ratio mortalité/incidence de 987% et
une survie & 5 ans variant selon les études de 2 &

Décembre 2020

9%, le pronostic de UAP reste extrémement
sombre. Seuls les patients diagnostiqués avec
une pathologie & un stade précoce (moins de 10 %
des patients) ont un meilleur pronostic et une survie
a5 ans proche de 30% O,

Il existe peu de différence en taux de survie entre
les pays. Ce taux de survie semblant affecté par de
nombreux facteurs comme le type de cancer,
le stade, les modalités de traitement dispo-
nibles, l'age, le sexe ou le milieu social.

FACTEURS DE RISQUE

La large disparité géographique de lincidence de
UAP suggére un réle prépondérant des facteurs
environnementaux. Sous réserve de la faiblesse
des études cliniques a disposition (biais fréquent),
les principaux facteurs de risque associés a AP
sont les suivants:

* Le tabagisme : fumer augmente de 74 % le risque
de développer un cancer du pancréas, l'augmen-
tation du risque étant dose et temps-dépen-
dant 6-8), Ce risque reste présent 10 & 20 ans
apres l'arrét du tabagisme. L'impact de la ciga-
rette électronique reste méconnu: moins de pro-
duits chimiques, mais de la nicotine chauffée.

Le diabéte : cause ou conséquence, un diabéte est
présent chez 40 & 60% des patients au moment
du diagnostic et il existe deux fois plus de risque
de cancer du pancréas chez les patients porteurs
d'un diabete de type 1 ou de type 2 ). Un diabste
inaugural impose d'ailleurs une imagerie pancréa-
tique de qualité.

L'obésité : un surpoids entraine une augmentation
du risque de 10% toutes les 5 unités d'indice de
masse corporelle (IMC) additionnelles. L'incidence
croissante de lobésité dans le monde est l'une
des causes de l'incidence croissante de 'AP (19), Les
liens avec le diabéte de type 2 expliquent proba-
blement en partie ces chiffres.

Le régime alimentaire: la consommation de
viande rouge augmenterait le risque de dévelop-
per un AP (différence de 17% de risque entre
une personne consommant 20 ou 50g de viande



figures 2 et 3 —

rouge par jour). La consommation de boissons
riches en fructose et daliments contenant
des acides gras saturés pourrait majorer égale-
ment le risque de développer un AP. A linverse,
un régime riche en fibres, en vitamines et
en antioxydants jouerait un réle protecteur (1),

L'alcool : association moins évidente, son réle est
suspecté dans certaines méta-analyses, non
confirmé dans d'autres. Il pourrait, chez les grands
consommateurs, majorer le risque d’AP de 15 % (.

Images d'adénocarcinomes pancréatiques ; coloration HE, moyen grossissement & gauche, fort grossissement & droite

» L'Helicobacter Pylori: son réle, suggéré dans de
petites études sujettes & certains biais, doit encore
étre confirme (2),

+ Les substances toxiques: l'exposition aux pein-
tures riches en nickel, aux hydrocarbures aroma-
tiques ou aux insecticides organophosphorés serait
associée & une augmentation du risque d’AP (3),

+ La pancréatite chronique: linflammation chro-
nique du pancréas, souvent liée & une consomma-
tion excessive dalcool, majore le risque d'AP,
principalement aprés 7 ans d'évolution ),



+ Le microbiote digestif: de nombreuses études L'objectif du dépistage ciblé reste cependant
suggerent un lien entre la concentration de cer- double:

taines bactéries et AP, & confirmer toutefois %, « Détecter et suivre les lésions pancréatiques pré-
« L'age: UAP touche dans 90 % des cas des per- cancéreuses (PanIN et TIPMP) souvent décou-
sonnes de plus de 55 ans, trés souvent plus de vertes de maniére fortuite, pour proposer
70 ans ), une chirurgie si nécessaire (1819),
* Le sexe: les hommes présentent un peu plus d'AP  « Suivre les patients ayant un risque cumulé de plus
que les femmes, probablement en raison de fac- de 5% de développer un AP (%3),
teurs environnementaux (. Plus de 2 cancers pancréatiques apparentés au
« L'ethnie: les Noirs américains ont un risque nette- 1er degre.
ment accru de développer un AP (50 a 90% Plus de 3 cancers pancréatiques quel que soit
supérieur aux caucasiens ), probablement en rai- le degré de parenté.
son de facteurs  environnementaux et Syndrome de Peutz-Jeghers.
génétiques ). Pancréatite chronique héréditaire.
* Le groupe sanguin: le groupe A semble associé & Porteurs d'une mutation CDKN2A.
un risque accru de cancer du pancréas (), Porteurs d'une mutation BRCA1/2 et PALB2
* L'hérédité: le cancer du pancréas est familial s'il avec au moins un cancer du pancréas au
existe au moins deux apparentés au 1°" degré por- 1er degré.
teurs de la maladie (5 a10% des cas). Un patient Syndrome de Lynch avec au moins un appa-
avec une histoire familiale a 9 fois plus de risque renté au 1° degré ayant un cancer du pancréas.

de développer un AP. Une méta-analyse a mon-

tré quiil existait une augmentation de 80% On recommandera une prise en charge en oncogé-

du risque de cancer du pancréas chez les appa- nétique et une analyse génétique si nécessaire,

rentés au 1¢" degré de toute personne présentant un sevrage tabagique et un suivi en imagerie selon

un AP. Les mutations BRCA2 et PALB prédis- les circonstances.

posent a 'AP, de méme que certains syndromes

comme la pancréatite héréditaire, le syndrome de  De nombreux biomarqueurs sont en cours d'évalua-

Peutz-Jeghers (voir article O. Plomteux page 9), tion pour un dépistage de AP & un stade précoce

le syndrome HNPCC (Hereditary Non Polyposis  ou mieux des lésions précancéreuses : analyse san-

Colorectal Cancer), les mélanomes atypiques guine, du liquide pancréatique ou du liquide

multiples familiaux 7)., intra-kystique et recherche (en NGS notamment)

La présence de lésions précancéreuses: 10% de  d'altérations génétiques de CDKN2A, RNF43,

cancérisation en 5 ans pour les cystadénomes SMADA4, TP53, KRAS, GNAS, mésothéline, THBS2,

mucineux et les tumeurs intracanalaires papillaires  MIC-1, CEACAM1, CA 494, Span-1, PAMA4... Il

mucineuses du pancréas (TIPMP) des canaux n'ya, & ce stade, aucun résultat probant (24-26),

secondaires et jusqu'a 50% pour les TIPMP du

canal principal (1819),

Autres: d'autres facteurs de risque sont suspec- L’hygiéne de vie: le tabac, U'obésité et le diabéte de

tés, comme la gastrectomie partielle, la cirrhose, type 2 sont des facteurs de risque modifiables

la maladie de Biermer, la mucoviscidose ou reconnus. On ne peut donc que recommander larrét

les infections dentaires a répétition. du tabagisme, un régime riche en fruits et légumes
(tomates), pauvre en viande et en graisse et encou-
rager & exercer une activité physique réguliere pour

La fréquence relativement faible et lagressivité éviter U'exces pondéral ?7).

majeure de AP rendent les méthodes de dépistage

systématique difficiles & mettre en ceuvre & grande  En termes de chimio-prévention, une cinquantaine

échelle. de substances naturelles ou synthétiques font L'ob-

jet de recherche pour voir si elles pourraient réduire

La sensibilité et la spécificité des méthodes le risque d’AP, & ce jour sans succes. Les AINS et

actuelles, dosage sanguin du CA19.9, imagerie laspirine n'ont pas d'effet protecteur démontré.

médicale, PET-scanner ou écho-endoscopie, sont L'allergie semble par contre protéger de AP avec

insuffisantes et on peut considérer qu'il n'existe pas  un risque relatif diminué de 30 % (%),

de réelle méthode de dépistage systématique 9.

Méme les techniques modernes utilisant les cellules

ou UADN tumoral circulant sont décevantes (222),

.

.
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L'AP se développe dans 60 a 70% des cas dans
la téte du pancréas, 15% dans le corps, 15% dans
la queue. L'extension ganglionnaire et métastatique
est précoce dans le développement de la
maladie 9.

Il existe 6 variantes morphologiques de UAP dans
la classification de 'OMS, avec des caractéris-
tiques histologiques, des pronostics et des signa-
tures génétiques spécifiques C9):

« Adénocarcinome adénosquameux

+ Carcinome mucineux

+ Carcinome ¢ cellules isolées

+ Carcinome médullaire

« Carcinome hépatoide

« Carcinome anaplasique

L'AP se développe suite & une cascade de muta-
tions progressives faisant évoluer les cellules de
la muqueuse normale vers des lésions précancé-
reuses puis une tumeur maligne invasive.

Les trois lésions précancéreuses sont les néoplasies
intra-épithéliales (PanIN), les tumeurs intracana-
laires papillaires et mucineuses du pancréas
(TIPMP) et les cystadénomes mucineux ©V:

+ Les néoplasies intra-épithéliales (PanIN) sont
des lésions microscopiques non invasives se déve-
loppant dans les canaux pancréatiques. Ces
lésions présentent des mutations retrouvées dans
les AP confirmant leur réle précurseur: KRAS,
P53, SMADA4. Elles sont classées de 1 a 3 en
fonction des modifications morphologiques
néoplasiques progressives. Il faut probablement
plus de 10 ans & une lésion PanIN 3 pour se can-
cériser, ceci ouvrant la possibilit¢ d'un dépis-
tage avant le développement de AP ©2),

Les TIPMP sont des lésions kystiques pancréa-
tiques précancéreuses. Le risque de dégénéres-
cence dépend de différents criteres dont la locali-
sation de la lésion sur le canal pancréatique
principal ou un canal secondaire (9 (voir article M.
Deliege et al, page 30).

Les cystadénomes mucineux représentent la 3¢
famille de lésions précancéreuses: leur taille (>
4 cm) ou la présence d'un nodule mural est une
indication chirurgicale (®),

.

.

Derniére avancée, le séquencage du génome de
456 cancers du pancréas a permis d'identifier 32
mutations récurrentes et de définir 4 sous-types
d'AP sur le plan génétique %):

« AP «épidermoide»

« AP «progénitrice »

+ AP «immunogéne »

« «ADEX» (aberrantly differentiated endocrine

exocrine)

Connditre le sous-type de cancer d'un patient et
sa signature génétique devrait permettre & moyen
terme de fournir un pronostic et un traitement plus
précis.

L’AP est de plus en plus fréquent dans les pays de
'hémisphére nord et notre mode de vie explique en
partie cette augmentation. En U'absence de moyen
de dépistage systémique efficient, un dépistage
ciblé sur les personnes a risque doit étre proposé et
une surveillance des lésions précancéreuses doit
étre systématique. Une meilleure classification
moléculaire devrait permettre & moyen terme
des avancées sur le plan thérapeutique.

UN DEPISTAGE CIBLE
SUR LES PERSONNES
A RISQUE DOIT ETRE
PROPOSE


https://owa.chc.be/owa/14.3.487.0/scripts/premium/redir.aspx?C=V1NG7r_LG_EdRRWo6FBRRAZVtCD36JU2ECRf0uIEkLbE-fVfrhfYCA..&URL=https%3a%2f%2fwww.snfge.org%2flexique%23TIPMP
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L'adénocarcinome pancréatique est la quatrieme
cause de mortalité par cancer et pourrait devenir
la seconde cause d'ici 2030 (). Le risque de déve-
lopper un adénocarcinome pancréatique augmente
avec lége, dans les pays industrialisés, chez
les sujets de sexe masculin et les individus de cou-
leur noire. Les autres facteurs de risque démontrés
sont le tabac, lU'obésité, le diabéte, la pancréatite
chronique et les antécédents familiaux d'adénocar-
cinome pancréatique. Les fumeurs ont 75% de
risque de cancer du pancréas par rapport aux
non-fumeurs, risque accru persistant jusqu'a 10 ans
aprés larrét du tabac. L'inflammation chronique,
telle que celle liée a la pancréatite chronique
non-héréditaire, est associée & un risque d'adéno-
carcinome pancréatique multiplié par 15.

Comme pour de nombreux cancers, les antécé-
dents familiaux sont un facteur de risque évident
d'adénocarcinome pancréatique. Le risque est cor-
rélé avec le nombre dapparentés atteints, avec
un risque relatif standardisé d'environ 4-6 chez
les sujets ayant un ou deux apparentés atteints, et
jusqu'a 20-40 chez les sujets ayant 3 apparentés
au premier degré atteints par un cancer du
pancréas ),

Les cancers pancréatiques familiaux représentent 5
a10% des cas d'adénocarcinome du pancréas. On
distingue trois grandes catégories de risque familial
de cancer du pancréas

* Les avec un risque associé
de cancer du pancréas. Il s'agit ici de la survenue
d'un ou de plusieurs cancers du pancréas dans
des familles dans lesquelles il existe un syndrome
de prédisposition héréditaire au cancer (par
exemple le syndrome de prédisposition héréditaire
au cancer du sein et de l'ovaire li¢ a BRCA, le syn-
drome de Peutz-Jeghers...). Ces formes syndro-
miques représentent 10 & 15% des formes fami-
liales avec, pour prés de la moitié de ces cas,
une mutation germinale délétére dans le géne

BRCAZ2, qui prédispose essentiellement au cancer
du sein et de l'ovaire, mais également & d'autres
cancers &4),

. Le qui se définit
par la présence d'au moins deux apparentés au 1ef
ou 2¢ degré ayant un adénocarcinome pancréa-
tique, en l'absence d'une forme syndromique de
cancer familial. Cela représente 80 % des formes
familiales .

* La qui est
une maladie liée & une mutation du géne PRSS 1
du trypsinogéne cationique et plus rarement
des génes CFTR et SPIINK 1. Le risque cumulé &
70 ans de cancer du pancréas est majeur puisqu'il
est estimé a 40% O.

Le cancer du pancréas fait partie du spectre tumo-
ral de plusieurs syndromes de prédisposition héré-
ditaire au cancer. On retrouve par ailleurs une muta-
tion germinale dans un de ces genes de prédisposition
au cancer chez 4 410 % des patients avec un cancer
du pancréas, dont prés de la moitié concerne le géne
BRCA2 &4, Nous allons passer en revue les princi-
pales prédispositions héréditaires associées au can-
cer du pancréas.

Les mutations génétiques actuellement connues et
prédisposant aux cancers du sein et/ou de l'ovaire
se situent le plus souvent sur les génes BRCA1 et
BRCA2. La probabilité pour une femme porteuse
d'une mutation délétere sur BRCA1 ou BRCA2
d'avoir un cancer du sein dans sa vie est d'environ
57 & 65% pour le BRCAT et 45 & 49% pour le
BRCAZ2, et pour le cancer de lovaire environ
39-40% pour le BRCAT et 11-18 % pour le BRCAZ2.
Dans la plupart des cas, il n'y a dans la famille que
des cancers du sein, parfois il y a des cancers du
sein et de lovaire et, plus rarement, uniquement
des cancers de lovaire. Le risque de cancer existe
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aussi sur d'autres organes, mais avec un risque plus
faible : les cancers du sein chez 'homme, de la pros-
tate, du pancréas et le mélanome.

Ce risque de cancer du pancréas est moins bien
documenté pour BRCAT que pour BRCAZ2. Il est
surtout important quand il existe des antécédents de
cancer du pancréas dans la famille. Les mutations
germinales de BRCA2 (et BRCAT) augmentent
le risque de développer un cancer du pancréas d'un
facteur 2 & 10, en fonction de l'age et du nombre
d'apparentés atteints. Une mutation germinale du
géne BRCAZ2 est retrouvée dans prés de 5 a 17%
des familles avec un cancer du pancréas familial )
et dans 4 & 7% de lensemble des cancers du
pancréas (©). Ceci justifie une analyse génétique sys-
tématique pour tous les cancers du pancréas, d'au-
tant plus quiil peut y avoir un impact thérapeutique
important. En effet, la présence d’'une mutation ger-
minale de BRCA peut aboutir & la prescription d'un
traitement personnalisé (cf. infra «Indication d'une
évaluation génétique et traitement person-
nalisé» ) ).

D'autres mutations génétiques que BRCAT1 et
BRCA2 peuvent augmenter le risque familial de
cancer du sein. En 2014, un troisieme géne de pré-
disposition a été mis en évidence: PALB2 (pour
Partner and Localizer of BRCA2) ®), Tout comme
BRCA 1et BRCA2, PALB2 est un géne suppresseur
de tumeur, qui interagit avec BRCA2 et intervient
dans une voie de réparation de UADN. La mutation
PALB 2 est moins fréquente que celles de BRCAT1
et BRCA2. Elle serait & lorigine d'environ 1%
des cancers du sein héréditaires. Les résultats
indiquent que le risque de cancer du sein pour
les femmes porteuses d'une mutation de PALB2 est
de l'ordre de 53 % avec un risque important de can-
cer précoce.

On a également démontré une augmentation du
risque de cancer du pancréas pour ce gene gréce
au séquengage de l'exome de patients atteints de
cancer du pancréas familial. Il est toutefois moindre
que le risque de cancer du sein. Dans une série de
524 familles avec une mutation germinale du géne
PALB2 ©), le risque de cancer du pancréas est es-
timé a < 1% avant 50 ans et & 2 & 3% & lage de
80 ans. Ce risque de cancer du pancréas est proba-
blement plus important dans certaines familles dans
lesquelles il existe une histoire familiale positive. Il
devra étre mieux défini dans les prochaines années.

Les personnes atteintes du syndrome du ncevus
dysplasique ou syndrome FAMMM (familial atypi-
cal multiple mole and melanoma syndrome) pré-
sentent de nombreux grains de beauté sur le corps
(50 grains de beauté de plus que la moyenne
des gens). Ce syndrome est causé dans 30% &
40% des cas par des mutations du gene p16/
CDKN2A (9| prédispose ainsi au développement
de neevi, ncevi atypiques et mélanomes multiples,
notamment oculaires. Ce syndrome confére égale-
ment un risque augmenté de cancer du pancréas
avec un risque rapporté pouvant atteindre 19% &
'age de 75 ans.

Le cancer du pancréas peut également faire partie
du spectre d'autres prédispositions héréditaires au
cancer, comme le syndrome de Peutz-Jeghers
(désordre génétique autosomal dominant caracté-

risé par le développement d’hamartomes bénins
dans le tractus gastro-intestinal et de macules
hyperpigmentés au niveau des levres et de
la muqueuse orale-mélanose), la polypose adéno-
mateuse familiale, le syndrome de Lynch et le syn-
drome de Li-Fraumeni.

LUADENOCARCINOME
PANCREATIQUE EST

LA QUATRIEME CAUSE DE
MORTALITE PAR CANCER
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Cellules de cancer du
pancréas au microscope
électronique a balayage

Le cancer pancréatique familial est défini par la sur-
venue d'un cancer du pancréas chez au moins deux
apparentés au premier degré, ou en présence d'au
moins trois cas quel que soit le degré de parenté et
quel que soit lage de survenue. D'une maniére
générale, le risque de développer un cancer du
pancréas augmente avec le nombre d'apparentés
atteints dans la famille et avec la précocité du dia-
gnostic. Une forme syndromique doit toujours étre
exclue.

Il n'y a & Uheure actuelle pas de géne unique connu
conférant un risque majeur de cancer du pancréas.
Par contre, le cancer du pancréas fait partie du
spectre tumoral de différentes formes syndro-

miques qui seront revues par ailleurs. Des études de
ségrégation suggeérent qu'il pourrait exister un géne
de susceptibilité a transmission autosomique domi-
nante chez 7 pour 1.000 individus ©®.

Il se peut également que certains cas de cancer du
pancréas familial ne soient pas expliqués par
des facteurs génétiques communs, mais plutét par
des facteurs environnementaux communs. Par
exemple, le tabagisme contribue tres clairement au
risque de cancer du pancréas et est associé a un dge
de diagnostic plus précoce d'environ 20 ans. Ceci
est vrai aussi bien pour les agrégations familiales de
cancer du pancréas que pour les pancréatites chro-
niques héréditaires.

tableau 1 — RISQUE DE DEVELOPPER UN CANCER DU PANCREAS EN
FONCTION DES ANTECEDENTS FAMILIAUX [adapté de de Mestier L et al (13)]

% parmi

Risque de cancer
les cancers

Géne(s) Risque relatif du pancréas a y
() Pt
Pas d'antécédent familial - 1 0,5-1 ?
2 apparentés au premier degré Inconnus 5-7 5-12
> : i 80-85
>3 ?pporentes au premier Inconnus 32 40
degré
BRCA1 2-4 3-4 1-5
c héreditai .
on'cerf éréditaires du sein et BRCA?2 210 45 590
de l'ovaire
PALB2 2-6 4-5 5-20
Pancréatite héréditaire PRSS1 50-80 40-55 1-4
Syndrome des ncevus
16/CDKN2A 10-25 5-25 2-3
dysplasiques (FAMMM) P16/
Syndrome de Peutz-Jeghers LKB1/STK11 100-130 30-40 1-3
MLH1, MSH2,
Syndrome de Lynch MSHG, PMS2, 4-8 3-5 1-3

EPCAM
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Il s‘agit d'une entité rare. Elle est caractérisée par
des poussées récurrentes de pancréatite, parfois
sévéres, débutant avant l'age de 20 ans. Elle se
transmet sur un mode autosomique dominant de
pénétrance élevée mais incomplete (80%) et est
le plus souvent due & une mutation du géne PRSST
qui code pour le trypsinogéne cationique (). Le risque
cumulé de cancer du pancréas est tres important :
respectivement de 10%, 19% et 54 % & 50, 60 et
70 ans. Il est environ 8 fois plus élevé chez
les fumeurs. Il serait également plus important chez
les diabétiques ainsi qu'en cas d’héritage paternel.
Ce risque est également influencé par le caractére
symptomatique de la pancréatite chronique plus
faible chez les patients asymptomatiques.

Les indications classiques dun test génétique
concernent les patients & haut risque d'un cancer du
pancréas familial, & savoir: un syndrome de prédis-
position héréditaire connu associé & un cancer du
pancréas, deux apparentés avec un cancer du
pancréas dont un apparenté au premier degré, trois
ou plus de trois cancers du pancréas dans la méme
branche familiale quel que soit le degré de parenté
et, enfin, la pancréatite héréditaire. Lorsqu'une
mutation est identifiée dans une famille, cela per-
met de proposer un test génétique prédictif aux
membres de la famille ofin d'identifier les personnes
qui ont hérité de la mutation familiale. Ceci permet
de leur proposer alors un dépistage et une prise en
charge adaptée au risque.

En 2018, 'American Society of Clinical Oncology
(ASCO) ™ a publié une opinion clinique provisoire
sur lidentification et la prise en charge des patients
et des familles avec une possible prédisposition
héréditaire au cancer du pancréas. Celle-ci recom-
mande que tous les patients présentant un cancer
du pancréas bénéficient d'un test génétique dia-
gnostique. Cette opinion a été reprise trés récem-
ment par le National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) (2), En effet, une mutation germi-
nale délétere dans un gene de prédisposition est
détectée chez 4 & 20% des patients présentant
un cancer du pancréas, y compris chez des patients
présentant des tumeurs apparemment sporadiques.
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10 A15% DES CANCERS
DU PANCREAS PEUVENT
ETRE ATTRIBUES A

UNE CAUSE GENETIQUE

En plus d'identifier un syndrome de prédisposition
héréditaire chez ces patients (ce qui peut avoir
une influence sur leur prise en charge et celle de
leur famille), ces résultats peuvent avoir un impact
thérapeutique. En effet, 'étude randomisée de
phase [l POLO (Pancreas Cancer Olaparib
Ongoing) ) a mis en évidence un important béné-
fice clinique d'un traitement par inhibiteur de la poly
(ADP-ribose) polymérase (PARP) dans les can-
cers du pancréas métastatiques pour les patients
présentant une mutation germinale du géne BRCA1
ou BRCAZ2. Chez ces patients, linhibiteur de PARP
olaparib (Lynparza®), en traitement de mainte-
nance, double la survie sans progression. D'autres
études sont actuellement en cours avec cette molé-
cule dans différents contextes cliniques de cancer
du pancréas.

La stratégie de dépistage optimale n'est actuel-
lement pas définie ™). En tout état de cause donc,
la décision d'entreprendre un dépistage doit se baser
sur une discussion des risques, des bénéfices et de
labsence d'une preuve formelle d'efficacité a long
terme d'un dépistage. Bien évidemment, ce dépis-
tage ne doit s'adresser qu'd des patients pouvant
bénéficier d'une éventuelle chirurgie pancréatique. IL
doit également reposer sur la décision du patient et
son consentement.

Le but de ce dépistage chez les patients a haut
risque héréditaire est de réduire la mortalité en dé-
tectant des lésions néoplasiques peu évoluées ou
des lésions précancéreuses éligibles & une prise en
charge chirurgicale précoce & visée curative.
Ce dépistage concerne en particulier les individus
présentant un haut risque, & savoir:

« 2 apparentés atteints d'un cancer du pancréas

dont un au premier degré



« 3 apparentés atteints d'un cancer du pancréas

« porteurs d'une mutation germinale d'un géne de
prédisposition et ayant au moins 2 apparentés
atteints d'un cancer du pancréas ou au moins
un au premier degré

« tout patient atteint d'un syndrome de Peutz-Je-
ghers, indépendamment de ['histoire familiale

Pour mémoire, lintérét d'un dépistage des pancréa-
tites chroniques héréditaires n'est pas validé actuel -
lement. Le consensus qui fait actuellement le plus
souvent référence dans le dépistage est celui de
UInternational Cancer of the Pancreas Screening
(CAPS) Consortium @, |l préconise l'age de début
de la surveillance a 50 ans ou 10 ans avant le can-
cer le plus précoce de la famille. Celui-ci doit étre
avancé a 40 ans pour le Peutz-Jeghers et CDKN2A
et également en cas d'apparition d'un diabéte. Cette
surveillance devrait inclure 'écho-endoscopie
pancréatique et/ou U'IRM du pancréas (avec sé-
guences cholangiographiques et de diffusion), mais
pas le CA 19-9, ni le scanner, ni 'ERCP, ni l'écho-
graphie. Lorsque le bilan est normal, lintervalle de
surveillance préconisé est le plus souvent d'un an,
en alternant les modalités. En cas de lésions kys-
tiques non suspectes, cet intervalle peut étre réduit
& 6 mois, voire & 3 mois en cas de lésion d'allure
solide nouvellement détectée si une chirurgie d'em-
blée n'est pas indiquée, ou en cas de sténose du CPP
d'origine indéterminée.

De nouveaux outils de dépistage, moins invasifs et
plus efficaces, sont également appelés a se déve-
lopper. La biologie moléculaire aura trés certaine-
ment un réle important. Différentes études sont en
cours sur des marqueurs sanguins comme lidentifi-
cation d’ADN tumoral lysosomial ou de micro-ARN,
de mutations KRAS sur ADN tumoral circulant...

10 & 15% des cancers du pancréas peuvent étre
attribués & une cause génétique. Deux grandes
catégories de risque héréditaire de cancer du
pancréas sont actuellement définies:

* les syndromes de prédisposition héréditaire
associés & un risque de cancer du pancréas:
le syndrome sein-ovaire (et en particulier
BRCA2), le syndrome de Peutz-Jeghers,
les mutations germinales du géne PALB2,
le syndrome FAMMM...

* le cancer du pancréas familial qui est défini
par la présence au sein d'une méme famille de
deux cancers du pancréas chez des apparentés
au 1° degré sans rencontrer les critéres d'un
syndrome de prédisposition héréditaire. Il n'y a
pas de géne de prédisposition connu & l'heure
actuelle pour cette entité.

Un test génétique diagnostique est a l'heure actuelle
proposé a tout cancer du pancréas, quelle que soit
Uhistoire familiale. En effet, la présence d'une muta-
tion germinale n'est pas rare, en particulier pour
le géne BRCAZ2, et il existe actuellement la possibi-
lité d'un traitement personnalisé (olaparib, inhibiteur
de PARP) pour les cancers du pancréas survenant
dans un contexte de mutation germinale du gene
BRCA2 @),

Le dépistage du cancer du pancréas s'adresse aux
patients & haut risque. Ses modalités ne sont actuel -
lement pas formellement définies, mais la plupart
des recommandations proposent de débuter a partir
de 50 ans (ou 10 ans avant l'age de diagnostic le
plus précoce dans la famille), en alternant de fagon
annuelle une IRM et/ou une écho-endoscopie.

Enfin, quel que soit le bilan clinique et génétique, il
est important de maitriser les autres facteurs de
risque et, en particulier, de proscrire le tabagisme.
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INTRODUCTION

L'adénocarcinome du pancréas (AP) est toujours
considéré comme étant l'un des cancers au pronos-
tic le plus sombre. Il génere des symptémes para-
néoplasiques majeurs pour lesquels un bilan
d'extension exhaustif et rapide est indispensable
afin de permettre une prise en charge thérapeutique
la mieux adaptée (-3),

Avant toute chose, il est primordial d'évaluer U'état
général (performance status (PS) ou IECOG) et
'état nutritionnel de chaque patient atteint d'un
adénocarcinome pancréatique.

L'anamnese s'intéressera & la présence d'autres cas
d'adénocarcinome du pancréas dans la famille; en
effet, environ 10% des AP sont d'origine génétique
avec mutation du géne BRCA (voir O. Plomteux,
page 9). Elle visera aussi & dépister les facteurs de

tableau 1 — STADIFICATION TNM

TUMEUR PRIMITIVE (T)

T
Diameétre T max <2cm

NO

| ADENOPATHIES REGIONALES (N)

Aucune métastase ganglionnaire

comorbidité. La présence de ceux-ci est considérée
comme péjorative dans la prise en charge intensive
et curative.

BILAN TUMORAL

Un bilan d’extension sera réalisé lors de la présence
d'une masse suspectée d'étre un adénocarcinome
pancréatique. Il devrait permettre la confirmation
histologique et le stade TNM de la lésion (tableau
1). En fonction de ce stade et de la revue en détail
de limagerie médicale, la stratégie thérapeutique
pluridisciplinaire sera définie en COM; on conclura
en particulier concernant la résécabilité immeédiate
(ou éventuellement aprés chimiothérapie néo-adju-
vante) de la tumeur (voir F. Jehaes et al. page 18 et
G. Houbiers, page 22).

| METASTASES A DISTANCE (M)
MO

Aucune métastase a distance

T envahit axe coeliaque ou artére
mésentérique sup (T irrésécable)

régionale
T2 N1 M1
Diametre mox >2 mais <4 cm Meétastase dans 1-3 ganglions régionaux | Métastases a distance
T3 N2
Diameétre T max >4 cm Meétastase dans >4 ganglions régionaux
T4

Stade 1A T1 NO MO
Stade 1B T2 NO MO
Stade 2A T3 NO MO
Stade 2B T1-T3 N1 MO
Stade 3 Tous TT4 N2 T4 MO
Stade 4 Tous T Tous N M1
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Les étapes suivantes seront systématiques:

1.

Une biologie relativement compléte avec,
d'une part, le bilan hépatique, nutritionnel, vita-
mines, coagulation et, d'autre part, le dosage
du marqueur tumoral CA19-9. Le taux fort
¢levé du CA19-9 est un facteur péjoratif.
Un taux inférieur & 200 U/ml prédit la réséca-
bilité d'une tumeur, mais, au contraire, s'il
dépasse 1.000 U/ml, il suggere fortement
son caractere métastatique.

L faut tenir compte que le taux du CA19-9 est
faussement bas chez les patients n'exprimant
pas le marqueur sanguin Lewis (a-b-, 5%-10%
de la population). Une fausse majoration du
taux de CA19-9 est observée lors de la pré-
sence de cholestase quelle qu'en soit la cause :
diabéte, pancréatite chronique, cirrhose, autre
cancer...

Une tomodensitométrie thoraco-abdomi-
no-pelvienne (TDM TAP) permet d'évaluer
limportance de la tumeur et ses contacts avec
les vaisseaux péri-pancréatiques. Un examen
triphasé au niveau abdominal avec injection de
produit de contraste et en coupes fines
< 0,5-1mm est recommandé. Les adénocar-
cinomes du pancréas (AP), tant au niveau de
la tumeur primitive que des métastases, sont
typiquement hypodenses a la phase artérielle
et isodenses/faiblement rehaussés & la phase
portale.

L'examen débute par des coupes sans injection
puis apres injection de produit de contraste,
une phase artérielle tardive, dite parenchyma-
teuse pancréatique (a 40-50 secondes), sui-
vie d'une phase veineuse portale (& 65-70
secondes). Des reconstructions doivent étre
réalisées en complément de l'acquisition pour
l'étude vasculaire.

Le compte rendu du scanner doit pouvoir pré-
ciser la taille de la tumeur, son aspect avant et
apres injection, sa localisation, la présence
d'une sténose canalaire biliaire et/ou pancréa-
tique et/ou d'une dilatation d'amont, les rap-
ports vasculaires et a la fin, la présence éven-
tuelle d'une extension extra-pancréatique (ex.
ganglions extrarégionaux, métastases hépa-
tiques, péritonéales ou pulmonaires).

L'évaluation de la résécabilité de AP ala TDM
implique la description précise de latteinte
(circonférence de contact, présence d'un rétré-
cissement vasculaire ou d'une irrégularité
des contours) des artéres (artére mésentérique
supérieure, tronc ccelioque, artere splénique,
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artére hépatique et ses variantes anatomiques)
et des veines régionales (veine mésentérique
supérieure, veine porte, veine splénique) par
la tumeur et de son retentissement fonctionnel
(thrombose ou occlusion, circulation collaté-
rale), ainsi que l'‘éventuelle présence d'un
ligament.

La réalisation de U'IRM (imagerie par résonance
magnétique) hépatique est recommandée au
diagnostic de tout AP localisé (résécable, de
résécabilité limite ou encore localement avancé
et apres traitement d'induction) avant chirurgie
pour s‘assurer de labsence de métastases
hépatiques infra-centimétriques. La décou-
verte d'une lésion hépatique infra-centimé-
trique restreignant la diffusion est fortement
évocatrice de métastases. On dépisterait ainsi
chez 10% des patients des micro-métastases
non visibles au CT-scan. Il existe cependant de
rares faux positifs. L'IRM avec séquences de
cholangio-pancréatographie est une alterna-
tive aussi sensible et spécifique que la TDM
pour le bilan diagnostique et d'extension de
UAP & l'étage abdominal, mais est moins utili-
sée en raison de sa disponibilité plus limitée.
Elle a une valeur djoutée pour le diagnostic
des lésions pancréatiques isodenses, non ou
mal visibles en TDM, et pour les lésions hépa-
tiques trop petites pour étre caractérisées ou
de nature indéterminée.

Cancer du pancréas de stade avancé-locorégional
(CT et PET-scan).



4. L'écho-endoscopie (EUS) digestive haute

permet d'obtenir une confirmation histologique
de UAP par la réalisation de prélévements,
cyto-ponction ou biopsie de la masse. Elle peut
aussi apporter des informations complémen-
taires & la TDM concernant 'extension locoré-
gionale, par exemple préciser les rapports vas-
culaires de la lésion en cas de doute au scanner
ou & UIRM. Elle ne constitue cependant pas
'examen de référence pour l'évaluation de l'at-
teinte vasculaire du fait de variantes anato-
miques artérielles hépatiques fréquentes
(jusqu'a 10 % des patients).

L'EUS est clairement justifiée en cas de forte
suspicion d’AP non visualisé par les autres exa-
mens d'imagerie, notamment en cas de sténose
du canal pancréatique principal ou encore
quand il y a une masse pancréatique de nature
incertaine & la TDM et U'IRM (ex. diagnostic dif-
férentiel avec une pancréatite auto-immune
pseudo-tumorale ou une autre pancréatite
chronique). L'EUS est également indiquée lors
d'une cholangio-pancréatographie rétrograde
endoscopique (CPRE) pour réaliser un drai-
nage biliaire.

La cholangiographie rétrograde (CPRE) pré-
sente un intérét thérapeutique, soit le drainage
d'une sténose biliaire. Un brossage & visée dia-
gnostique peut étre réalisé au cours de la pro-
cédure, mais sa sensibilité est inférieure a celle
de la cyto-ponction/biopsie.

Le PET-scan FDG permet daoffiner le dia-
gnostic et lévaluation pré-thérapeutique
des patients atteints d'AP, mais néanmoins,
sa place reste discutable par rapport aux autres
examens vu sa disponibilité variable d'un pays
& lautre. En Belgique, nous avons cette oppor-
tunité de pouvoir linclure dans le bilan d'exten-
sion des patients opérables et de le réaliser
le plus souvent au diagnostic et dans
une moindre mesure apres des chimiothérapies
néo-adjuvantes en vue d'évaluer leur effet
métabolique sur la tumeur. Son intérét dans
le bilan pré-opératoire de lésions d'emblée
résécables n'est donc pas formellement
démontré.

Il faut se rappeler que la fixation métabolique
au PET-scan est peu démonstrative et peut
dés lors créer des faux négatifs dans
les variantes d’AP produisant de la mucine ou
pauci-cellulaires. Par contre, des lésions
inflammatoires non tumorales (ex. pancréatite
auto-immune) peuvent causer des faux
positifs.

7. La laparoscopie permet de détecter et de

biopsier de petites métastases péritonéales.
Une laparoscopie doit étre réalisée lors de
la résection d'une volumineuse tumeur du corps
ou de la queue et/ou en cas de taux élevé de
CA19-9 (seuil > 130 &4 400 U/ml), ou encore
lorsqu'un traitement néo-adjuvant est envi-
sagé. La présence des signes indirects d'une
carcinose péritonéale nécessite une vérification
histologique par laparoscopie chez des patients
non  métastatiques et  potentiellement
opérables.

Un point important & préciser est le suivant:
chez les patients ayant une tumeur avancée,
avec retentissement sur U'état général (PS 2),
ayant subi au moins une tentative de biopsie
diagnostique non contributive, un faisceau
d'arguments cliniques, biologiques (CA 19-9
> 10N sans cholestase) et radiologiques
(tumeur hypodense au scanner avec injection
de produit de contraste) peut étre suffisant
pour conclure & un adénocarcinome du
pancréas et débuter une chimiothérapie urgente
et rapide.
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Adénocarcinome du pancréas::
prise en charge chirurgicale

Dr Frangois Jehaes
service de chirurgie abdominale —
Clinique CHC MontLégia

Dr Stanislas Laurent
service de chirurgie abdominale —
CHR Verviers

INTRODUCTION

Au cours de ces derniéres années, la chimiothérapie
a pris une part prépondérante dans le traitement du
cancer du pancréas tous stades confondus. Les pro-
tocoles récents (Folfirinox et Gem-Nab) ont en
effet profondément modifié le pronostic. La résec-
tion radicale reste cependant le seul traitement qui
offre au patient une chance significative de rémis-
sion prolongée, voire de guérison. Nous discuterons
le bilan pré-thérapeutique, les modalités de
la chirurgie et les suites opératoires attendues ainsi
que les complications les plus fréquentes.

BILAN PRE-PRISE EN CHARGE
CHIRURGICALE

Le bilan pré-thérapeutique est un temps fort de
la prise en charge. Il vise a évaluer l'extension locale
de la lésion et a exclure le plus formellement pos-
sible la présence de métastases (voir H. Kalantari;
page 15).

Décembre 2020

Dr David Francart
service de chirurgie abdominale —
Clinique CHC MontLégia

Dr Joseph Weerts

service de chirurgie abdominale —
Clinique CHC MontLégia

Le bilan pré-thérapeutique doit étre réalisé sur
un laps de temps le plus réduit possible pour per-
mettre de débuter le traitement quel qu'il soit sans
délai (moins d'un mois recommandé). Il permettra
apres revue en COM et en CM de classifier la ésion
en tant que résécable d'emblée, résécable «limite»
ou localement avancée (tableau 1). I est l'occasion
de préparer le patient au traitement qu'il va rece-
voir, en drainant un malade significativement icté-
rique (bilirubine totale > 12-15mg/dl), ce qui per-
met de corriger une dénutrition ou une insuffisance
rénale plus facilement et d'améliorer U'état général
du patient au prix d'un sur-risque infectieux pos-
topératoire. Le drainage biliaire n'est donc pas sys-
tématique en cas de lésion résécable d'emblée.

L'opérabilité est évaluée en consultation d'anes-
thésie et également en accord avec le médecin
traitant. L'age supérieur & 75-80 ans ou une insuffi-
sance d'organe augmente la morbi-mortalité, mais
ce ne sont pas des contre-indications absolues.

L'immuno-nutrition de 7 jours en préopératoire est
la regle pour tous les patients.

CHIRURGIE

Si des interventions plus conservatrices avec
épargne parenchymateuse (pancréatectomies cen-
trales, énucléations) ou conservation splénique,
souvent réalisables par ccelioscopie, sont proposées
pour les lésions pancréatiques a malignité faible ou
précancéreuses, les exigences du traitement de
'adénocarcinome pancréatique sont la radicalité de
la résection et la limitation des complications qui
risquent de retarder ou d'empécher un éventuel
traitement adjuvant.

La radicalité de la résection est conditionnée par
les rapports entre la tumeur et les limites de



la résection chirurgicale. Une marge de 1 mm est
souhaitable et améliore alors le pronostic.

La possibilité pour le patient de recevoir un traite-
ment adjuvant (idéalement par Folfirinox) condi-
tionne également le pronostic. Une morbidité limitée
et une récupération rapide sont souhaitables dans
ce contexte.

Pour ces raisons, deux interventions sont principale-
ment  pratiquées:  duodéno-pancréatectomie
céphalique (DPC) et spléno-pancréatectomie
gauche (SPG) ©),

La coelioscopie a montré son intérét dans les résec-
tions gauches pour cancer car elle diminue la durée
d’hospitalisation avec un résultat oncologique satis-
faisant. C'est l'abord utilisé dans notre centre en
dehors des cas nécessitant d'élargir la résection aux
organes adjacents.

La DPC est également réalisable en coelioscopie et
nous la pratiquons pour certaines indications, mais
elle est rarement proposée en cas d'adénocar-

cinome pancréatique également & cause des exi-
gences de radicalité et de limitation des complica-
tions qui priment sur la moindre invasivité dans
cette indication.

Les derniéres années ont vu l'émergence de tech-
niques visant & augmenter la radicalité des résec-
tions dans ce contexte et nous les proposons &
nos patients chaque fois que c'est nécessaire.

On citera la résection veineuse porto-mésentérique
de principe et les pancréatectomies gauches radi-
cales. Ces techniques permettent d'élargir la résec-
tion (RAMPS - Radiacal Antigrade Modular
Pacreato-Splenectomy, Appelby modifié) & des
structures anatomiques adjacentes au pancréas et
fréquemment envahies. Les résections veineuses de
principe sont slres et leur bénéfice oncologique est
démontré dans les résections droites et gauches.
Les pancréatectomies gauches pour cancer doivent
étre élargies pour inclure un curage du bord gauche
de lartére mésentérique supérieure, la résection de
la graisse pré-rénale et de la surrénale si nécessaire
(RAMPS). Elles peuvent également étre élargies au

tableau 1 - CLASSIFICATION DE LA RESECABILITE DES CANCERS
PANCREATIQUES SELON GUIDELINES NCCN (version simplifiée

https://www.spg.pt/wp-content /uploads /Guidelines/NCCN /pancreatic.pdf)

INFILTRATION
VASCULAIRE

Axe veineux
mésentérico-porte

RESECABLE D’EMBLEE

Absence de contact ou
contact sur moins de 180°
sans déformation

RESECABILITE LIMITE

Contact sur plus de 180°,
atteinte déformant les
contours de la veine ou
sténosante, thrombose
courte « reconstructible »

LOCALEMENT AVANCE

Occlusion longue de l'axe
veineux, reconstruction
techniquement impossible

Artére mésentérique
supérieure (AMS)

Aucun contact

Contact sur moins de 180°

Contact sur plus de 180°,
contact avec la premiere
artere jéjunale

Tronc coeliaque et artére
hépatique

Aucun contact

Atteinte courte de lartére
hépatique permettant une
reconstruction

Contact avec le tronc
coeliaque et 'aorte,
contact long avec l'artére
hépatique ou ses branches
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tronc cceliaque si nécessaire apres préparation
endovasculaire (Appleby modifié). T ;

Dans le méme temps, avant tout geste «non réver- i

sible», des mesures sont prises pour dépister Wi

une contre-indication oncologique a la chirurgie et

donc éviter une résection «palliative » : - = |

« picking ganglionnaire inter-aortico-cave systé- _' ey | "
matique avec analyse extemporanée / 1iL-'“,,.- i ,I -

« abord premier d'un segment artériel suspect d'en- ¥ by 4
vahissement sur le bilan pré-thérapeutique (lésion ‘L/ ’ -
borderline ou localement avancée), ce qui permet

d'affirmer la résécabilité en marges saines K - L’

figure 3 — Résection chirurgicale avec anastomoses (DPC)
(© Stéphanie Philippaerts Medical-Illustration, reproduit avec
['‘aimable autorisation de Takeda)

SUITES OPERATOIRES

Les suites opératoires de la DPC impliquent géné-
ralement deux semaines d'hospitalisation dont
les 24-48 premieres heures se déroulent aux soins
intensifs pour surveillance. Les choses peuvent étre
plus rapides pour la pancréatectomie gauche.

Les complications sont bien connues et sont idéale-
ment anticipées, dépistées précocement et traitées
agressivement le cas échéant. Une antibiothérapie
est systématiquement administrée aux patients qui
ont nécessité un drainage bilicire en préopératoire
au vu du sur-risque de complications infectieuses.
figure 1 Anatomie de la région pancréatique (© Stéphanie Des analogues de la somatostatine sont systémati-
GP S{g’z’zgfgﬁ yeegc",i‘;’&g)lusm’“"”' reprodit avec l‘aimable guement administrés et un drainage trans-anasto-

motique de la suture pancréatique est systémati-
quement réalisé car ils diminuent le risque de
complications graves liées aux fistules pancréa-
tiques. Des dosages d'amylase sont réalisés & inter-
valle régulier sur les drains pour dépister précoce-
ment une éventuelle fistule. Un scanner de contréle
est fréquemment réalisé.

Les complications précoces les plus fréquentes sont
conditionnées par une éventuelle fistule pancréa-
tique extériorisée par le drain. Celle-ci n'est pas
un probléme en soi et se tarit le plus souvent spon-
tanément. Elle expose toutefois le patient a
des complications infectieuses et hémorragiques et
peut donc prolonger 'hospitalisation de fagon signi-
ficative. La survenue d'une collection de liquide
figure 2 ~ Tumeur pancréatique (© Stéphanie Philippaerts pancréatique, a fortiori surinfectée, est le plus sou-
%icelggs—lllustratlon. reproduit avec l'aimable autorisation de vent traitée par drainage percutané ou endosco-

pique. Les hémorragies peuvent étre brutales et
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restent une cause de mortalité postopératoire signi-
ficative. Leur pronostic est conditionné par la dispo-
nibilité rapide de la radiologie interventionnelle pour
en réaliser Uembolisation. Ces deux risques sont
des raisons majeures d'avoir centralisé la prise en
charge des pathologies pancréatiques dans
des centres disposant d'un plateau technique com-
plet comme le nétre.

Les pancréatectomies peuvent également s'‘accom-
pagner de troubles fonctionnels digestifs qui
peuvent aller de gastroparésies trés transitoires &
des troubles du transit avec nécessité de prise d'an-
ti-diarrhéiques au long cours.

Sur le long terme, les pancréatectomies posent
également le risque dinsuffisance pancréatique
endocrine et exocrine. Le diabéte de novo concerne
20% des patients, mais nécessite rarement
une insulinothérapie hors prédisposition. La stéator-
rhée par insuffisance pancréatique exocrine

PRESENTATION DE

NOTRE NOUVEAU
COLLABORATEUR EN CHIRURGIE
ABDOMINALE, ENDOCRINIENNE,
DE L'OBESITE ET DES TISSUS
MOUS: DR FRANCOIS JEHAES

Sa reconnaissance INAMI
obtenue (décembre 2017),
le Dr Francois Jehaes obtient
un poste de chef de clinique
de février 2018 & octobre 2018
au sein du service du Pr Jean-Yves Mabrut,
service de chirurgie digestive et de
transplantation hépatique Hopital de
La Croix Rousse, Hospices Civils de Lyon.
IL a poursuivi ensuite, dans les mémes
conditions, de novembre 2018 & octobre
2019, dans le service de chirurgie hépatique
et pancréatique du Pr Olivier Soubrane,
Hépital de Beaujon & Paris. IL a ainsi acquis
une solide expérience dans la gestion de
la chirurgie hépatique et pancréatique. Nous
ne pouvons que nous réjouir de ce renfort au
sein de notre équipe.

Dr Serge Markiewicz,
Chef de service

concerne 50 % des patients et justifie un traitement
systématique par extraits pancréatiques dans de
nombreux pays. Malheureusement, les conditions
de remboursement en Belgique ne permettent
d'instaurer ce traitement qu'aprés démonstration de
linsuffisance exocrine et donc souvent aprés
les suites immeédiates.

CONCLUSION

Les résections chirurgicales pour adénocarcinome
pancréatique ne sont envisageables qu'intégrées a
une stratégie de prise en charge multidisciplinaire et
agressive. Dans ce cas, elles permettent un bénéfice
oncologique au prix d'une morbidité et d'une morta-
lité acceptables, & savoir 13% de complications
séveres (Dindo-Clavien IlI-1V) et 2% de mortalité
a 90 jours au cours des 5 derniéres années au
Groupe santé CHC.
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INTRODUCTION

Nous ne parlerons que de l'adénocarcinome du
pancréas qui représente 90% des tumeurs du
pancréas. Comme vous le lirez par dilleurs, son inci-
dence est en forte croissance en Europe et il reste
le cancer digestif avec le pronostic le plus défavo-
rable. Le taux de survie global a 5 ans ne dépasse
pas 8%! ™. Il est donc & lorigine de nombreux
drames humains et source de frustration pour
les soignants. Comme dans tous les cancers, toute
décision thérapeutique fait U'objet d'une concerta-
tion pluridisciplinaire.

STRATEGIE GLOBALE

Afin de déterminer la stratégie thérapeutique pour
chaque malade, les tumeurs sont classées selon
leur caractére résécable, borderline ou non résé-
cable sur base de l'imagerie (tableau 1 dans l'article
F. Jehces et al, page 18).

Pour les lésions dites borderline, sur base de plu-
sieurs études non randomisées (Bockhorn et al
2014, JR Delpero et al 2015, Katz et al 2016,
Pietrasz et al 2015, ESPAC-5F study P. Ghaneh et
al ASCO 2020 Abs 4505), la stratégie recom-
mandée par les différentes sociétés savantes
(ASCO, NCCN, ESMO, TNCD) est de proposer
une approche néo-adjuvante. Les études montrent
en effet un taux de résécabilité RO secondaire aprés
traitement d'induction de l'ordre de 60-657% pour
ces lésions avec un pronostic qui se rapproche alors
des malades résécables d'emblée.

Il est clairement admis que les lésions qui pré-
sentent une interface vasculaire sont associées a
un pronostic significativement plus sombre méme
en cas de résection RO @), Les plus récentes recom-
mandations de UASCO étendent donc les indica-
tions de traitement néo-adjuvant & toutes
les tumeurs qui présentent le moindre contact vas-
culaire et aux malades dont l'état général est limite,
mais potentiellement réversible ou dont le bilan est
suspect d'une maladie plus avancée ©),

La place de lapproche néo-adjuvante pour
les tumeurs d'emblée résécables n'est pas encore
établie et fait l'objet d'études en cours ),
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Vu les résultats décevants de la chirurgie seule, il
est clair que l'évolution de la prise en charge du
cancer du pancréas va vers une approche néo-ad-
juvante systématique, mais les preuves du bien-
fondé de cette stratégie manquent encore. Par
contre, la place de la chimiothérapie adjuvante est
bien démontrée. La place de la radiothérapie reste
débattue.

TRAITEMENT NEO-ADJUVANT
Empiriquement, ce traitement est trés séduisant vu
les résultats de la chirurgie seule et vu le taux éle-
vé de résection R1. Il exerce un réle de sélection
des patients porteurs d'une maladie agressive et
progressive. Il donne de fait un temps d'observation
pour identifier les tumeurs agressives a l'évolution
métastatique précoce pour lesquelles la chirurgie
est inutile (30% des cas); il permet d'augmenter
le taux de résection RO et de traiter précocement
d'éventuelles micro-métastases et enfin de tester
la chimio-sensibilité de la tumeur et la tolérance du
patient.

Actuellement (sous réserve dun manque de
preuves; cf. supra), il s'applique en pratique aux
tumeurs avec le moindre contact vasculaire et aux
malades dont l'état général est limite, mais poten-
tiellement réversible ou dont le bilan est suspect
d'une maladie plus avancée (figures 1 et 2).

Ce traitement repose essentiellement sur le schéma
Folfirinox (association 5FU, Oxaliplatine et CPT-11)
& raison de 6 cycles (3 mois) ®. L'association
Gemcitabine-Nab-Paclitaxel semble d'efficacité
équivalente (SWOG S1505 D Sohal et al ASCO
2020 Abs 4504) -8), La place de la radiothérapie
reste discutée; faire suivre la chimiothérapie par
une radiochimiothérapie est une option; il semble-
rait que le taux de réponse histologique augmente
(Pietrasz et al 2015).

Reste la difficulté d'apprécier la réponse au traite-
ment néo-adjuvant. L'évaluation de la réponse
tumorale apres traitement d'induction par imagerie
est difficile. La corrélation entre la réponse radiolo-
gique et la réponse anatomopathologique est mau-



figure 2 — Adénocarcinome du pancréas de
stade avancé loco-régional ; non résécable
d'emblée.

vaise et une absence de réponse radiologique ne doit
pas contre-indiquer un geste de résection. Un aspect
d'infiltration péri-vasculaire persiste souvent, néan-
moins, la diminution de la taille tumorale et surtout
du contact entre la
tumeur et les vaisseaux
et/ou le rétablissement
du calibre vasculaire
suggerent la possibilité
d'aboutir & une résection
RO et doivent inciter &
réaliser une exploration
chirurgicale.

Enfin, labsence d'appa-
rition de métastases et
la diminution du taux de
CA19.9 sont deux cri-
teres utiles pour asseoir
Uindication chirurgicale.

TRAITEMENT ADJUVANT

Environ 80% des patients opérés a visée curative
auront une récidive locale ou métastatique
(Hishinuma et al 2006). Depuis 2001, le bénéfice
de la chimiothérapie adjuvante est bien établi. Elle
améliore significativement la survie par rapport a
la chirurgie seule. De nombreuses études ont mon-
tré son efficacité.

Les modalités ont évolué avec, dans lordre,
la démonstration de lefficacité du S5FU et de
la Gemcitabine en monothérapie (Neoptolemos et
al 2001, Neoptolemos et al 2004, Oettle et al
JAMA 2013, Neoptolemos et al JAMA 2010 et

figure T — Représentation schématique de tumeurs inopérables du
pancréas. Le critére d'inopérabilité peut étre la présence d'un
carcinome hépatique ou péritonéal (1), un envahissement des struc-
tures vasculaires régionales telles lartere hépatique commune (2),
la veine mésentérique supérieure (3) et un envahissement

des organes de voisinage comme la surrénale (4). L 'envahissement
splénique isolé (5) n'est pas une contre-indication opératoire.
(d'aprés Nchimi, Blétard et al; modifié)

Uesaka LANCET 2016), puis de la supériorité de
lassociation Gemcitabine-Capecitabine par rap-
port & la Gemcitabine seule (Neoptolemos ESPAC
4 Study LANCET 2017 et ASCO 2020 Abs
4016), et enfin de la supériorité nette du schéma

Folfirinox par rapport & la Gemcitabine (étude
Prodige 24 T; Conroy NEJM 2018) ©),

A ce jour, la chimiothérapie adjuvante standard est
le schéma Folfirinox & raison de 12 cures (6 mois).
Dans l'¢tude de T. Conroy, le schéma Folfirinox
domine clairement le schéma Gemcitabine seule:
amélioration de la survie sans récidive (médiane
21,6 vs 12,8 mois, HR 0,58, p<0,0001) et de la sur-
vie globale (médiane 54,4 vs 35 mois, HR 0,64,
p=0,003) pour les patients OMS 0-1.

Cette chimiothérapie apporte un bénéfice de survie
quels que soient les statuts T, N et R chez les patients
qui peuvent débuter le traitement dans les 3 mois
qui suivent la chirurgie. L'association Gemcitabine-
Nab-placitaxel ne s'est pas montrée supérieure &
la Gemcitabine seule (survie sans récidive 16,6 vs
13,7 mois HR 0,82 et survie globale 40,5 vs 36,2
mois HR 0,82) (APACT study Tempero et al
ASCO 2019 abs 4000). Si le patient apparait trop
fragile pour recevoir le schéma Folfirinox, une asso-
ciation Gemcitabine-Capecitabine (dérivé du 5FU
par voie orale) peut étre proposée. L'utilisation de
la Gemcitabine seule ou du 5SFU seul reste
une option pour les patients encore plus fragiles.

La ploce de la radiothérapie reste débattue.
Les études sont contradictoires et anciennes. Méme
en cas de résection R1, aucun gain de survie n'a été
démontré & ce jour.
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figure 3 — Métastases hépatiques
d'un adénocarcinome pancréatique.

PET-scanner.

TRAITEMENT DES TUMEURS

NON RESECABLES (LOCALEMENT
EVOLUEES OU METASTATIQUES)

Avant de parler de la chimiothérapie et de la radio-
thérapie, il convient d'insister sur le but de ces trai-
tements, a savoir prolonger la survie de nos patients,
mais surtout leur offrir une qualité de vie optimale.
Ce dernier point doit étre notre préoccupation
majeure! Les soins de support occupent donc
une place centrale dans la prise en charge. Ils com-
prennent la prise en charge des obstructions bilicires
ou digestives, de la douleur, des troubles anxieux ou
dépressifs, de la dénutrition et des complications
thrombo-emboliques.

Une prévention primaire des com-
plications thrombo-emboliques
peut étre indiquée chez les patients
a haut risque selon le score de
Khorana. Un traitement par HBPM
est classiquement prescrit, mais
les NOACC semblent d'efficacité
équivalente ce qui permet une bien
meilleure tolérance clinique (G
Agrelli et al NEJM 2020) (19),
Nous reviendrons plus loin sur
la place de l'endoscopie digestive
dans la prise en charge des cancers
pancréatiques.

De maniére consensuelle, le traite-
ment par chimiothérapie des formes
localement avancées et des formes
métastatiques (figure 3) utilise les
mémes schémas thérapeutiques,
méme si ces schémas de chimio-
thérapie ont été validés dans les
cancers metastatiques.

Il s'agit de deux schémas, a savoir
le Folfirinox et lassociation
Gemcitabine-Nab-Paclitaxel.

figure 4 — Métastases hépatiques

(fleche jaune) d'un adénocarcinome
pancréatique (cas CHC).

figure 5 — Réponse compléte apreés
chimiothérapie de type Folfirinox
(cas CHC).

Historiquement, la chimiothérapie
par Gemcitabine a été établie
comme référence en 1997 sur base
d'un bénéfice clinique et non pas de
survie! (Burris et al 1997) 781 | g
fallu attendre 2011 pour démontrer
Uefficacité supérieure d'un autre
traitement avec 'étude de phase 11
Prodige 4/Accord 11: schéma
Folfirinox versus Gemcitabine : sur-
vie médiane 11,1 vs 6,8 mois, (p<
0,001) chez les patients < 75 ans
OMS 0-1 M, En 2013, l'association
Gemcitabine-Nab-Paclitaxel a
aussi montré une augmentation de
survie globale (médiane 8,5 vs 6,7
mois, P<0,001) par rapport a
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la Gemcitabine seule dans l'¢étude de phase |l
IMPACT (Von Hoff et al 2013) 2 (figures 4 et5).

En Belgique, nous n'avons le remboursement du
Nab-Paclitaxel qu'en 1¢ ligne, raison pour laquelle
il est habituellement utilisé en 1¢ intention, associé
& la Gemcitabine. Le schéma Folfirinox est gardé
pour la 2¢ ligne.

Il n'existe pas & ce jour d'étude randomisée compa-
rant les deux schémas dans cette situation.
Cependant, une étude rétrospective récente semble
montrer une équivalence... (%),

En cas de bonne réponse & l'un des deux schémas,
des thérapies de maintenance peuvent étre propo-
sées pour améliorer la tolérance et la qualité de vie:
Fu seul dans le schéma Folfirinox (Dahan et al
2018) et Gemcitabine seule dans lassociation
Gem-Nab. Ces schémas thérapeutiques sont certes
grevés d'une toxicité certaine, mais bien gérables au
quotidien (911-15),

Enfin, pour les patients présentant une mutation
germinale des génes BRCA1 et BRCA2 (54 10%
des malades), ['Olaparib, inhibiteur PARP (poly-
ADP-ribose-polymerase) par voie orale, a montré
son efficacité en traitement d’entretien comparé au
placebo aprés chimiothérapie d'induction efficace &
base de sels de platine (au moins 16 semaines)
(Golan et al NEJM 2019) (),

De nouveau, la place de la radiothérapie dans
les formes localisées n'est pas consensuelle.

Une radiochimiothérapie (avec de la capecitabine
radio-sensibilisante) peut étre proposée comme
traitement de «cléture» aprés une chimiothérapie
d'induction de 3 & 6 mois (Chauffert et al 2008, F
Huguet et al 2007, Krishnan et 2007, Loehrer et al
2011, Mukherjee et al 2013). L'étude de phase |l
LAPOY (radiochimiothérapie avec de la Gemcitabine
versus Gemcitabine seule) n‘a pas montré d'aug-
mentation de la survie globale (Hammel et al
2016); la radiochimiothérapie augmentait néan-
moins le contréle local et permettait plus souvent
une pause thérapeutique (7).

A ce jour, nous n‘avons pas dimmunothérapie effi-
cace dans le cancer du pancréas, mais de nom-
breuses études sont en cours.



PLACE DE LENDOSCOPIE DANS

LE TRAITEMENT DES CANCERS
PANCREATIQUES

L'endoscopie va étre utilisée dans deux situations, &
savoir le traitement des obstructions biliaires et di-
gestives et le traitement antidouleur ),

L'obstruction biliaire typique des tumeurs de la téte
du pancréas fait l'objet d'un drainage le plus sou-
vent endoscopique (CPRE) avec pose d'une pro-
these (stent) métallique dans tous les cas non opé-
rables et pour les tumeurs opérables dans les cas
suivants: angiocholite, taux de bilirubine > 250
umol/L, si traitement néo-adjuvant envisagé ou si
chirurgie retardée.

Pour les tumeurs d'emblée opérables avec chirurgie
programmable rapidement et avec une bilirubine <
250 umol/L, il est préférable d'éviter un drainage
car celui-ci augmente la morbidité post-opératoire.

Le traitement de l'obstruction digestive au niveau du
2¢ duodénum consiste en la pose d'une prothése mé-
tallique auto-expansible; les résultats fonctionnels
surpassent ceux de la dérivation chirurgicale. Enfin,
une alcoolisation du plexus coeliaque & visée antal-
gique sera réalisée sous écho-endoscopie.
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Nouvelles dispositions légales concernant
les centres de référence pancréas et organisation

de la collaboration Groupe santé CHC — CHR
Verviers — CHU UCL Dinant

service de chirurgie abdominale —
Clinique CHC MontLégia — Groupe
santé CHC

Laurine Mattart

L

Medical and business information — Groupe santé

CHC

Depuis le 1° juillet 2019, 15 regroupements hospita-
liers sont reconnus centres de référence pour
les interventions chirurgicales des affections
bénignes, pré-malignes ou malignes du pancréas
et/ou de la région péri-ampullaire. Seuls quatre
centres sont situés en Wallonie. Le Groupe santé
CHC, en réseau avec la St. Josef Klinik de Saint-
Vith et le St. Nikolaus-Hospital d’Eupen, en colla-
boration avec le CHR de Verviers et le CHU UCL
Namur site de Dinant, a fait valoir son expertise pour
devenir centre de référence. Cette expertise exige
des compétences hautement spécialisées dans dif -
férents domaines tels que la gastroentérologie, l'on-
cologie, la radiologie diagnostique et intervention-
nelle, la chirurgie pancréatique, lanatomie
pathologique et l'anesthésie-réanimation.

La convention imposant que, dés le 1¢" janvier 2020,
la chirurgie complexe du pancréas soit réalisée sur
un seul site, les chirurgiens spécialisés en pathologie
pancréatique de lensemble du groupement se
retrouvent, éventuellement accompagnés par
le chirurgien qui référe, sur le site de la Clinique
CHC MontLégia pour l'acte chirurgical.

La convention a pour but d'améliorer la qualité
des soins. L'activité des centres de référence est
évaluée sur base du volume de patients, d'une série
d'indicateurs de processus et de résultats dont
la rapidité de la prise en charge. Ainsi, la convention
prévoit que tout centre de référence dispose, sur
une période de trois ans, d'une activité minimale de
120 patients faisant lobjet d'une discussion dans
le cadre d'une concertation multidisciplinaire et de
75 résections pancréatiques. Elle prévoit également
un suivi des indicateurs de qualité définis dans
la convention avec un encodage systématique de

Décembre 2020

Dr Stanislas Laurent

~—

service de chirurgie abdominale
— CHR Verviers

ceux-ci dans la base de données du Registre du
cancer endéans les 60 jours de la décision théra-
peutique prise en concertation multidisciplinaire
pancréas et endéans les 100 jours postopératoires
pour les patients ayant bénéficié d'une résection.
Enfin, elle impose un délai de quatre semaines entre
le diagnostic, la décision thérapeutique en concer-
tation multidisciplinaire et le début du traitement.
La reconduction de cette convention dépendra
des résultats obtenus.

Quel type de collaboration avez-vous voulu
mettre en place ?

Dr David Francart:

L’hyper-centralisation a l'avantage d'améliorer
la qualité des soins en augmentant le volume de
cas discutés, pris en charge chirurgicalement ou
non, dans les différents hépitaux du groupement.
Nous considérons cette collaboration comme

un véritable partenariat permettant de conserver
et renforcer l'expertise au plus prés du patient.

L’entretien de cette expertise passe par

la discussion systématique des patients
concernés en CMO et/ou en CM Pancréas et
par une disponibilité maximale pour apporter
une aide & la mise au point des patients avant
les prises de décision plus formelles. Ces
discussions nous permettent d'évoluer vers
une harmonisation de la prise en charge

des patients et de développer une expertise
commune dont chacun peut bénéficier.




Soulignons la dédicace de plages opératoires
systématiquement consacrées & la pathologie
pancréatique a laquelle participe l'ensemble

des chirurgiens pancréatiques concernés par

la convention. Les chirurgiens qui référent sont
invités & assister a lintervention de leurs patients
s'ils le souhaitent. Nous accordons beaucoup
d'importance & conserver l'implication des sites
d'entrée des patients dans la prise en charge
préopératoire et postopératoire de leur pathologie
pancréatique.

Quel est l'itinéraire d'un patient porteur d’'une
lésion pancréatique dans votre centre de
référence ?

Dr Stanislas Laurent :

En pré-opératoire, la mise au point des patients
est réalisée sur les sites d'entrée. A la suite du
bilan de base, les cas malins sont discutés en
CMO, sur ce méme site. Pour les cas bénins,
prémalins ou malins, une CM pancréas
obligatoire a lieu sur le site de la Clinique CHC
MontLégia pour confirmer le statut de

la résécabilité. Les représentants de différentes
spécialités de chaque centre hospitalier
partenaire sont présents a la CM. Celle-ci est
ouverte au médecin spécialiste ou généraliste qui
référe, en présentiel ou par vidéoconférence. Sur
base d'un scanner abdominal 3 phases et de
['histoire clinique du patient, les médecins du
centre de référence sont disponibles pour aider a
la prise de décision de la stratégie thérapeutique
choisie en CMO et laissent la souveraineté de
cette décision aux sites qui référent. (voir IC
cancer du pancréas page 29).

En per-opératoire, dans ce méme état d'esprit de
partage bilatéral de la connaissance, le chirurgien
qui référe le patient est convié a assister a
lintervention réalisée en binbme par

les chirurgiens pancréatiques.

En post-opératoire, conformément &

la convention, le suivi est assuré par

les chirurgiens du centre de référence, en contact
régulier avec le médecin référent pour une prise
de décision concertée.

A sa sortie d’hospitalisation, le patient recoit
l'ensemble des rendez-vous lui permettant
d'assurer son suivi dans ['hépital de prise en
charge initiale.

L'inscription des patients au Réseau Santé
Wallon, l'acceés croisé aux dossiers médicaux
informatisés et la communication directe de
meédecin a médecin sont des outils précieux
permettant d'assurer le partage ropide

des informations.

Quels sont les bénéfices pour le patient ?

Dr David Francart:

Cette convention a pour but d'améliorer

la qualité des soins. Le premier bénéficiaire doit
étre le patient. En prénant le partage

des connaissances et la disponibilité de chacun,
nous maintenons ce «savoir-faire» au plus prés
du patient. En conséquence, quelle que soit

la porte d'entrée choisie par le patient au sein de
notre centre de référence pancréas, chaque
intervenant prend rapidement les décisions
adéquates pour optimiser le délai et la qualité de
la prise en charge. Booster ['expertise de chaque
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intervenant, assurer la proximité des soins et
offrir un maximum de disponibilité et de
communication entre les médecins spécialistes
et les médecins généralistes sont les atouts qui
permettront aux patients d'en tirer le maximum
de bénéfices.

Quels sont les conseils & donner & la premiére
ligne devant une suspicion de lésion
pancréatique ?

Laurine Mattart:

Devant tout patient suspect de présenter

une lésion pancréatique, le réflexe est de
demander la réalisation d'un scanner abdominal
3 phases et un rendez-vous avec l'un

des médecins référents pancréas dans
linstitution de proximité du patient. Afin de
garantir la meilleure

accessibilité aux soins de

santé, une équipe dédiée a

la prise en charge Dinant
des affections du pancréas Eupen
et/ou de la région péri- Hermalle

ampullaire est disponible
continuellement par
téléephone. Ces rendez-vous
peuvent étre donnés
rapidement (dans les 10 Verviers
jours) et efficacement gréce
a la collaboration

des infirmiéres coordinatrices de soins en
oncologie ou par un contact direct avec
le spécialiste de votre choix.

Heusy
Liége MontLégia
Saint-Vith

Waremme

Comment vivez-vous cette collaboration?

Dr Stanislas Laurent:

L'ensemble des médecins de la COM de
digestive de Verviers est ravi de cette
collaboration. Elle a permis a tous

mes collaborateurs de garder une compétence
en pathologie pancréatique tout en bénéficiant
de l'expertise de nos homologues liégeois. Nous
sommes sur la méme longueur d'onde et cela se
ressent dans la prise en charge du patient.

Le patient diagnostiqué au CHR Verviers
bénéficie d'une prise en charge optimale avec
un circuit rapide. Les collégues du Groupe santé
CHC sont trés disponibles et réactifs.

La présence physique du Dr Francart aux COM
est trés appréciée. D'un point de vue plus
personnel, c'est trés enrichissant de travailler en
binéme avec un autre chirurgien. Les discussions
sont franches et honnétes et les gestes
chirurgicaux gagnent en expertise et en sécurité
pour le patient.
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SHDE ITINERAIRE CLINIQUE DU CANCER DU PANCREAS
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Dr Mégane Deliege . Dr Ghislain Houbiers
assistante — :‘3 services hémato-oncologie médicale
¥y service de gastroentérologie --._I et de gastroentérologie

Les tumeurs kystiques du pancréas com-
prennent de nombreuses entités de divers
pronostics, allant du cystadénome séreux
sans potentiel d'évolution maligne au cysta-
dénome mucineux (MCN) et tumeur
intra-canalaire papillaire et mucineuse du
pancréas (TIPMP) ayant des risques d'évo-
lution maligne. Leur prévalence est en aug-
mentation suite & l'amélioration des perfor-
mances de limagerie abdominale ainsi qu'a
son utilisation plus fréquente. L'estimation de
la prévalence dans la population générale
varie fortement, de 2 a 45 % selon les études,
et se majore avec l'avancée en age (-2,

Il est donc important de savoir comment
prendre en charge ces kystes. La premiere
étape étant de préciser au mieux la nature du
kyste afin d'adapter la prise en charge. De
nouvelles recommandations européennes
concernant le suivi de ces kystes ont été
publiées en 2018 ayant pour but la détection
précoce d'une évolution vers une pathologie
maligne, tout en minimisant les colts du suivi
et leur impact (irradiation, acte invasif... ) sur
le patient.

figure 1 — Classification morphologique des TIPMP avec schémas &
gauche et images radiographiques & droite. 1: TIPMP avec dilatation
kystique des canaux secondaires, 2: TIPMP du canal principal avec
dilatation diffuse sur toute 'étendue du canal principal, 3: TIPMP

i . lésion canalaire intro—épithéliale du canal principal avec dilatation segmentaire du canal principal, 4 :

développée aux dépens d'un canal pancréa- STéi xgcgfrg;e(%‘;eg ggg;‘;gj’” du canal principal et des canaux
tique (principal ou secondaire) avec

un épithélium de type mucineux produisant
du mucus®®. Sa caractéristique principale
est l'existence d'une communication entre
le kyste et un canal pancréatique. Ce kyste
est fréquent, peut étre uni- ou multifocal et
sa prévalence augmente avec l'age. Il existe
un risque d'évolution maligne qu'il est diffi-
cile destimer. Pour les TIPMP du canal
principal, qui sont les moins fréquentes, ce
risque est estimé entre 38 et 68 %“. Il est
nettement moindre pour celles liées aux
canaux secondaires.

figure 2 — Illustration
via technique d'IRM
d'un cas de TIPMP
des canaux
secondaires suivi au
Groupe santé CHC
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. - lésion bordée par un revétement épithélial
sécrétant de la mucine qui ne possede pas de
communication avec les canaux pancréatiques.
Elle peut &tre uni- ou multiloculaire. Elle est prin-
cipalement retrouvée chez la femme (20:1), entre
40 et 60 ans, généralement unique. Son potentiel
d'évolution maligne est estimé entre 10 et 17 % ),

. . tumeur kystique souvent
multiloculaire sans risque d'évolution maligne. Il
existe la présence d'une cicatrice centrale qui est
caractéristique dans 30 % des cas. On le retrouve
principalement chez la femme (4:1) vers 50 ans
et est généralement unique™.

figure 3 — lllustration
via la technique
d'IRM d'un cas de
cystadénome séreux
suivi au Groupe
santé CHC

tumeur a potentiel malin pouvant étre kystique,
solide ou mixte, plutét rare et souvent non fonc-
tionnelle. Elle se retrouve autant chez 'homme
que chez la femme avec un pic diincidence &

60 ans.

lésion rare, retrouvée principalement chez
la femme (10:1) dans la vingtaine. Elle est princi-
palement solide lorsqu’elle est de petite taille et
mixte lorsque sa taille est plus importante. Dans
10% des cas, elle peut présenter un comporte-
ment malin, mais avec un pronostic nettement
meilleur que l'adénocarcinome pancréatique ).

. : comme son nom l'indique, ce n'est
pas un kyste & proprement parler car il ne possede
pas de vraie paroi mais une pseudo-capsule
fibreuse. Il se développe dans les suites d'une
pancréatite et ne présente aucun risque d'évolu-
tion maligne.

. - kyste lympho-épithé-
lial, lymphangiome pancréatique...

Comme cité plus haut, il est important d'établir
un diagnostic précis de la nature du kyste afin de
pouvoir par la suite établir un plan de surveillance
adapté et détecter précocement lapparition de
signes de malignité. Il existe de nombreux outils dis-
ponibles & cette fin.

Tout d'abord, le plus accessible est l'imagerie. Parmi
celle-ci, la technique étant jugée la plus pertinente
pour établir le diagnostic et détecter les caractéris-
tiques malignes des kystes est limagerie par réson-
nance magnétique (IRM) 3-8 Elle possede la meil -
leure précision pour analyser la morphologie du kyste
et notamment pour mettre en évidence une commu-
nication entre le kyste et les canaux du pancréas. Elle
est non-invasive et non-irradiante, mais sa spécifici-
té reste insuffisante, elle fournit un diagnostic précis
dans 40 & 95 7% des cas et distingue le bénin du ma-
lin dans 55 & 76 %. Le CT-scanner est, quant & Lui,
légérement moins efficace et est irradiant. Il existe
également 'écho-endoscopie (EUS) qui est tout
aussi efficace que U'IRM avec un diagnostic établi
dans 65 & 96 % des cas. Elle est généralement uti-
lisée en 2¢ ligne, étant plus invasive (nécessité d'une
hospitalisation de jour avec sédation) .

La combinaison des deux examens augmente la per-
formance diagnostique et la détection de signes
péjoratifs. La réalisation d'une EUS afin doffiner
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tableau 1 — FACTEURS A HAUT RISQUE DE MALIGNITE ET FACTEURS D’'INQUIETUDE

FACTEURS DE HAUT RISQUE DE MALIGNITE:
INDICATION ABSOLUE DE CHIRURGIE

Cuytologie positive, présence de cellules cancéreuses
Ictere li¢ & une masse pancréatique céphalique
Masse solide pancréatique

Nodule prenant le contraste > 5 mm

Taille du canal pancréatique principal > 10 mm

le diagnostic d'une tumeur kystique du pancréas en
complément de U'IRM est recommandée si la taille
de la lésion est supérieure a 15 mm. L'EUS permet
la réalisation d'une ponction & Laiguille du liquide
kystique avec réalisation d'une cytologie ou dosage
du CEA qui, s'il se révele élevé (> 192ng/ml), plaide
en faveur d'une nature mucineuse mais cela manque
de spécificité. D'autres techniques sont toujours &
l'étude afin de permettre d'affiner le diagnostic ©.

Les lésions bénignes sans potentiel d'évolution
maligne (pseudo-kyste, cystadénome séreux) ne
nécessitent pas de suivi ®. La prise en charge
des TPPS repose exclusivement sur une résection

LA PREVALENCE DES TUMEURS
KYSTIQUES DU PANCREAS EST

EN AUGMENTATION SUITE A
L'AMELIORATION DE L'IMAGERIE
AINSI QU'A SON UTILISATION PLUS
FREQUENTE
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FACTEURS D'INQUIETUDE: INDICATION RELATIVE
A UNE RESECTION CHIRURGICALE

Croissance de la lésion kystique > 5 mm/an

Taux sérique de CA19.9 > norme supérieure

Taille du canal pancréatique principal de 5 a 9 mm
Taille de la l&sion principale > 40 mm

Nodule prenant le contraste de < 5 mm
Apparition d'un diabéte récent

Pancréatite aigtie secondaire a la TIPMP

chirurgicale d'emblée @. Concernant les TNE,
la résection systématique était jusque récemment
la seule prise en charge. Depuis peu, les TNE avec
une composante essentiellement kystique, asymp-
tomatique et de moins de 20 mm de diamétre
peuvent étre considérées comme indolentes,
une simple surveillance peut étre proposée. Celle-ci
nest pas codifiée. Pour toutes les autres TNE,
une résection chirurgicale doit étre proposée (-2,
L'indication chirurgicale est posée pour tous
les MCN avec un diamétre supérieur & 40 mm.
Pour ceux mesurant moins de 40 mm, une surveil -
lance peut étre envisagée s'ils sont asymptoma-
tiques, sans facteur de risque de malignité (pré-
sence d'un nodule mural) par IRM ou EUS tous
les 6 mois la premiére année puis tous les ans il n'y
a pas d'évolution. Notons qu'entre 30 et 40 mm de
diametre, l'age, les comorbidités, le risque chirurgi-
cal et la préférence du patient doivent étre pris en
compte pour établir la meilleure prise en charge (-2).

Les TIPMP sont fréquentes et de nouvelles recom-
mandations européennes ont été établies en 2018
concernant leur prise en charge. Elles se basent sur
la présence ou non de facteurs de haut risque de
malignité ou de facteurs d'inquiétude (27,

La présence d'un des facteurs de haut risque de
malignité est une indication absolue de chirurgie
sous réserve d'un patient éligible a la chirurgie,
le risque de mortalité & 5 ans étant estimé a 40%
dans cette catégorie. La présence de facteurs d'in-
quiétude est quant & elle une indication relative de
chirurgie, le choix étant guidé par l'ége et les comor-
bidités du patient. Le taux de survie & 5 ans est
estimé & 96 % dans cette catégorie ¢-9).



Patient éligible a la chirurgie

Patient non éligible a la chirurgie

Stop suivi

Absence de
critére péjoratif

Pas d'indication
chirurgicale

- évaluation clinique
- dosage CA19-9

- IRM ou EUS

Tous les 6 mois

- évaluation clinique
- dosage CA19-9
- IRM ou EUS

Tous les ans

Présence de l Présence de l

Criteres a haut
risque de malignité

Critéres
d’'inquiétude

> 1 critére
d’inquiétude
co-morbidités

1 critére
d’inquiétude
co-morbidités

> 2 critéres Suivi
d’inquiétude post-opératoire
co-morbidités Sans interruption

- évaluation
clinique

- dosage CA19-9
- IRM ou EUS
Tous les 6 mois

figure 3 — Schéma de surveillance des TIPMP
selon les recommandations européennes (réf 2 et 6- adapté)

Ces facteurs de haut risque de malignité/d'inquié-
tude ne font pas l'objet d'un consensus dans la litté-
rature, il existe des variations entre les différentes
guidelines publiées. Il faut donc rester prudent face
& certaines situations, lintégration de tous les fac-
teurs (kystiques mais également inhérents au
patient : age, comorbidité, préférences...) avec dis-
cussion en concertation multidisciplinaire restent
nécessaires.

En l'absence d'indication chirurgicale au moment du
diagnostic, le suivi est préconisé aussi longtemps
que le patient est éligible & une chirurgie, le risque
de cancérisation persistant au-deld de 5 ans selon
plusieurs études (-2),

De nouvelles techniques d'ablation des tumeurs
sont & létude (9, notamment la radiofréquence
guidée sous écho-endoscopie. Elle a fait l'objet de
quelques études comme traitement des TNE et
TIPMP avec caractéristiques péjoratives chez
des patients non éligibles a la chirurgie. Les résultats
sont prometteurs avec une efficacité de 69 % pour
les TNE et 82% pour les TIPMP. Les limites de
la technique et Lefficacité & long terme nécessitent
cependant encore des données de validation ™,

Lorsque le kyste est de nature indéterminée, il est
¢établi que s'il mesure moins de 15 mm et en lab-
sence de caractéristiques péjoratives, un suivi annuel
pendant 3 ans puis tous les 2 ans peut étre réalisé.
Si le diamétre du kyste est supérieur & 15 mm,
un suivi tous les 6 mois la premiére année puis
une fois par an les années suivantes est
préconisé (),

5. CONCLUSION

La prise en charge des tumeurs kystiques du
pancréas n'est pas simple, elle se heurte & plusieurs
problémes. Le premier étant '‘établissement d'un
diagnostic précis, principalement lorsque la lésion
est de petite taille. Ensuite, le risque d'évolution
maligne de certaines lésions n'est pas bien connu
(ex: TIPMP des canaux secondaires), les facteurs
de risque de malignité ne font pas l'objet d'un
consensus dans la littérature et le bénéfice d'une
surveillance n'est par ailleurs pas prouvé. Les gui-
delines nous fournissent une ligne de conduite mais
dans ce contexte, une concertation multidiscipli-
naire en intégrant tous les facteurs est
indispensable.
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MCN:: cystadénome mucineux

TIPMP : tumeur intra-canalaire papillaire et mucineuse du pancréas
TNE : tumeur neuro-endocrine du pancréas

TPPS : tumeur pseudo-papillaire solide

IRM : imagerie par résonnance magnétique

EUS : écho-endoscopie
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Deux itinéraires cliniques (IC) au service
de la médecine palliative :

Une opportunité pour mieux

se faire connaitre et s’améliorer ?

médecin spécialisé
en soins continus et palliatifs

Dr Ferdinand Herman
médecin chef de service soins
7 continus et palliatifs

A la demande du Dr Marie-Pascale Graas, onco-
logue, et sous la houlette de Marie Stevens, coordi-
natrice des itinéraires cliniques (IC), l'équipe de
médecine palliative au grand complet a planché sur
la formalisation du travail qui se fait au Groupe
santé CHC depuis de nombreuses années.

Pas facile de standardiser une pratique qui se trouve
a la lisiere de la science. Bien sar, il y a les chiffres,
les statistiques, les évidences cliniques mais
les soins palliatifs habitent aussi cette part de U'hu-
main qui échappe ¢ tout cela, qui nous laisse croire
que chaque patient par sa singularité s'en éloigne.

Nous disposons bien de chiffres: le nombre de
patients admis par année en unité, le pourcentage
de patients atteints de cancers, de «cas» neurolo-
giques, de «cas» néphrologiques, le nombre de
patients suivis par l'équipe mobile qui meurent en
hospitalisation ou qui sortent de U'hdpital pour aller
dgilleurs... Cela ne nous indique en rien le nombre de
patients qui auraient pu ou dd bénéficier de soins
palliatifs. Est-il possible d'évaluer ceci? Comment
mesurer la satisfaction des patients alors que seule
une petite minorité d'entre eux quitte notre unité
pour regagner le domicile ou une maison de repos,
le plus souvent & contrecoeur? Peut-on contacter
les proches dans le décours du deuil pour connaitre
leur niveau de satisfaction? Comment «mesurer »
qu'un déces est bien ou mal vécu?

Dr Francoise Beckers
équipe médicale palliative
du Groupe santé CHC

Dr Gaetano Biondolillo
équipe médicale palliative
du Groupe santé CHC

L'assiduité et la force de persuasion de Marie
Stevens ont eu raison de nos résistances. Grace &
ces itinéraires cliniques, nous espérons rendre plus
visible notre travail, faciliter le recours aux soins
palliatifs plus précocement dans le parcours onco-
logique du patient et diffuser le plus largement pos-
sible notre expertise aux soignants de premiere
ligne. Comment ensuite cibler des indicateurs per-
mettant d'évaluer la qualité des soins, laugmenta-
tion de la satisfaction des patients et ['efficience
dans lutilisation des ressources ?

GENERALITES SUR LE CONCEPT DE
SOINS PALLIATIFS:

QUI SONT CES PATIENTS?

Les soins palliatifs proposent une approche globale
et active de la personne atteinte d'une maladie
incurable évolutive et/ou terminale. Ils visent
le contréle de la douleur et des autres symptomes
d'inconfort ainsi que le soutien psychologique, social
et spirituel. Ils permettent & la personne malade de
rester sujet de son projet de vie, en respectant
la dynamique familiale. Ils s'inscrivent dans
une perspective de soins continus: ils sont appli-
cables quelle que soit l'espérance de vie d'un patient
atteint d'une maladie grave et évolutive. Ils ne se
limitent pas seulement & la fin de vie. Les soins pal-
liatifs concernent la personne malade, sa famille et
les soignants qui l'entourent (),

La nomination palliative est une reconnaissance du
passage, de la transition du curatif au palliatif. Cette
notion de «passage», de «transition» est fonda-
mentale & reconnaitre et & nommer 2,
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Pour le médecin, ce qui pose souvent question, c'est de savoir quand
envisager ou penser «soins palliatifs» ? Le palliative care indicators tool
(PICT) est une échelle en deux volets. Le premier volet permet d'identi-
fier un patient palliatif & un stade plus précoce de la maladie ¢

Seriez-vous surpris si votre
patient venait a décéder dans
les 6 & 12 prochains mois ?

m Votre patient répond-t-il &

> 2 indicateurs de fragilité ?

Votre patient présente-t-il

_m_ >1 critére d'incurabilité

—

de laffection létale ?

Votre patient Votre patient
n'entre pas entre
en ligne de en ligne de
compte compte
pour les soins pour les soins
palliatifs palliatifs

« Définissez un plan de soins et un
«advanced care planning » avec
votre patient et en concertation
interdisciplinaire

- |dentifier le statut palliatif & L'aide de
l'échelle de sévérité des besoins
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Reste au fauteuil ou au lit plus de la moitié de la journée, sans chance d'amélioration
Perte pondérale > 5 % en 1 mois ou 10 % en 6 mois ou un indice de masse corporelle

< 20 kg/m? ou albuminémie < 35 gr/l

Douleur ou autre symptéme persistant et génant malgré une thérapie optimale de
l'affection incurable sous-jacente

Au moins 1 comorbidité cardiaque, pulmonaire, rénale ou hépatique sévere ou 2
comorbidités non équilibrées ou non traitées (y compris alcoolisme, toxicomanie et
handicap)

Au moins 2 hospitalisations imprévues ou 1 hospitalisation d'une durée > 4 semaines, au
cours des 6 derniers mois (hospitalisation en cours comprise)

Intensification des soins infirmiers et/ou intervention hebdomadaire de plusieurs
professionnels de la santé de disciplines différentes (& domicile ou en MR-MRS)
Absence de proche

Demande de soins palliatifs ou refus de [poursuivre un traitement visant & prolonger la vie
de la part du patient (ou des proches si patient inapte)

1. Pathologie oncologique ou hématologique

]
]

]

Déclin fonctionnel li¢ & l'évolution tumorale ou & une complication médicale ou chirurgicale
Refus ou contre-indication & poursuivre un traitement oncologique, ou poursuite du
traitement & visée purement symptomatique

Syndrome myélodysplasique & haut risque de transformation leucémique avec
contre-indication a la greffe médullaire, ou syndrome myélodysplasique compliqué

d'une neutropénie ou d'une thrombopénie sévere et persistante

2. Pathologie cardiaque ou pathologie vasculaire périphérique

U
U

Insuffisance cardiaque NYHA |V ou maladie des coronaires étendue et non traitable,
accompagnée de symptdmes présents au repos et aggravés au moindre effort
Maladie vasculaire périphérique sévére et inopérable

3. Pathologie respiratoire

(]
(]

Maladie respiratoire chronique sévére et accompagnée d'une dyspnée au repos
ou au moindre effort entre les périodes d'exacerbation

Besoin d'une oxygénothérapie au long cours, ou d'une ventilation

(invasive ou non invasive), ou contre-indication & ces traitements

4. Pathologie rénale

|

(]
(]

Maladie rénale chronique de stade 4 ou 5 (ou FG < 30 ml/min), traitée ou non
par dialyse et accompagnée d'une détérioration de l'état de santé
Contre-indication, arrét ou refus de dialyse

Insuffisance rénale aigtie compliquant une maladie incurable ou un traitement
chez un malade dont le pronostic de vie est limité

5. Pathologie digestive ou hépatique

(]
(]

Cirrhose grave ou décompensée avec échec du traitement médical et
contre-indication a la transplantation hépatique

Hémorragie, occlusion ou perforation du tube digestif d'origine non néoplasique
avec échec ou contre-indication & un traitement médical et/ou chirurgical

6. Pathologie neurologique

(]
(]

Altération irréversible et sévere des capacités fonctionnelles et/ou cognitives et/ou

de l'état de conscience, malgré une thérapie optimale

Dysarthrie progressive rendant la parole difficile & comprendre, ou dysphagie irréversible
et responsable de pneumonies d'aspiration récurrentes

7. Syndrome gériatrique

O

Incapacité de se déplacer, de s'habiller, de se laver et de manger sans l'assistance
d'un tiers, associé > 1 des 6 critéres suivants:

[J Incontinence urinaire et fécale

[] Refus alimentaire et/ou refus de soins persistant

[ Perte définitive de l'appétit, ou perte de poids > 10 % en 1 mois, ou indice de masse

corporelle < 18, ou albuminémie < 30 gr/litre

[ Incapacité & parler, & communiquer et & reconnaitre ses proches

[J Antécédent de chutes répétées ou d'une chute compliquée

[] Dysphagie irréversible et pneumonies d'aspiration récidivantes

8. Pathologie infectieuse

O

Infection ne répondant plus au traitement

9. Autre pathologie incurable et évolutive sans possibilité de rétablissement ou de
stabilisation (moyennant un accord préalable du médecin conseil)



Le second volet, qui ne sera pas abordé dans cet
article, vise l'évaluation des besoins du patient en
fonction de l'évolution de sa pathologie et l'aide
croissante qui en découle. La détection par le PICT,
si elle s‘avere positive, n‘accorde actuellement pas
une aide financiére plus précoce au patient. L'ancien
octroi du «statut palliatif », demandé exclusivement
par le médecin généraliste traitant pour le patient
au domicile, reste le seul d'application.

L'utilisation du PICT peut cependant aider
les médecins et leurs équipes & repérer les malades
palliatifs et les inciter a dialoguer avec le patient et
ses proches sur l'orientation des soins & venir. Cette
démarche proactive et anticipative appelée ACP ou

advanced care planning est un processus de
concertation entre le patient, ses proches et les dis-
pensateurs de soins en vue de définir une orientation
commune des soins et des traitements & mettre ou
non en ceuvre. Elle vise & fixer un objectif thérapeu-
tique basé sur les valeurs et les priorités du patient
et a faciliter les prises de décision dans les situa-
tions d'urgence ou lorsque le patient n'est plus en
état d'exprimer clairement ses volontés ),

Un second outil, le «PALLIA 10», destiné aux
équipes de premiere ligne, explore les différents
axes d'une prise en charge globale et permet de
déterminer quand le recours a l'équipe mobile
intra-hospitaliere peut étre envisagé.

QUI PEUT UTILISER PALLIA 10?

Tout soignant de premiere ligne. 1

QUESTIONS COMPLEMENTS

Une réponse positive & cette question est

QUAND UTILISER PALLIA 10? 2

+ Lorsqu'un patient est atteint d'une
maladie incurable évolutive dont le
pronostic vital est menacé. 3

« Dans toute prise en charge rendue

complexe par l'accumulation des
besoins. yil

DANS QUEL BUT UTILISER
PALLIA 10?

Pallia 10 est un outil congu pour aider &

@]

mieux repérer le moment ou le recours
& une équipe de 2¢ ligne spécialisée en
soins palliatifs devient nécessaire. Cette
équipe peut étre: 6
* une équipe mobile intra-hospitaliere

(& Uhopital ), avec l'accord du médecin

responsable ;

+ une équipe de soutien (au domicile ou
en institution d'hébergement ), avec
laccord du médecin traitant.

EQUIPE DE 2f LIGNE?

Equipe multidisciplinaire spécialisée

en soins palliatifs, disposant entre 8
autres d'un médecin (généraliste

ou hospitalier), d'un infirmier,

d'un psychologue... intervenant en
complémentarité et en soutien a
L'équipe de 1% ligne.

La 1 ligne est composée notamment
du médecin traitant, d'un infirmier de
soins, d'un kinésithérapeute...

QUAND FAIRE APPEL A UNE

EQUIPE DE SOINS PALLIATIFS
DE 2F LIGNE?

Pallia 10 explore les différents axes
d'une prise en charge globale. /A partir
de 3 réponses positives aux différentes
questions, le recours & une équipe
spécialisée en soins palliatifs doit étre

traitement ?
« une demande d'euthanasie ?
« la présence d'un conflit de valeurs ?

. i . ’ . O U I
i&ig?;ﬁgt’)eﬁ iL atteint d'une maladie NON  une condition nécessaire pour utiliser Pallia 10 et
’ passer aux questions suivantes.
Il s'agit de facteurs validés en oncologie :
Existe-t-il des facteurs pronostiques OUl hypo-albuminémie, syndrome inflammatoire,
péjoratifs ? NON  lymphopénie, Performans Status > 3 ou Index
de Karnofsky.
Qul
La maladie est-elle évolutive ? NON
iLl: g:::;nr: de;té rosu ds'l(j:eeg:iosir:gec;z%; OUI |l faut se référer & la loi relative aux soins
palliative et d'un accompagnement ? NON  palliatifs du14 juin 2002
. . Cela peut étre une douleur spontanée ou
Egj:tzgtn;tldfz fgmf::z:s lr; (;2 OUl provoquée lors des soins, une dyspnée, des
9 9 enp . NON  vomissements, un syndrome occlusif, de la
des traitements de premiére intention ? confusion, de Lagitation
Il peut s'agir de tristesse, d'angoisse,
Identifi ff d'agressivité, d'un repli ou de troubles
o e SO ot O ducomporicment G o
gt;ou 39 son entourade ? P NON  la communication, de conflits familiaux, d'une
98 ¢ psychopathologie préexistante chez le patient et
son entourage.
Le patient et/ou son entourage peut souffrir
|dentifiez-vous une difficulté sociale ou|  disolement, de précarité, de dépendance
7 du patient et /ou de son entourage ? NON physique, de charge en soins, de difficultés
P 9¢ financieéres, de U'existence dans l'entourage d'une
personne dépendante, d'enfants en bas age...
Face a langoisse générée par la maladie qui
Percevez-vous des difficultés s'aggrave, les patients et/ou l'entourage peuvent
d'intégration de linformation sur OUl' mettre en place des mécanismes de défense
la maladie et/ou le pronostic chez NON  psychologique qui rendent la communication
le patient ou dans son entourage ? difficile et compliquent la mise en place d'un
projet de soins de type palliatif.
Ces questionnements peuvent concerner :
« les prescriptions anticipées
Constatez-vous des questionnements » une indication : hydratation, alimentation,
. 4 } antibiothérapie, pose de sonde, transfusion,
et/ou des divergences au sein de oul ) ; .
9 - X .. surveillance du patient (hémoglucotest,
l'équipe concernant la cohérence du NON monitoring...)
. o )
projet de soins « l'indication et la mise en place d'une sédation;
* le lieu de prise en charge le plus adapté;
» le statut réanimatoire.
Vous posez-vous des questions sur
l'attitude adaptée concernant par
exemple: Il faut se référer & la loi du 22 aoat 2002
10 un refus de traitement ? OUl relative aux droits du patient et & la loi du
« une limitation ou un arrét de NON 28 mai 2002 relative & la dépénalisation de

'euthanasie.

envisage, afin d'ouvrir une réflexion
interdisciplinaire autour de la situation du
patient.

Quand faire appel & une équipe de soins palliatifs ? Outil d'aide & la décision en 10 questions, élaboré par
les experts de la SFAP (société francaise d'accompagnement et de soins palliatifs)
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L'IC soins palliatifs (adultes) comprend deux volets
aux spécificités différentes. D'une part, l'équipe
mobile intra-hospitaliere de soins continus et de
soins palliatifs rebaptisée «Licison palliative» &
la Clinique CHC MontlLégia et d'autre part, lunité
de soins palliatifs de la Clinique CHC Hermalle.

Un troisieme itinéraire clinique pour les patients en
demande d'euthanasie a également été créé. Il fait
Uobjet d'un article & part entiére tant le sujet est
particulier et complexe (voir page 43).

L'équipe est constituée d'un médecin, d'un(e) infir-
mier(e), d'un(e) psychologue qui se déplacent sur
les différents sites hospitaliers du Groupe santé
CHC & la demande du médecin référent du
patient. Elle rencontre le patient et éventuellement
ses proches dans le service ou il est hospitalisé. En
fonction des objectifs demandés, l'équipe rend
un avis au médecin et & 'équipe soignante et pour-
suit la prise en charge tant que c'est nécessaire. Elle
travaille en collaboration avec le service social, avec
le service d'accompagnement spirituel et avec
les espaces enfants/adolescents.

Qui peut demander le passage de L'équipe ?

Le médecin hospitalier, le médecin généraliste trai-
tant, l'équipe soignante, le patient, la famille ou
les proches, toujours moyennant l'accord préa-
lable du médecin hospitalier référent du patient.

Comment contacter l'équipe ?

Soit par lagenda Omnipro (via la gestion des lits ou
via la prescription électronique informatisée PEI) en
précisant la raison de lappel, soit par téléphone
(04 355 43 60/61 possibilité de laisser un mes-
sage ou via l'unité 04 374 75 00).

Pour qui intervient-elle ?

Pour les patients hospitalisés, les patients en hopital
de jour ou sur rendez-vous en consultation, pour
les membres des équipes soignantes et aussi pour
les familles et les proches des patients.

Que peut-elle proposer ?

+ une aide a la prise en charge des symptdmes
d'inconfort (douleurs, difficultés
respiratoires, anxiété...)

+ des informations aux patients et aux familles sur
les choix et décisions de fin de vie (projet de
traitement, souhait d'abstention thérapeutique,
demande d'euthanasie, sédation de fin de vie...)

+ un accompagnement du patient et de sa famille
dés l'annonce d'une maladie grave et évolutive

+ une écoute et un soutien psychologique du
patient, de son entourage et de l'équipe soignante

« une aide & lorientation vers une structure adap-
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tée (domicile, maison de repos ou unités de soins
palliatifs)

« une aide a la réflexion éthique par rapport aux
traitements et/ou des divergences d'avis concer-
nant une prise en charge

+ ou encore une aide lors d'une demande
d’euthanasie

Comment se déroule une prise en charge ?
L'équipe consulte le dossier clinique et le traitement
en cours, rencontre les soignants, le patient, si pos-
sible la famille et rend un avis de liaison dans
Omnipro. Elle adresse un courrier au médecin géné-
raliste traitant pour le prévenir et linviter a la réu-
nion multidisciplinaire hebdomadaire s'il le souhaite.
Le patient et/ou sa famille sera/seront revu(s) au
passage suivant en fonction du site et de la néces-
sité, jusqu'au contréle du symptdme ou jusqu'au
déces du patient. En cas de besoin, un débriefing
avec l'équipe peut avoir lieu.

Lorsqu'il s'agit d'un avis concernant le devenir du
patient, l'équipe entre en relation avec le service
social pour les modalités pratiques d'un retour &
domicile, la recherche d'une MRS ou d'une unité de
soins palliatifs externe au Groupe santé CHC. Elle
peut aussi contacter l'équipe de soins palliatifs de
seconde ligne du domicile (ex: Delta pour la région
liégeoise) avec laccord préalable du médecin
généraliste traitant. Notons que quand un patient
est orienté vers la Clinique CHC Hermalle,
les démarches administratives sont facilitées
puisque l'équipe le connait et qu'il s'agit d'un trans-
fert interne au Groupe santé CHC.

Lors d'une demande d'euthanasie (voir IC spéci-
fique pour plus de détails page 43), 'équipe tente
d'apporter son éclairage dans le souhait de mourir
du patient. Elle peut laider & la rédaction de
sa demande écrite s'il le désire ou n'est plus capable
de la faire lui-méme. Le second avis médical peut
étre donné si c'est d'application au niveau légal.
Dans leur fonction d'équipe mobile, les médecins ne
pratiquent pas l'euthanasie, ils sont en «deuxiéme
ligne». Ils peuvent cependant soutenir les médecins
référents dans cette difficile démarche si ceux-ci
le souhaitent. Un appel au CARE (cellule d'cide a
la réflexion éthique) est également proposé.

L’équipe palliative a également un réle de transmis-
sion de son expertise ©). Les équipes mobiles de
soins palliatifs ont été créées en vue dassurer
la sensibilisation, les conseils, la formation et le sou-
tien pour toutes les personnes associées aux soins
palliatifs. Les missions qui en découlent sont de
développer au sein de 'hopital une «culture pallia-
tive» en replacant le patient au centre de la réflexion,
d'assurer la formation continue des praticiens de
premiére ligne, de formuler des avis & lattention de
la direction hospitaliére au sujet de la politique &
mener en matiére de soins palliatifs.



La process map formalise les étapes du travail de
('équipe mobile.
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PROCESS MAP IC EQUIPE MOBILE DE SOINS PALLIATIFS (EMSP)

Demande avisou |8 Patient hospitalisé Agenda OMNIPRO
- Patient en hépital de jour g .
passage EMSP & Patient en consultation Appel téléphonique 04 355 43 60 ou 43 61 —> Préciser

- Equipe soignante

Consultation dossier

1er passage .
P 9 et traitement en cours

Patient/famille revu
au passage suivant

Accompagnement patient/

de 9h & 17 h (possibilité de laisser un message)
ou 04 374 75 00 (unité de médecine palliative)

Rencontre patient et/
ou famille/soignants

la raison d'appel

Avis de liaison dans OMNIPRO avec
propositions adaptation traitement ou
stratégies a développer

Anamnése
patient

Suivi en fonction nécessité
- contréle symptéme

famille/soignant en cas décés Clini
que CHC
MontLégia Sl R B BN Rl
Proposition transfert en unité Voir process map %;Tg;?nEHC [ ) ®
médecine palliative, domicile, «Unité médecine Clinioue CHG
_— inique
Aide & MRS palliative » Hermolle ) )
Uorientation Clinique CHC
Heusy ~ =
Contact avec service social
Aide palliative & Si retour domicile Médecin référent Si aide palliative En accord Con.t act avec equipe
At — . 2 " — —> soutien seconde ligne
domicile envisagé contacte MGT nécessaire avec MGT . A .
via service social

» Symptdmes contrélés et poursuite
des traitements en cours

* Patient DCD

* Refus du patient

Cléture suivi EMSP

* Divergence dans le projet thérapeutique

« Transfert vers U'unité de médecine palliative
« Sortie domicile avec ou sans aide palliative
* Sortie MRS

Demande Voir process map
d'euthanasie «Demande d'euthanasie»

‘MGT = médecin généraliste traitant

Groupe sant¢é CHC, IC Soins Palliatifs - EMSP

IC UNITE DE MEDECINE PALLIATIVE
L'unité résidentielle de 6 lits offre une prise en charge
globale aux patients atteints d'une maladie évolutive
et incurable pour lesquels la situation au domicile, en
MR/MRS ou dans un autre service hospitalier
devient problématique pour différents motifs:
des symptémes incontrélés (douleurs, vomisse-
ments, dyspnée, confusion ou autres); une détresse
psychologique et/ou spirituelle; un épuisement
familial, des proches ou des soignants; un nursing
lourd; une situation sociale particuliere.

Marie Stevens, coordinatrice IC

V1-14/04,/2020

Cette prise en charge consiste en des soins actifs
d'accompagnement pluridisciplinaire par les méde-
cins, les infirmiér(e)s, les psychologues formés a
cette spécialité, en coopération avec laide-logis-
tique, le service social, les kinésithérapeutes, les dié-
téticiens, les esthéticiennes sociales, l'équipe de
bénévoles et le service d'accompagnement spirituel.
Ces soins visent & soulager les douleurs et les autres
symptémes physiques, & prendre en compte
la souffrance psychologique, sociale et spirituelle, &

39



LUNITE RESIDENTIELLE DE
6 LITS OFFRE UNE PRISE
EN CHARGE GLOBALE AUX
PATIENTS ATTEINTS D'UNE
MALADIE EVOLUTIVE ET
INCURABLE

apporter un maximum de bien-étre au patient et &
ses proches tout en respectant son autonomie et
ses propres rythmes.

Le recours aux ressources internes de l'hopital
s'avere régulierement utile : les médecins des autres
spécialités  (algologie, psychiatrie, endocrinolo-
gie, etc.) et les pharmaciens en fonction des situa-
tions. Dans toute la mesure du possible, la collabo-
ration avec le médecin généraliste traitant et
le spécialiste hospitalier reste importante et est
favorisée.

Le cadre architectural particulier de Lunité, avec
ses 6 chambres confortables, calmes, lumineuses et
un espace commun convivial, contribue au confort
de chacun. Cet espace comprend un salon, une salle
& manger, une cuisine, une salle de bain avec bai-
gnoire «spa», une terrasse (malheureusement
actuellement fermée pour travaux) et un futur «jar-
din sur le toit» !

Les particularités de lUadmission d'un patient en
unité palliative, le nombre limité de places dispo-
nibles et la préoccupation de «justice distributive »
nous ont menés & établir une liste d'attente et
une procédure d'admission. Les deux conditions
préalables & ladmission sont :

* une demande écrite ou orale (rapport médical
préalable & une hospitalisation) du médecin géné-
raliste traitant ou du médecin hospitalier référent
expliquant l'état de santé actuel et la(les) rai-
son(s) de ['hospitalisation. Pour les patients hospi-
talisés au Groupe santé CHC, la demande médi-
cale suffit (rapport disponible dans Omnipro).

¢ une rencontre dans l'unité avec la famille proche
(avec le patient si celui-ci peut se déplacer) pour
clarifier les attentes face a U'hospitalisation, préci-
ser les objectifs de prise en charge, présenter
le service et sa philosophie et expliquer les cri-
teres d'éventuelle réorientation en cas de stabili-
sation. Cette rencontre a lieu sur rendez-vous &
'unité et dure & peu prés une heure. En cas d'ur-
gence, si une place est disponible dans lunité,
cette rencontre peut avoir lieu avec léquipe
mobile dans le service ou le patient est hospitalisé
(pour autant quiil soit hospitalisé au sein du
Groupe santé CHC) ou dans les plus brefs délais
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une fois que le patient est admis dans le service.
Cette étape primordiale contribue grandement au
bon déroulement d'une hospitalisation.

Une fois ces deux conditions remplies, le patient est
considéré comme «en ordre» sur la liste d'attente.
Quand une place se libere, L'équipe reprend contact
avec le médecin pour réévaluer la situation et
admettre le patient. A degré d'urgence égal, la prio-
rité est donnée aux patients du domicile par rapport
aux patients hospitalisés. Lorsqu'il n'y a pas de place
dans l'unité, L'équipe fera le maximum en concerta-
tion avec le médecin référent pour trouver une autre
solution dans les meilleurs délais.

Une fois par semaine a lieu une réunion pluridisci-
plindire pour apprécier lévolution et adapter
le projet thérapeutique du patient, décider du bien-
fondé ou non de certaines investigations cliniques

(scanners, radios, prise de sang...), des traitements

en cours, d'une éventuelle réorientation (domicile,

MRS...) ou encore d'organiser l'dide nécessaire &

la réalisation de projets personnels du patient. En

fonction de ce qui est délibéré, nous établissons
trois types de projets thérapeutiques:

e Projet 1: soins palliatifs avec maintien des traite-
ments habituels & visée «curative» (antibiothéra-
pies, transfusions, chimiothérapies ou immunothé-
rapies, investigations dimagerie utiles au
soulogement de certains symptémes...)

* Projet 2: soins palliatifs avec limitation au traite-
ment en cours

* Projet 3 : soins de phase terminale : arrét de toutes
thérapies a l'exception de celles visant au confort
immédiat du patient

Lors de l'admission du patient, un courrier est systé-
matiquement envoyé au médecin généraliste trai-
tant pour le prévenir de l'entrée de son patient et
Uinviter & participer & la réunion pluridisciplinaire.

Notons que si la grande majorité des patients admis
décéde dans l'unité aprés une durée de séjour
moyenne de 14 & 18 jours (variable de quelques
heures a 8 & 10 semaines), environ 10 & 15 % d'entre
eux se «stabilisent». Dans ces cas et afin de per-
mettre a un maximum de personnes de bénéficier
de ce service, des criteres de réorientation ont été
établis : symptdmes contrélés, situation clinique peu
évolutive et/ou gérable avec encadrement et éven-
tuelle équipe de soutien au domicile ou en MRS,
souhait du patient et de sa famille de rentrer a
domicile. Dans tous ces cas, l'équipe contacte préa-
lablement le médecin généraliste traitant pour
mener a bien le projet et mettre en place les aides
nécessaires.

Une attention particuliere est vouée au patient et &
ses proches & l'approche et lors de la survenue du



décés dans le respect des rites et du rythme
des familles face au deuil. Les médecins, généraliste
traitant et spécialiste, sont prévenus par le médecin
de l'équipe dés que possible.

Apres le déces, l'équipe infirmiére garde le contact
avec le référent familial pour un suivi de deuil sous
forme d'un courrier & 15 jours, six mois puis & un an
suivant la date du déces. L'équipe de bénévoles
organise une fois l'an une «cérémonie du souvenir»
alaquelle sont conviés les familles et /ou les proches
endeuillés & l'unité au cours de lannée.

Concernant les demandes de mort par euthanasie,
U'équipe est ouverte, a l'écoute des patients qui
expriment ce désir de mourir. Elle les admet dans
la mesure ou ils acceptent de se donner le temps de
questionner leur demande, d'explorer ce que peut
leur offrir une unité de soins palliatifs comme apai-
sement de leurs symptomes et comme qualité de
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Critéres d’admission

Patient atteint d'une maladie évolutive

incurable présentant ou nécessitant soit

+ des symptoémes incontrolés

* un besoin de soutien psychologique
et/ou spirituel

* un épuisement familial/proches,
soignants, autres...

« un nursing lourd, ingérable

« une situation sociale particuliere

Procédure
d'admission

Demande médicale

Rencontre préalable
avec la famille

Prise en charge
pluridisciplinaire

Inscription sur liste
d'attente .
Si urgence

Soins médicaux, infirmiers, d'accompagnement

vie dans ce nouveau cadre. Souvent, la sécurité
éprouvée par cette prise en charge pluridisciplinaire,
qui se construit dans le temps, rend évanescente
la demande d'euthanasie. Parfois, rien n'y fait et
la perte de sens existentiel rend inébranlable
la demande de mourir «sur rendez-vous».

Dans ces cas exceptionnels, 'équipe s'organise dans
les limites de ses possibilités et l'euthanasie deman-
dée par le patient peut avoir lieu d'étre dans
notre unité. Elle ne fait pas partie de nos pratiques
habituelles. La réponse & une demande d’euthanasie
ne se fait pas dans l'urgence, elle se construit dans
le temps. Elle est examinée au cas par cas.
La démarche face & une situation de demande d'eu-
thanasie nécessite une réflexion collective, pluridis-
ciplinaire qui s'opére en plusieurs étapes en suivant
impérativement la procédure légale (voir IC
demande d'euthanasie — page 43).

La process map IC unité de médecine palliative
illustre le travail.

Voir document d'admission « Rapport médical
préalable a une admission & LUMP »
Clarifier les attentes face a l'hospitalisation

Préciser les objectifs de prise en charge

Réévaluation réguliere

— Concertation avec
le médecin pour solution

Collaboration étroite avec psychologues, assistants sociaux, pharmaciens,
kinésithérapeutes, diététiciens, esthéticiennes, aides-logistiques, bénévoles,
représentants du service d'accompagnement spirituel et d’humanisation

Recours aux spécialistes si nécessaire: algologues,
anesthésistes, endocrinologues, psychiatres....

Réunion
pluridisciplinaire
hebdomadaire

Pour parler du patient, de son évolution
et de son projet thérapeutique

Durée de séjour
limitée

Voir critéres de réorientation

Groupe santé CHC, IC Soins Palliatifs - Unité de médecine palliative Marie Stevens, coordinatrice IC

V1-14,/04/2020
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CONCLUSION

Nous avons tenté d'expliciter nos pratiques exis-
tantes, de standardiser la séquence, les réles et
les activités de la médecine palliative au sein du
Groupe santé CHC. Les objectifs des itinéraires cli-
niques sont d'améliorer la qualité des soins, de
réduire les risques, daccroitre la satisfaction
des patients et l'efficience dans l'utilisation des res-
sources. Comment allons-nous maintenant identi-
fier des «indicateurs» en vue d'une amélioration et
d'une plus-value pour le patient, ses proches et
les soignants? Tel est l'un de nos nouveaux défis
pour mieux intégrer la médecine palliative au sein
de notre groupe santé et au-dela de ses murs.
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ltinéraire clinique du patient
en demande d'euthanasie

Dr Marie-Magdeleine Amory
- -

o médecin spécialisé

en soins continus et palliatifs

"' : } Dr Ferdinand Herman
g‘j médecin chef de service soins

continus et palliatifs

Depuis la promulgation de la loi dépénalisant l'eu-
thanasie, il y aura bientét 20 ans, nombreux sont
les médecins et les soignants qui, un jour ou l'autre,
ont été interpellés a ce sujet. Le conseil d'adminis-
tration et la direction médicale du Groupe santé
CHC s'étaient mobilisés a l'époque avec de nom-
breuses équipes de terrain afin d'établir des repéres
pour la fin de vie et se positionner quant a cette
nouvelle pratique. Le fruit de ce travail est repris
dans le document « Vivant jusqu'a la mort» O,

Nous n'‘aborderons pas dans cet article les ques-
tionnements que peut soulever cette pratique. Nous
nous limiterons a expliquer la procédure légale
apres avoir précisé quelques notions et nuances qui
nous semblent importantes.

Pour des situations complexes, qui peuvent nécessi-
ter un avis juridique ou éthique, des personnes res-
sources sont & votre disposition. Vos demandes
peuvent étre adressées au CARE (cellule d'aide a
la réflexion éthique). Les personnes de contact sont
le Dr René Stevens (président du comité d'éthique,
rene.stevens@chc.be) ou le Dr Francoise Kreutz
(secrétaire du comité, francoisekreutz@chc.be). Si
'équipe le souhaite, des membres du CARE se
rendent disponibles pour organiser une réunion
entre les différents intervenants.

L'équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) peut
proposer son aide lors de ces situations de demande
d'euthanasie. Elle propose l'accompagnement du
patient, de la famille, de l'équipe soignante et du
médecin. Elle peut fournir les informations et
les documents légaux aux médecins et aux patients.
Elle peut également suggérer de redéfinir le niveau
d'intensité de soins dans lattente de lacte
d'euthanasie.

Dr Frangoise Beckers
équipe médicale palliative
du Groupe santé CHC

Dr Gaetano Biondolillo

équipe médicale palliative
du Groupe santé CHC

QUELQUES DEFINITIONS

L'euthanasie est un acte pratiqué par un médecin
qui, «dans les conditions fixées par la loi», met
intentionnellement fin & la vie d'une personne &
la demande de celle-ci @)

Ce qu'une euthanasie n'est pas:

- combattre plus intensivement les symptdmes
avec la conséquence possible d'un raccourcisse-
ment de la vie

- ne pas démarrer ou arréter un traitement qui
pourrait prolonger la vie

- arréter l'alimentation et/ou ['hydratation

- une sédation terminale: sédation voulue, propor-
tionnelle, décidée si possible avec le patient et /ou
son entourage, a cause de symptdmes réfractaires
(physiques ou psychologiques) sans intention de
raccourcir la vie.

Voir document « Vivant jusqu'a la mort» O,

Il convient également de faire la différence entre:

- la déclaration relative aux traitements, par ex.
PSPA (projet de soins personnalisé anticipé)

- la déclaration anticipée relative a l'euthanasie:
valable pour une personne en état d'inconscience
irréversible )

- la demande d'euthanasie : valable pour une per-
sonne consciente

Le grand public amalgame trés souvent la «décla-
ration anticipée relative & leuthanasie» avec
la «demande d'euthanasie» d'un patient conscient
en fin de vie! Une majorité de personnes pense que
le fait d'avoir rédigé ce document «pro-forma», qui
peut aussi étre enregistré a la commune, est
une «assurance euthanasie» en toute circonstance
valable, avec pour conséquence l'émergence de
malentendus et de tensions envers les soignants.
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Dans chaque demande d'aide & mourir, il y a la ren-
contre de différentes personnes. Il est essentiel de
prendre le temps de l'écoute, de la clarification et
de laccompagnement. Cette ouverture & la discus-
sion ne conduit pas automatiquement & laccepta-
tion de la réalisation de lacte d'euthanasie, mais
permet le cheminement de chacun. Ce parcours
permet de vérifier le sens des mots, de responsabi-
liser le patient, de considérer son contexte de vie, de
respecter le vécu des différents intervenants et
leur libre choix.

CADRE DE LA LOI

La loi s'applique & une personne majeure ou mineure
émancipée, capable et consciente au moment de
sa demande ou & une personne irréversiblement
inconsciente ayant rédigé une déclaration anticipée
relative & leuthanasie, cela dans le respect
des conditions et procédures décrites dans la loi ?).

La personne doit répondre & trois conditions pour

quiil y ait absence d'infraction:

1. &tre dans une situation médicale sans issue, résul-
tant d'une affection accidentelle ou d'une patho-
logie grave et incurable

2. &tre atteinte de souffrances physiques et/ou psy-
chique constantes, insupportables et inapaisables

3. avoir une demande volontaire et ferme, répétée,
sans pression extérieure.

La procédure légale comprend 6 étapes. Les trois
premiéres étapes différent en fonction de 'état de
conscience ou de non conscience de la personne.
Les trois derniéres étapes sont communes aux deux
situations.

A. PATIENT CONSCIENT, LUCIDE
(DEMANDE ACTUELLE)

Ecoute de la demande

Entendre, prendre le temps de l'écoute

Clarifier:

- Est-ce bien une demande d'euthanasie (et non
une demande de soulagement de la douleur, de
soulagement pour la famille, de désescalade
thérapeutique, etc.) ?

- Reformuler

- Si nécessaire, faire appel a l'équipe mobile de
soins palliatifs.

Définir un niveau d'intensité de soins (projet théra-

peutique) dans lattente de l'acte d'euthanasie ou

s'il ne s'agit pas d'une réelle demande d'euthanasie.

- Rediscuter du projet thérapeutique.
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Le médecin, & qui la demande est adressée, a
lU'obligation d'entendre la demande mais peut refu-
ser de pratiquer l'euthanasie. Il a alors le devoir de
référer le patient & un confrére (choisi par le patient)
dans un délai rapide (7 jours) ©),

Etape 1: Le médecin doit informer le patient de
son état de santé, des possibilités thérapeutiques
encore offertes, des possibilités de soins palliatifs.

Etape 2: Il doit s'assurer de la volonté ferme et réi-
térée du patient. Pour cela, il doit mener des entre-
tiens répétés (espacés d'un délai raisonnable sui-
vant 'évolution du patient). Le patient doit acter
sa demande par écrit, la dater et la signer: «Je
soussigné...demande l'euthanasie, date et signa-
ture» sont le minimum requis. C'est le médecin qui
complétera dans le document d'enregistrement de
U'euthanasie la motivation de la demande. Si
un patient est incapable physiquement d'écrire,
la demande d'euthanasie est actée par un témoin
majeur, sans intérét matériel au déces du patient et
en présence dun médecin. L'écrit rédigé par
le témoin doit contenir la demande d'euthanasie
clairement exprimée et le médecin doit mentionner
les raisons pour lesquelles le patient est dans l'inca-
pacité d'écrire. L'écrit doit étre daté et signé par
le témoin et le médecin, et conservé dans le dossier
médical avec les rapports et documents relatant
les démarches du médecin. Le patient peut révo-
quer sa demande & tout moment, auquel cas
le document est retiré du dossier médical et restitué
au patient.

Etape 3: Consultation d'un ou de deux autres
médecins selon 'échéance du déceés.

« Si le déceés du patient est prévisible a bréve
échéance (jours, semaines ou mois qui viennent),
Uavis d'un second médecin doit étre demandé.
Celui-ci doit étre compétent quant a la pathologie
concernée, indépendant du patient et du médecin
traitant. Il prend connaissance du dossier, examine
le patient, s'assure du caractére constant, insup-
portable et inapaisable des souffrances, et rédige
un rapport concernant ses constatations.

Si le décés du patient n'est pas prévisible & breve
échéancel), la procédure est renforcée. L'avis d'un
troisitme médecin est nécessaire. Celui-ci doit
étre un spécialiste de la pathologie concernée ou
un psychiatre indépendant du patient et du méde-
cin traitant et le délai est d'au moins un mois
entre la date de la demande écrite et lacte
d'euthanasie.



figure 1

() La loi ne précise pas le nombre de mois. Les avis
divergent selon les tendances. Un déces & non bréve
échéance est non attendu dans les six mois & un an.
C'est une condition difficile & évaluer et & contréler.
Elle est surtout d'application pour les maladies neu-
rologiques dégénératives.

B. PATIENT INCONSCIENT (PRESENCE
D'UNE DECLARATION ANTICIPEE
RELATIVE A LEUTHANASIE)

Etapes 1-2-3

La déclaration anticipée d'euthanasie d'un patient
est recevable s'il est inconscient de maniére irréver-
sible en raison d'un coma ou d'un état de conscience
non répondant, dans une situation médicale irréver-
sible selon l'état actuel de la science et si la décla-
ration anticipée est rédigée suivant le modéle prévu
par la loi, en présence de deux témoins (dont un au
moins n'est pas concerné par la succession du
patient), avec désignation éventuelle d'une & dix
personne(s) de confiance, etc. Habituellement, dans
ces circonstances, le document est apporté par
la famille. Il peut aussi étre consulté par le médecin
dans le systéme d'enregistrement des déclara-
tions anticipées (avec la carte d'identité du patient),
pour autant que le patient ait fait cette démarche
auprés de sa commune.

Avant de procéder & leuthanasie sur base d'une
déclaration anticipée, le médecin en charge du
patient doit préalablement et obligatoirement s’en-
tretenir du contenu de la déclaration anticipée avec
la ou les personnes de confiance mentionnées dans
la déclaration anticipée.

Un second médecin doit étre consulté quant a lirré-
versibilité de la situation médicale du patient, en
linformant des raisons de cette consultation.
Le médecin consulté prend connaissance du dossier
médical, examine le patient et rédige un rapport de
ses constatations. Il doit étre indépendant & 'égard
du patient ainsi qu'a 'égard du médecin traitant et
étre compétent quant a Uaffection concernée.

Etape 4: Le médecin est tenu de s'entretenir avec
U'équipe soignante. Et permettre aux proches
désignés par la/les personne(s) de confiance de
revoir le patient.

Toutes les étapes et les détails de la procédure
légale ont été repris dans une check list afin d'étre
certain de ne rien oublier (figure 1).

CHECK LIST EUTHANASIE BASEE

SUR LE DOCUMENT D’ENREGISTREMENT
D’UNE EUTHANASIE

A COMPLETER SI POSSIBLE AU FUR ET

A MESURE DE LA DEMARCHE

DANS TOUS LES CAS

[ Situation médicale sans issue résultant d'une pathologie
grave ou d'une affection accidentelle grave et incurable.
Diagnostic(s) précis.

[ L'ensemble des documents écrits est consigné dans
le dossier médical du patient.

[JProduits utilisés pour l'euthanasie délivrés par le pharma-
cien au médecin prescripteur.

[JDocument d'enregistrement & renvoyer dans les 4 jours

ouvrables qui suivent l'acte (par recommandé avec
accusé de réception).

CHECK LIST 1: PATIENT CONSCIENT

[ Patient majeur ou mineur émancipé capable :
O demande écrite du patient (lui-méme ou témoin, date)
O patient informé (état de santé, espérance de vie,
thérapies encore envisageables, soins palliatifs)
[ Souffrances physiques et/ou psychiques constantes,
insupportables et inapaisables
QO entretiens répétés avec le patient concernant
sa demande d'euthanasie et avec les proches (selon
souhait du patient)
QO nature et description des souffrances
O raisons pour lesquelles les souffrances sont
inapaisables
[JDemande volontaire, ferme, répétée, sans pression
extérieure
O éléments permettant d'assurer le caractére volontaire,
réfléchi, répété, sans pression extérieure de la demande
du patient
[J Echéance bréve ou non bréve du décés (décés attendu
ou non attendu dans les 6 mois & 1 an)
O bréve échéance : avis d'un médecin indépendant : date
et résumé du rapport
O non bréve échéance (procédure renforcée):

O avis d'un second médecin spécialiste de la patholo-
gie concernée ou psychiatre: date et résumé du
rapport

O délai d'un mois entre la demande écrite et l'acte
d'euthanasie

[ Le patient a pu s'entretenir avec les personnes qu'il
souhaitait rencontrer

[ Entretiens avec l'équipe soignante ou des membres de
celle-ci au sujet de la demande d'euthanasie. Liste
des personnes ou instances consultées : qualité et dates
des consultations.

CHECK LIST 2: PATIENT «INCONSCIENT»

[ Patient majeur ou mineur émancipé

[ Déclaration anticipée relative a l'euthanasie (vérifier
validité des témoins et existence de personnes de
confiance)

[J Avis d'un médecin indépendant : date et résumé du
rapport

[JEntretiens avec la ou les personnes de confiance

[ Entretiens avec l'équipe soignante ou des membres de
celle-ci au sujet de la situation

[ Liste des personnes ou instances consultées : qualité et
dates des consultations

45



Programmation de l'acte

La date de lacte est toujours déterminée en fonc-
tion d’'une concertation entre le patient ou les per-
sonnes de confiance pour le patient inconscient,
l'équipe soignante et le médecin qui pratiquera
Uacte.

La maniere dont Uacte va étre réalisé par le médecin
sera considérée et préparée. Les explications tech-
niques de l'acte sont données au patient, & 'équipe
et aux proches s'ils le souhaitent. La présence éven-
tuelle d'autres soignants (infirmier(e)s, médecin
généraliste traitant) et des proches sera envisagée
avec le patient. La mise en place de rites (musique,
lectures...) peut étre proposée. L'aprés-décés dans
ce cas particulier est souvent préparé par le patient
et la famille et les pompes funebres sont en général
déja prévenues du rendez-vous.

LA MISE EN PLACE DE RITES
(MUSIQUE, LECTURES..) PEUT
ETRE PROPOSEE

La voie d'acces pour linjection (voie périphérique
solide, voie centrale ou PAC) sera idéalement véri-
fice si possible avant l'acte d'euthanasie. Le méde-
cin est tenu de commander les produits a la phar-
macie, si possible deux & trois jours avant la date
prévue de lacte (ou au plus tard la veille) afin de
s'assurer de leur disponibilité. Il doit prescrire sur
une ordonnance vierge de U'hépital et y mentionner
«pour euthanasie» ou «ordonnance rédigée en
application de la loi du 22 mai 2002 » ou encore en
PMI les trois lignes de prescription (protocole
euthanasie).

Le médecin prescripteur doit aller personnelle-
ment chercher les produits a la pharmacie. Le
pharmacien délivre ensuite lui-méme les produits
au médecin contre sa signature. Les nom, prénom,
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n°® INAMI et signature du pharmacien doivent éga-
lement figurer sur l'ordonnance. Il veillera & com-
muniquer au médecin ses données personnelles
(nom, prénom, n° INAMI, adresse) qui doivent étre
mentionnées dans le document d'enregistrement
volet 1 (scelle).

IL est & noter qu’il n'y a pas de notion d'urgence dans
les cas d'euthanasie, il ne s'agit donc pas d'un motif
de rappel lors des gardes de la pharmacie.

L'acte d'euthanasie

L'acte d’euthanasie est réalisé par le médecin. Avant
de pratiquer, il s'assurera de la persistance de
la volonté du patient.

Protocole euthanasie :

1. Midazolam 60mg IVD (4 A° 15mg/3 ml)

2. Thiopental 2 & 3gr (IVD ou dans perfusion de
100 ml de NaCl 0,9 %) en fonction du poids et de
lége du patient. L'arrét respiratoire se produit
généralement dans la minute qui suit linjection et
Uarrét cardiaque endéans les 3 minutes.

3. Si nécessaire, prévoir Tracrium 25 a 50mg VD
(curare, 0,3 4 0,6 mg/kg)

Le certificat de décés

Le législateur a assimilé la mort par euthanasie &
une mort naturelle. L'euthanasie peut étre mention-
née comme cause du déceés.

Etape 6 : Déclaration d’enregistrement de
l'euthanasie
Dans les 4 jours ouvrables suivant le déces,
le médecin doit déclarer 'euthanasie pratiquée &
la commission de contréle en remplissant le docu-
ment d'enregistrement légal: «Document d'enre-
gistrement d'une euthanasie» ). La déclaration
comprend 2 volets.

« Le volet 1T mentionne lidentité du patient et
des médecins et celle des autres personnes ayant
donné un avis. Elle est & mettre dans une enve-
loppe scellée qui sera ouverte par la commission
de contréle uniquement en cas de doute sur
la procédure.

+ Le volet 2 (anonyme) mentionne chaque étape de
la procédure et les détails de celle-ci.

L'ensemble est mis dans une enveloppe par

le médecin qui a réalisé lacte. La loi prévoit que

cest lui qui envoie le document par recommandé
avec accusé de réception a la commission dont
l'adresse est la suivante:

Commission Fédérale de Controle et d'Evaluation

(CFCEE)

Place Victor Horta 40 bt 10, Etage 7C

1060 Bruxelles



CONCLUSION

Il peut paraitre rude d'établir un itinéraire clinique et considération. C'est un travail qui demande énor-
une «process map» (figure 2) pour la demande mément d'écoute et de temps. Notre équipe a l'im-
d’euthanasie, mais la réalité est la! La loi de dépé- pression que de plus en plus de personnes (patients
nalisation de 2002 a amené lexistence de ces et familles) parlent d'euthanasie, la demandent
demandes dans nos pratiques. Au début, ce ne fut  pour leurs proches, pensant que c'est un «droit ».
pas simple pour les médecins et les équipes d'étre  Notre société autorise-t-elle encore le temps du
confrontés & la concrétisation de cette loi. C'est loin - mourir? Un projet pour demain serait peut-étre
d'étre plus facile aujourd’hui. Chaque demande est  d'organiser des séances d'information et éventuel-
particuliére et doit naturellement étre prise en lement des consultations «fin de vie» ?

gutl;a PROCESS MAP IC DEMANDE D'’EUTHANASIE (DE)

Le médecin, a qui la demande est adressée, a l'obligation d’entendre la demande mais peut refuser de pratiquer l'euthanasie.
ILa alors le devoir de référer le patient & un confrére (choisi par le patient) dans un délai rapide.

Ecoute de Entendre / Ecouter
la demande Clarifier si c'est bien une demande d'euthanasie - .
si nécessaire > faire appel & 'TEMSP* Voir critéres de la loi

Si DE réelle: redéfinir le niveau d'intensité https://www.health.belgium.be/fr/sante/
i caitis prenez-soin-de-vous/debut-et-fin-de-vie/
euthanasie

Consultants médicaux autre(s) que médecin
référent selon échéance du déceés

La demande Actée par écrit, datée et signée par le patient
d'euthanasie Conservée dans dossier médical
Si souhait ou besoin: possibilité appel au CARE*

Si échéance breve (<1an ) > 1avis
Si échéance non bréve (> 1an) > 2 avis

Contacter CARE via + délai 1 mois entre demande écrite et euthanasie

DrR. STEVENS 04 355 50 20
Dr F.KREUTZ 04 355 43 48
Voir check list reprenant les éléments &
compléter dans le document de déclaration

Concertation avant Présence des proches ou pas

détermination de la date Explications techniques de l'acte au patient, & l'équipe et proches si
souhait

Patient, équipe soignante, Prévenir le pharmacien au plus tard la veille (idéal = 2 ou 3 jours

médecin qui pratiquera l'acte avant) pour s'assurer de la disponibilité des produits

+ idéalement MGT" et famille Prescription et réception des produits par le médecin qui réalisera

(avec accord patient) lacte

Prise en compte de l'aprés décés

Programmation
de l'acte

L'acte d’euthanasie

e, . Documents légaux Par le Envoi recommandé dans
réalisé par un médecin

Disponibles sur INTRANET médecin les 4 jours ouvrables avec

Voir procédure

accusé de réception

Certificat déces
Déclaration euthanasie

volet 1 (avec identité patient) - enveloppe scellée
volet 2 anonyme

“EMSP = Equipe mobile de Soins Palliatifs
“CARE = Cellule d'Aide & la Réflexion Ethique
“MGT = Médecin Généraliste Traitant

Si souhait débriefing > possibilité
soutien EMSP

Suivi de 'équipe

En situation de déclaration Les documents de déclaration anticipée d’euthanasie peuvent étre téléchargés a UURL suivant :
anticipée d'euthanasie http: //organesdeconcertation.sante.belgique.be /fr /organe-d'avis-et-de-concertation/
commission-federale-de-controle-et-devaluation-de-leuthanasie

Groupe santé CHC, IC demande d'euthanasie Marie Stevens, coordinatrice IC V2 -16,/04,/2020
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Document d'enregistrement d'une euthanasie www /health.belgium>santé>euthanasie>
médecins>document d’enregistrement d'une euthanasie.
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Hospitalisation & domicile (HAD) en oncologie
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au Groupe santé CHC

Dr Francoise Kreutz
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~—

service d'hémato-oncologie
médicale

INTRODUCTION

Le service d’'hémato-oncologie médicale a été élu
parmi quelques autres pour participer & une étude
pilote soutenue par UINAMI visant & évaluer lim-
pact économique et lintérét notamment pour
les patients de réaliser des traitements oncolo-
giques au domicile du patient, idéalement dans
des conditions de soins de qualité équivalents &
ceux administrés en hopital de jour oncologique.

Le rapport définitif concernant une année compléte
(2018) et environ 6 mois (2019) a été rentré. Nous
en présentons ici la quintessence avec aussi diverses
considérations concernant la faisabilité au quotidien
de ce type d'offre.

a Dr Marie-Pascale Graas
I service d’hémato-oncologie
médicale

- Ceédric Roppe
infirmier chef d'unité — hépital
de jour médical — Clinique CHC
MontLégia

METHODES

Le choix des traitements possibles par une seule
infirmiére au domicile du patient a été soigneuse-
ment effectué, tenant compte du type et du risque
immédiat éventuel des chimiothérapies ou des thé-
rapies ciblées, de la voie d'administration (sous-cu-
tanée; 1V via un port-a-cath) et de la durée de l'in-
fusion (voir tableau 1). Les protocoles de préparation
(en pharmacie oncologique), de transport, d'admi-
nistration, de sécurité ont été établis et déja discu-
tés dans un autre article (voir Actualités onco-hé-
matologiques du CHC n° 1 — sept. 2017).

REALISATIONS

D'apres le choix des traitements possibles a Uexté-
rieur de I'hépital et du nombre possible de ces trai-
tements sur base des activités 2017 (recrutement
patients et nombre de traitements par sujet),
le potentiel de candidats malades semblait tres
large.

La premiére chimiothérapie & domicile a été réalisée
le 4 janvier 2018. Au départ, un seul jour de traite-
ment en HAD était prévu. Lorsque le projet a pris de
Uampleur, il s'est avéré peu confortable de réaliser
plus de 5 traitements sur une journée. A partir de
septembre 2018, un jour de tournée a donc été
gjouté. Dés lors, deux tournées ont été proposées,
le mardi pour les patients du site d’Hermalle, et
le jeudi, pour ceux du site de Saint-Joseph.

Entre début 2018 et mi-2019, le nombre total de
patients traités en HAD fut de 47 pour un nombre

total de cures réalisées de 343.
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tableau 1 — RAPPORT FINAL HAD: TABLEAU RECAPITULATIF

TRAITEMENTS NOMBRE DE NOMBRE DE TRAITEMENTS NOMBRE DE NOMBRE DE
TRAITEMENTS NOUVEAUX TRAITEMENTS NOUVEAUX
HAD PATIENTS HAD PATIENTS
GEMZAR 76 8 GEMZAR 68 13
HALAVEN 18 3 HALAVEN 24 3
HERCEPTINE 2 1 HERCEPTINE 0 0
NIVOLUMAB 18 2 NIVOLUMAB 65 4
TAXOTERE 9 3 TAXOTERE 1 0
VELCADE 3 1 VELCADE 6 1
VINORELBINE 18 2 VINORELBINE 22 5
KEYTRUDA 0 0 KEYTRUDA 3 1
TOTAL 2018 144 20 TOTAL 2019 189 27
| TOTAL2018-2019 | 333 | 47 |

ESTIMATION DE DEPART (SUR L'ANNEE 2015)

TYPES DE TYPE ESTIMATION | NOMBRE TOTAL | NOMBRE TOTAL | ESTIMATION

TRAITEMENTS DU TEMPS DE D'INJECTIONS DE PATIENTS FINALE DU
PERFUSION SUR LES 3 SITES NOMBRE

D'INJECTIONS
EN HAD

ERIBULINE = HALAVEN CTenlV 45 min. 304 34 212,99

NAVELBINE = CTenlV 45 min. 166 32 92,055

VINORELBINE

GEMZAR CTenlV 70 min. 467 65 144,0675

(1/2 en HAD)

TAXOTERE CTenlV 90 min. 253 33 142,12

AVASTIN SEUL ACenlV 45 min. 170 17 103,36

TOTAL 1360 181 694,5925

Une différence significative est apparue entre lesti-  + Halaven®:

mation initiale et la réalité du terrain. Plusieurs
explications précises ont pu étre avancées.

Tout d'abord, le dossier de candidature pour le pro-
jet HAD a été remis en septembre 2016 et na
débuté qu'en janvier 2018. Dans lintervalle, les gui-
delines pour les traitements dans certaines patholo-
gies se sont modifiées. Quelques exemples:
« Gemzar®:
Pour le cancer avancé du pancréas, le traitement
standard  était Gemzar®, J1, J8, J15 en
monothérapie.
Depuis mai 2017, ' Abraxane® est remboursé en
association avec le Gemzar® dans cette indica-
tion. Or, ' Abraxane® n'est pas dans la liste auto-
risée et ne peut pas se faire en HAD. Le nombre
estimé de Gemzar® en 2016 (voir tableau) ne
correspond plus & la réalité...
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Pour le cancer du sein métastatique, le rem-
boursement de lassociation  palbociclib
(Ibrance® — hormonothérapie traitement oral
avec une bonne tolérance) a apporté une ligne
de traitement supplémentaire qui est privilégiée
par rapport aux traitements intraveineux
(Navelbine®, Halaven®, par ex) car elle apporte
une meilleure qualité de vie pour les patients.

* Taxotére®:
Pour le cancer de la prostate, depuis 2016, de
plus en plus de thérapies orales sont disponibles
et peuvent étre mises en place plus tét dans
la maladie, méme avant la chimiothérapie. On
administre donc moins de Taxotére® dans cette
indication.
De méme, pour les cancers du poumon, l'immu-
nothérapie s'est développée et est privilégiée par
rapport & la chimiothérapie en particulier chez
les patients les plus fragiles.



+ Avastin®:
Administrable en HAD si c'est une monothéra-
pie. Ceci ne concerne que les cancers de l'ovaire
aprés la chimiothérapie adjuvante. Nous avons
eu moins de cancers de lovaire de stade |V,
donc moins de traitements adjuvants prescrits.

Par ailleurs, souvent, les patients les plus mobiles et
autonomes, préférent réaliser le traitement & Uhépi-
tal ol ils ont un timing plus précis. Si le traitement
est réalisé en HAD, on leur donne une fourchette
horaire de passage mais le temps de passage peut
étre variable en fonction du soin compliqué ou non
chez le patient précédent, mais aussi de la circula-
tion automobile.

Enfin, on s'est apercu aussi que certains patients,
fragiles et/ou symptomatiques, préférent égale-
ment faire leur chimiothérapie a Uhépital car ils y
trouvent, si nécessaire, le personnel médical et
parameédical & leur disposition.

Vu la possibilité de «surprises» lors du premier
passage & domicile (animal présent alors que pas
signalé, acces difficile et pas bien expliqué, difficul -
tés de parking...), la visite préalable du domicile
s'est avérée absolument indispensable afin de mieux
sélectionner les patients et pour gagner du temps
le jour de UTHAD.

La premiére année, une infirmiére du site de Saint-
Joseph prenait en charge les HAD des patients de

LA SATISFACTION
DES PATIENTS
EST UNANIME

son site et une infirmiére du site de Hermalle
les siens. A partir de mars 2019, seules les infir-
miéres du site Saint-Joseph ont réalis¢ les traite-
ments & domicile pour les deux sites. Il leur est
apparu d'autant plus important de rencontrer &
domicile les patients du site de Hermalle puisqu’
elles ne les avaient pas encore rencontrés.

Le matériel choisi pour le transport des chimiothé-
rapies est tout & fait sécurisé mais il s'‘avere trop
lourd pour une infirmiére seule. De plus, laménage-
ment du véhicule de transport n'est pas trés pra-
tique, ni ergonomique. Pour ces deux raisons, le
risque d'accident de travail n'est pas négligeable.

Le temps de préparation d'une chimiothérapie réali-
sée a domicile est deux a trois fois plus long que si
elle est réalisée & U'hdpital de jour. En effet, outre
le temps de préparation proprement dit, il faut
conditionner les traitements pour le transport, véri-
fier les températures et remplir les documents
spécifiques.

Il s'est avéré rapidement impossible de réaliser plus
de 5 traitements par voie intraveineuse par jour en
HAD alors qu'une infirmiére peut administrer au
moins 10 traitements sur une journée & 'hopital de
jour. En effet, elle peut gérer et surveiller plusieurs
traitements & la fois, ce qui n'est pas possible &
domicile.

Il n'a pas été possible d'obtenir le questionnaire de
fin de traitement chez tous les patients. En effet,
la raison d'arrét de 'HAD est la progression de
la maladie nécessitant un changement de schéma
de chimiothérapie non réalisable en HAD ou le pas-
sage en soins palliatifs. Ces deux situations sont
chargées émotionnellement et le personnel soignant
a estimé que pour certains patients, présenter
un questionnaire de satisfaction dans ces circons-
tances était inapproprié. Par contre, pour les traite-
ments de longue durée, nous avons récupéré
un questionnaire tous les 3 mois. L'évaluation
des questionnaires regus a permis de conclure & une
satisfaction généralisée, voire unanime, des patients.

En 2019, nous avions fait deux demandes d'ajout
de molécule a la liste des médicaments autorisés
(pembrolizumab, atezolizumab). L'autorisation est
parvenue avec un certain retard au détriment des
patients qui souhaitaient faire leur traitement &
domicile.
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Apres deux années de fonctionnement, les conclu-

sions sont les suivantes:

* La pré-visite au domicile devrait étre faite idéale-
ment chez tous les patients pour éviter les pro-
blemes le jour du traitement HAD.

« Si lHAD doit étre généralisée, il faut prévoir
un mode de transport des cytotoxiques plus pra-
tique pour linfirmiére.

« [l est difficile de réaliser plus de 5 traitements par
jour en HAD.

« |l serait utile de créer une plateforme informatique
plus accessible a tous les soignants au domicile
des patients.

+ La satisfaction des patients est unanime.

» Les médecins traitants n‘ont pas da plus intervenir
que si le patient avait réalisé son traitement & 'hé-
pital. Ils restent satisfaits des informations recues
et de la bonne communication avec ['hdpital.

» Le personnel soignant n'est toujours pas convaincu
par l'extension des chimiothérapies intraveineuses
& domicile. En effet, ladministration d'un cyto-
toxique nécessite une surveillance constante, pen-
dant toute la durée du soin, par une infirmiere por-
teuse d'une compétence particuliere ainsi que
Uexige UArrété royal du 21 mars 2003 sur
les normes de soins oncologiques. Or le temps
consacré a 'HAD peut aller de 45 min & 2h sans
compter le temps de déplacement. Est-ce qu'une
infirmiére en-dehors de ce projet accepterait de
consacrer autant de temps pour un seul patient ? I
faudrait probablement que la rémunération soit
particulierement avantageuse. Le budget des soins
de santé ne serait sans doute pas gagnant par
rapport au prix du forfait pour administration &
Uhopital de jour. Par contre, 'administration des
traitements sous-cutanés ou le suivi des thérapies
orales semble faisable & une plus grande échelle
mais toujours par une infirmiére spécialisée.
Les oncologues voient deux obstacles & 'extension
des chimiothérapies intraveineuses & domicile. On
ferait moins de traitements sur une journée, or
le nombre de patients traités pour un cancer ne
fait qu'augmenter. De plus, les patients oncolo-
giques nécessitent souvent une intervention d'un
médecin lors de son passage & U'hdpital de jour
pour divers problemes (effets secondaires, dou-
leur, anxiété..) ce qui nest pas possible &
domicile.
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« En outre, le patient, & Uhopital, a la possibilité
d'avoir accés & des conseils diététiques, un soutien
psychologique et & lintervention des assistantes
sociales.

« Enfin, nous restons perplexes sur L'évaluation glo-
bale des projets. Comment le ministére de la santé
va-t-il pouvoir tirer une conclusion sur les plans
économique et social alors que les projets sont
tres différents dans leur fonctionnement (person-
nel soignant interne ou externe, matériel utilisé,
transport chimio différent...) mais aussi dans
leur grille financiere & la soumission du projet
(avec ou sans colt du traitement par exemple).

Malheureusement suite & la pandémie Covid-19,
le programme HAD a d0 étre brutalement arrété
mi-mars 2020. Nous espérons le reprendre bientét
dans lintérét de nos patients. Une connexion & dis-
tance vers le dossier médical du patient pour vérifier
les biologies, les rendez-vous, faire la facturation
mais aussi pour écrire un rapport destiné aux méde-
cins référents du patient est prévue pour le projet.
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A l'automne 2019, M L.O., alors agée de 94 ans, a
consulté son médecin traitant dans le cadre de
Uapparition de lésions papulo-érythémateuses
évolutives non douloureuses de l'avant-bras droit,
celles-ci se développant depuis 3 & 4 mois.
Une échographie avec étude Doppler a été réalisée,
mettant en évidence un aspect hyper-vascularisé
des nodules. Dés cet instant, hypothése d'une
atteinte tumorale de type angiosarcome a été
avancée par le radiologue.

La patiente s'est présentée & la consultation d’'hé-
mato-oncologie médicale fin octobre 2019 pour
mise au point compléte et prise en charge adaptée.
Durant la consultation, nous sommes d'abord reve-
nus sur le passé médical de la patiente, ancienne
laborantine & Uhopital de Baviére. En 1985, soit &
l'age de 60 ans, elle a bénéficié d'une mastectomie
avec évidement du creux axillaire dans le cadre
d'une néoplasie mammaire droite. A 'époque,
une chimiothérapie ainsi qu'une radiothérapie ont
été administrées en guise de traitement adjuvant.
Parmi ses autres antécédents, on retrouve:
une hypertension artérielle traitée, une cure de pro-
lapsus rectal, une cure de canal carpien et
une chirurgie bilatérale de la cataracte. Notons que
la patiente n'a jamais fumé et que sa consommation
d'alcool se limite aux grandes occasions. Au niveau
familial, on note un cas de cancer du pancréas chez
un oncle du cété maternel. Son traitement médica-
menteux habituel comporte du diltiazem, de la spi-
ronolactone, du calcium, du magnésium, du fer et
des laxatifs a la demande.

Lors de cette premiére visite, l'examen clinique a
mis en évidence un important lymphoedéme du
membre supérieur droit, main comprise, consé-
quence du curage axillaire réalisé en 1985. Sur

lavant-bras, et donc au niveau du lymphoedéeme,
s'étaient développées plusieurs «tumeurs» cuta-
nées érythémateuses d'allure proliférative (figures 1
et 2). L'examen du cou et des creux axillaires était
négatif, sans adénomégalie palpée. Le reste de
U'examen clinique s'est avéré plutét banal, la patiente
conservant un bon état général avec un indice de
performance estimé &1 selon la définition de (OMS :
diminution de l'activité physique, la patiente restant
ambulatoire et capable d'effectuer un travail léger
ou sédentaire (ménage léger, taches admini-
stratives).

figure 1: Evolution
clinique sous
cyclophosphamide et
prednisolone, selon

le schéma proposé par
OMir (),
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figure 2 : Evolution clinique sous
cyclophosphamide et prednisolone,
selon le schéma proposé par O.Mir (1),

Sur base de lexamen clinique et de lhistorique
de la patiente, un syndrome de Stewart-Treves
(angiosarcome sur lymphcedéme chronique) a donc
été suspecté. Un bilan d'extension par PET-scan a
été réalisé, ne retrouvant pas de lésion & distance.
Enfin, une biopsie chirurgicale a été effectuée,
permettant de confirmer 'hypothése diagnostique.

Définition et épidémiologie

Décrit pour la premiére fois en 1948 par les deux
médecins qui lui ont donné leur nom, le syndrome
de Stewart-Treves désigne un angiosarcome
(tumeur maligne se développant au départ des cel-
lules endothéliales tapissant la lumiere des vais-
seaux sanguins ou lymphatiques) apparaissant spé-
cifiquement sur un terrain de lymphoedéme
chronique post-mastectomie et, ce, généralement
5 &15 ans apreés lintervention chirurgicale initiale ).
Il s'agit d’'une entité rarissime, l'incidence de ce syn-
drome dans la population mastectomisée survivant
plus de 5 ans étant de l'ordre de 0,07 & 0,45% @)
Par ailleurs, elle est généralement associée &
un mauvais pronostic (cf. infra).

Physiopathologie

Le mécanisme de survenue d'un angiosarcome (AS)
sur lymphoedéme chronique est peu clair... La trans-
formation néoplasique pourrait étre associée au
développement de collatéralités. Une autre théorie
met en cause la diminution de la présentation anti-
génique aux cellules immunitaires, facilitant
le développement tumoral au sein d'un «sanctuaire
immunologique» ),

Diagnostic

Il est d'abord clinique, via l'observation de lésions
cutanées érythémateuses ou violacées, dévelop-
pées sur le membre cedématié. La tumeur peut éga-
lement se manifester sous la forme d'une masse
sous-cutanée ou encore d'une escarre mal cicatri-
sée, responsable de suintements et de saignements

Décembre 2020

récurrents. Les lésions, d'abord isolées, peuvent
devenir confluentes au fur et a mesure de la pro-
gression de la maladie.

L'analyse histologique permet d'établir le diagnos-
tic de certitude, suspecté sur base de la clinique
mais aussi de lanamnése (antécédents). L'examen
microscopique révele une prolifération infiltrante de
vaisseaux irréguliers qui disséquent le collagene du
derme et du tissu sous-cutané. Les cellules endo-
théliales tumorales présentent un pléomorphisme
morphologique et expriment divers marqueurs
immuno-histochimiques & leur surface, tels que
CD34, CD31 (marquage cytoplasmique ; forte cor-
rélation avec ERG), ERG (marquage nucléaire;
forte corrélation avec CD31), D2-40, ¢c-MYC
(marquage positif en cas d'AS post-radique et de
syndrome de Stewart-Treves, négatif pour

les autres lésions vasculaires post-radiques) et
le facteur VIII (figures 3 et 4) @),
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figure 3 : Coloration & ['hématoxyline-éosine ;
grossissements x10,0 (G) et x20,0 (D).
Fleche rouge : vaisseau atypique, endothélium
globuleux...

Cercles jaunes : hématies extravasées.
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figure 4:

1. HE : coloration & ['hématoxyline-éosine.

2. c-MYC : marquage positif des cellules endothéliales
néoplasiques.

3. ERG : marquage positif des cellules endothéliales normales et
néoplasiques. Les noyaux de ces derniéres sont augmentés de
taille. Les vaisseaux anormaux apparaissent allongés et tortueux.

Un bilan d'extension par scanner thoraco-abdomi-
no-pelvien ou par PET-scan permettra de statuer
sur le caractere local, locorégional ou métastatique
de la pathologie angio-sarcomateuse. Notons que
les métastases se développent le plus souvent au
niveau des poumons et de la paroi thoracique.
Une atteinte hépatique ou encore osseuse est éga-
lement possible ).

Traitement

Différentes modalités thérapeutiques sont envisa-

geables, notamment en fonction du stade de

la maladie et de l'état général du patient.

1. Chirurgie
La chirurgie n'est possible qu'en cas de maladie
localisée. L'exérese doit étre large, éventuelle-
ment de type amputation (désarticulation scapu-
lo-humérale) ©. Notons que la chirurgie peut
aussi étre envisagée dans un but palliatif
(saignements... ).

2. Radiothérapie
Elle peut étre administrée en pré- ou postopéra-
toire, ou encore a titre palliatif, notamment
lorsque la chirurgie est refusée @),

3. Traitements systémiques
a. Chimiothérapie

En cas de maladie inopérable (localement
avancée, voire métastatique), seul un traite-
ment systémique peut étre prescrit. Les molé-
cules généralement utilisées, seules ou en
combinaison, sont les anthracyclines, le pacli-
taxel, le 5-fluorouracil, le méthotrexate,
le cyclophosphamide, la dacarbazine, la bléo-
mycine, l'actinomycin D... ©®
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Notons que la chimiothérapie peut également
trouver sa place dans la prise en charge
des formes localisées, via la technique de per-
fusion hyperthermique de membre isolé (asso-
ciation  « TNF-alpha/Melphalan®» ), ou
encore «mitoxantrone/paclitaxel » en intra-ar-
tériel dans un cas de syndrome de Stewart-
Treves du membre inférieur, consécutif &
une prise en charge de néoplasie de col
utérin @),

b. Thérapies anti-angiogéniques

Au vu de l'expression de VEGF-C, une puis-
sante cytokine angiogénique, par les cellules
tumorales, il parait logique de recourir & cette
classe thérapeutique contre les tumeurs endo-
théliales. Le bevacizumab, le pazopanib ) ou
encore la thalidomide () sont autant de molé-
cules qui ont montré leur efficacité via un mode
d'action anti-angiogénique, dans des séries
plus ou moins importantes.

Pronostic

Le pronostic de ces tumeurs est extrémement
sombre: leur taux de récidive locale est tres élevé
(par extension de proche en proche) et elles ont
tendance & métastaser précocement, notamment
au niveau de la paroi thoracique et des poumons,
un peu moins fréquemment aux niveaux hépatique
et osseux. La survie moyenne sans traitement est de
Uordre de 5 & 8 mois. Sous traitement, la survie &
5 ans est de l'ordre de 10 & 15% @), L'amélioration
du pronostic passe par un diagnostic trés précoce et
une prise en charge chirurgicale agressive.

Retour au cas...

Le bilan réalisé chez notre patiente a mis en évi-
dence une maladie limitée au membre supérieur
droit, théoriquement redevable dune sanction
lourde de type amputation. En plus du souhait émis
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par la patiente elle-méme de ne pas subir une telle
intervention, au vu de son dge, cette option nous a
paru totalement déraisonnable. Les chimiothérapies
«classiques» par anthracyclines ou encore taxanes
semblaient également trop lourdes pour notre
patiente.

Toutefois, malgré ses 94 ans, M™ O. gardait
une qualité de vie trés correcte et se trouvait vrai-
ment invalidée par cet cedéme du membre supé-
rieur droit. Dés lors, nous lui avons proposé un trai-
tement sur mesure, adapté a son profil gériatrique
fragile, sous forme de chimiothérapie métrono-
migue, suivant le protocole proposé par Olivier Mir
dans une étude de faisabilité parue en 2011 M
(figure 5). Ce travail a montré qu'il était possible de
traiter une population fragile de maniere efficace
avec un profil de toxicité tout a fait acceptable
(toxicité hématologique modérée essentiellement),
autorisant une prise en charge ambulatoire. Notons
que ce protocole a laissé entrevoir une activité par-
ticulierement prometteuse chez les patients souf-
frant de sarcomes radio-induits.

OFF OFF

!

Cyclophosphamide 100 mg 2x/j
Prednisolone 20 mg 1x/j

figure 5 : Chimiothérapie métronomique par
cyclophosphamide + prednisolone chez les patients
Ggés porteurs de sarcomes des tissus mous
inopérables ou métastatiques (11).

Chez M™ O, le recours au schéma proposé ci-
dessus s'est avéré bénéfique puisque, de mois
en mois, nous avons pu constater une nette
régression des lésions (figures 1 et 2). Aucun
bilan dimagerie complémentaire n'a été prévu au
fil du suivi, essentiellement clinique. Des bilans
sanguins ont par contre été réalisés, dans le but
de surveiller la tolérance hématologique vis-a-
vis de la chimiothérapie. A ce jour, la patiente
poursuit ce traitement & doses réduites de moitié
(cyclophosphamide 50mg 2x/j et prednisolone
10mg 1x/j, le tout une semaine sur 2), et en retire
un bénéfice clinique indiscutable.
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La présentation de ce cas clinique plutét exception-
nel nous permet daborder brievement les deux
sujets que sont l'oncogériatrie et la chimiothérapie
métronomique.

Oncogériatrie

Environ 60 % des patients atteints de cancers ont
plus de 65 ans. Depuis une bonne dizaine d'années,
U'oncogériatrie s'est développée comme une spécia-
lité & part entiere. Elle permet, via une approche
interdisciplinaire, d'adapter au mieux la prise en
charge de tout patient dgé atteint de cancer, en
tenant compte des modifications physiologiques,
des comorbidités fréquemment rencontrées &
des ages plus avancés (insuffisance rénale,
sarcopénie... ).

Cette discipline, par sa mise en ceuvre, permet d'in-
clure dans un processus thérapeutique & visée
oncologique toute une population qualifiée de fra-
gile, pouvant toutefois retirer dun traite-
ment anti-tumoral adapté un véritable bénéfice,
non seulement en termes pronostiques, mais aussi
et surtout en qualité de vie, voire de survie (21),

Le concept de chimiothérapie métronomique

Il s'agit d'un traitement durant lequel de petites
doses de chimiothérapie sont administrées en
continu ou en tout cas de maniére réguliere (une fois
par jour, par semaine) sur une longue période.
La forme orale est privilégiée. On note une faible
incidence d'effets indésirables liés au traitement et
un recours moindre aux facteurs de croissance.
Diverses propriétés découleraient de ce mode d'ad-
ministration : anti-angiogenese, immuno-activation,
induction d'une «dormance tumorale»... (¥

Notre cas clinique illustre donc le fait que la chimio-
thérapie métronomique & base de cyclophospha-
mide, molécule bien connue, peut constituer un trai-
tement efficace et particulierement bien toléré pour
la prise en charge des sarcomes des tissus mous
(lymphangiosarcome dans le cadre d'un syndrome
de Stewart-Treves post-mastectomie dans le cas
présent) chez les personnes plus dgées, chez les-
quelles les modalités thérapeutiques classiques,
telles qu'une amputation ou une polychimiothérapie,
ne peuvent étre raisonnablement envisagées.
Le schéma proposé ici est par ailleurs facile & mani-
puler et présente un rapport colt-efficacité des plus
intéressants.
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Tour of Hope a MontLégia

Le samedi 17 octobre, la Clinique CHC MontlLégia s'est
associée au Tour of Hope de la Fondation contre le Cancer
et a participé & la cérémonie des bougies en disposant
celles-ci en un grand coeur, visible depuis l'unité d’'héma-
to-oncologie médicale. Une maniére de soutenir les patients
actuellement en traitement et les équipes de soins.

Ce Tour of Hope s'inscrit habituellement dans le cadre des
Relais pour la Vie, reportés en raison des mesures sani-
taires: la cérémonie des bougies est une occasion de se
souvenir des personnes décédées des suites d'un cancer, de
soutenir les patients qui se battent actuellement contre
cette maladie, de célébrer les personnes qui s'en sont
sorties.

L'hypnose: un outil au service des enfants atteints
de cancer et d'autres pathologies chroniques

Depuis 2013, le service d’hémato-oncologie pédiatrique
utilise U'hypnose dans les soins et laccompagnement
des enfants malades et de leur famille. A U'époque, cette
approche, revenue en force dans les quartiers opératoires,
commengait & intéresser de nombreux soignants. Une
partie de léquipe (Christophe Chantrain et deux
psychologues du service, Jennifer Marini et Isabelle
Nyssen) s'est formée & 'hypno-analgésie et & 'hypnose
conversationnelle.
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Les techniques d’hypnose ont été progressivement utili-
sées pour différentes procédures invasives (ponctions
lombaires, branchement de port-a-cath, mise en place de
sonde gastrique et parfois simplement pour une prise de
sang chez un enfant particulierement stressé... ). Les retours
ont été rapidement positifs. Parents et enfants y ont vu
des bénéfices car il s'agissait de quelque chose d'assez
léger, qui pouvait remplacer une sédation médicamen-
teuse, qui était une alternative a «rien du tout », qui évitait
de devoir étre a jeun et surtout qui leur rendait un réle actif
dans leur prise en charge .

Au fur et & mesure, les psychologues ont développé Loutil
pour d'autres circonstances, notamment dans la lutte
contre l'anxiété et le stress. Au quotidien, Uhypnose aide
dans la préparation & certains examens comme un scanner,
une IRM, des séances de radiothérapie mais aussi dans
des moments difficiles en unité de greffe par exemple, ou
encore en soins palliatifs jusqu’aux derniers moments de
Uenfant @),

Forte de ce succes croissant, 'équipe d’hémato-oncologie
peédiatrique a décidé d'aller encore plus loin en dévelop-
pant également l'autohypnose afin que les patients puissent
aussi en bénéficier chez eux, a domicile et autant de fois
qu'ils le souhaitent. Ce développement a été possible grace
& la collaboration active du Pr Marie-Elisabeth Faymonville
qui avait déja implémenté ['autohypnose dans l'accompa-
gnement de patients adultes traités pour un cancer.
Un programme de formation destiné aux enfants (patients
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et fratrie) et en paralléle & leurs parents a ainsi été mis en
place. Cette formation étalée sur 6 séances aborde diffé-
rents themes comme le stress, les peurs, les choix et
les priorités, la douleur, les troubles du sommeil... Lors de
chaque séance, des exercices pratiques et des tdches sont
proposées aux participants. L'objectif de ces groupes est de
se familiariser avec des techniques d'autohypnose, mais
aussi d'apprendre & profiter de linstant présent, d'identifier
et d'activer les ressources de chacun. Cette démarche
novatrice a d'ailleurs fait l'objet d'une communication lors
du dernier congrés de 'International Society of Hypnosis
en 2018 & Montréal et d'une publication dans U'Internatio-
nal Journal of Clinical and Experimental Hypnosis en
2019 @),

Initialement, ce projet avait été pensé pour les patients en
traitement. Aprés deux années de pratique, il ressort que
la formation & U'autohypnose peut aussi étre bénéfique a
plus long terme et notamment pour des enfants ou
des familles qui, plusieurs mois aprés la fin des traitements,
sont encore marqués par la maladie. Pour certaines per-
sonnes ayant du mal & se relancer dans la vie de tous
les jours, 'hypnose peut aider & retrouver un nouvel élan.
Dans la méme optique et aprés une réflexion sur
limportance du soutien aux aidants proches, le service
d’hémato-oncologie  pédiatrique a  décidé  douvrir
la prochaine formation & lautohypnose aux enfants
souffrant d'autres pathologies ainsi qu'a leurs parents et
freres et sceurs.

Selon la situation sanitaire, ces groupes devraient débuter
en janvier 2021 et avoir lieu au sein de 'Espace + nouvel-
lement construit a cété de la Clinique CHC MontLégia.

Pour plus de renseignement, vous pouvez contacter
Jennifer Marini ou Christophe Chantrain par email : jenni-
fer.marini@chc.be ou christophe.chantrain@chc.be.

Pr Christophe Chantrain — pédiatre —

service d’hémato-oncologie pédiatrique
Jennifer Marini — psychologue
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CLINIQUE CHC MONTLEGIA

Redémarrage des activités de UEspace +

Initialement situé dans un immeuble & c6té de la clinique
Saint-Joseph, lEspace + dispose désormais de locaux
tout neufs, au-dessus de la créche. Aprés une mise en
veille lige & lachévement des travaux et & la crise Covid,
les activités ont repris progressivement. Particularité de ce
nouvel Espace +, les activités proposées s'adressent aux
adultes mais également aux enfants.

Accessible par escalier et ascenseur, UEspace + de
MontLégia se compose d'un accueil avec une zone d'at-
tente, d'un espace dédié aux ateliers avec une cuisine
américaine, notamment pour les ateliers de diététique,
d'une salle de snoezelen, de deux salles de soins (esthé-
tique et massage), d'un espace enfants-ados et d'une
grande salle d'activités pour les différentes ateliers de
remise en forme (yoga, sophrologie, Nia) ou les ateliers
d'expression (art floral...). A terme, l'ensemble sera com-
plété par une piscine, avec douches, cabines, sanitaires,
un sauna et une terrasse. Cette seconde partie de
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linfrastructure est toujours en travaux et devrait se termi-
ner courant 2021.

Toute cette installation n‘aurait pas pu voir le jour sans
les aides précieuses que nous avons regues pour la concep-
tion et la construction des infrastructures. Au nom de
l'équipe de lEspace +, je remercie trés sincérement
les différentes sociétés, de méme que l'équipe plurisites,
la menuiserie centrale, le service technique et le départe-
ment infrastructures pour leur engagement sans faille dans
ce projet, souligne Anne Lambert, infirmiére coordinatrice.

La reprise des activités se fait progressivement, en fonction
des mesures liges au déconfinement. Cette reprise gra-
duelle permet aux équipes et aux patients de s'adapter aux
nouveaux locaux, poursuit Anne Lambert.

* Pour les adultes

Afin de respecter la distanciation sociale, les soins indivi-
duels sont priorisés: soins esthétiques et massages...
Certains cours comme le yoga, le Nia, la marche nordique
ou encore le conseil en image et les ateliers de pleine
conscience ont repris. D'autres projets sont en préparation
cours de sophrologie, de do in, de Nia en piscine, d'aquagym
et séances d’hypno-relaxation. La revalidation oncologique
aaussi redémarré. L'équipe proposera aussi prochainement
des cours de self-défense: outre les bienfaits physiques,
les séances de self-défense invitent également ¢ travailler
les émotions (confiance en soi et en son corps, combati-
vité). Les entrainements seront bien évidemment adaptés
& la condition physique des participants.

* Pour les enfants et adolescents

e Pour les enfants et adolescents des patients en
traitement
Comme par le passé, UEspace + propose, en collabora-
tion avec 'ASBL Cancer et psychologie, un espace
pour les enfants et adolescents confrontés a la maladie
d'un proche.

e Pour les enfants et adolescents traités en oncologie
pédiatrique
L'Espace + propose différentes activités centrées sur
le bien-étre des enfants malades et de leur famille
(parents mais aussi fratrie). Pratiquement, cela vise
des activités sportives en petits groupes (danse, gym-
nastique...), des ateliers «fratrie» (durant les vacances

scolaires) ou des groupes de formation &
l'autohypnose...
CM

LES SOCIETES QUI ONT AIDE L'ESPACE +

Balteau e.i. (électricité — main d'ceuvre et fourniture), Baustof métal (le matériel
de cloison), Carrelage Pirard (carrelage plage et mur de la piscine — fourniture),
Christalmed (stores), Cras (vasques en corian et caillebotis pour la terrasse),
Delabie (robinetterie), Ecole Don Bosco (électricité — main d'ceuvre

des étudiants), Ecole Don Bosco (cuisine — main d'ceuvre et matériaux), Energys
(main d'ceuvre HVAC et sanitaires), Fondation contre le Cancer (don), Fernand
Georges (quincaillerie des meubles), Knauf (matériel de cloison), Leduc
(carrelage de la piscine et matériel de pose), MaxJump asbl (financement pose
carrelage de la piscine), Mery bois (claustra et lambourde terrasse), Meubles
Rigaux (mobilier non-intégré), Mosabois — Moury (portes et quincaillerie),
Siemens (électroménager), Simon Décoration (matériel de peinture et revétement
de sol et murs), St-Gobain (vitrage garde-corps piscine), Stylin art (panneaux et
matériaux de la cuisine), Van Marck (matériel HVAC et sanitaires), Wust &

Duchéne (béton piscine)
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Hémato-oncologie pédiatrique : ateliers fratries

Depuis plusieurs années, le service d’hémato-oncologie
peédiatrique du Groupe santé CHC a mis sur pied les ate-
liers fratries. Organisés une fois par semaine durant les dif-
férents congés scolaires, ceux-ci ont pour but d'offrir
un moment de détente, de partage et de créativité aux
enfants pris en charge dans notre service mais également
& leurs freres et sceurs. Ce projet s'inscrit dans une vision
plus large du soin, une prise en charge plus globale et
un souci d’humanisation qui font que nous apportons
une attention particuliere également & la fratrie des enfants
que nous prenons en charge.

Les ateliers fratrie ont pour objectifs de:

* créer un espace et un temps, au sein du service, qui soient
dédiés aux freres et sceurs mais qui favorisent également
le lien de l'enfant en traitement avec ceux-ci.

* permettre a la fratrie de participer a la vie du service et
de rencontrer les soignants qui accompagnent leur frere
ou leur sceur au quotidien.

* dédramatiser, s'évader,
U'hopital.

« susciter la création d'un lien avec les soignants, notam-
ment les psychologues participant aux ateliers, dans
un espace de parole libre et ouvert.

o offrir un lieu contenant et sécurisant au sein duquel
les questions et les émotions peuvent étre exprimées
sans tabou, tant avec les professionnels qu'entre
les enfants.

« faciliter Uexpression des émotions par 'étayage du
groupe mais également par le média créatif.

créer, inventer au sein de

Un autre projet a également vu le jour ces derniéres années,
le camp fratrie, qui s'est déroulé en Suisse en juillet 2017
et en aolt 2019. Cette année, il a malheureusement dd
étre annulé en raison de la crise sanitaire.

Depuis le regroupement des activités a la Clinique CHC
MontLégia, nous avons décidé de mettre en place une col-
laboration plus étroite avec les intervenants d'hémato-on-
cologie adulte. Ainsi, durant l'été dernier, par lintermé-
diaire d'Amélie Javaux, psychologue, nous avons
également convié les enfants de patients pris en charge en
oncologie adulte.

Au programme des ateliers de 'été dernier:

* un atelier sur le rythme, animé par Maud Burelli, profes-
seur d'éducation physique de notre service. Les enfants y
ont préparé une petite chorégraphie qu'ils ont ensuite
présentée a leurs parents.

* un atelier dédié a des jeux de ballons, également animé
par Maud Burelli.

* trois ateliers artistiques (peinture, dessin, bricolage ), ani-
més par Guy Litkey.

* une initiation au golf pour les enfants, animée par Yan
Massonnat, professeur de golf a Henri-Chapelle.

* un atelier danse avec Maud Burelli.

Ces ateliers ont eu lieu

* le matin, & UEspace+, pour les enfants venant de
l'extérieur

* l'aprés-midi, au sein du service d'oncologie pédiatrique,
pour les enfants hospitalisés

Lors de chaque atelier, une des psychologues de L'équipe
était présente (Maud Jaspard, Marie Lacasse et Jennifer
Marini).

Ces ateliers et d'autres seront & nouveau proposés lorsque
la situation sanitaire le permettra. L'Espace +, espace
dédié aux soins de confort pour les patients d'oncologie,
s'inscrit comme un nouvel outil idéal ol la collaboration
entre les services adulte et pédiatrique d’hémato-oncolo-
gie devrait encore s'accentuer.

Maud Jaspard, Marie Lacasse, Jennifer Marini,

psychologues
Dr Christophe Chantrain, hémato-oncopédiatre
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La marche nordique, ¢ca continue!

Depuis 2019, la Fondation contre le Cancer soutient 'ac-
tivité d'initiation & la marche nordique organisée par l'Es-
pace +. Les participants assistent & 8 séances en groupe,
et bien souvent continuent & se retrouver et & marcher
ensemble une fois par semaine! Bravo & eux, l'équipe peut
alors considérer l'objectif «bouger pour avancer» comme
atteint. En deux ans, environ 40 patient(e)s réparti(e)s en
5 groupes ont pu ainsi bénéficier de cette initiation.

Bonne surprise en cette fin d'année, la Fondation contre
le Cancer a décidé de poursuivre son soutien avec un don
de 1.200€. Nous poursuivrons donc lactivité en 2021,

les séances reprendront au printemps. Un énorme merci &
la Fondation contre le Cancer pour sa confiance.

CM

Trois « Grants Relais pour la Vie»
attribués par la Fondation contre le Cancer

Depuis 3 ans, les initiatives en faveur du bien-étre
des patients et de leurs proches peuvent solliciter le sou-
tien de la Fondation contre le Cancer. Les « Grants Relais
pour la Vie » sont financés par une partie des fonds récol-
tés lors des Relais pour la Vie dans la région de ces initia-
tives. Méme si les Relais pour la Vie n'ont pas pu avoir lieu
en 2020 en raison de la crise sanitaire, la Fondation contre
le Cancer a décidé fin novembre d'allouer 183 763 euros a
41 projets, dont 3 projets portés par le Groupe santé CHC,
pour 'Espace + de nos 4 cliniques.

* Le Snoezelen, un espace de relaxation par les sens
(MontLégia)
Il s'agit de créer un espace de détente et de relaxation
basé sur une stimulation multi-sensorielle. Il s'adressera
& tous nos patients oncologiques traités au Groupe santé
CHC (enfants, adultes, tous cancers confondus) et &
leurs proches. Cet espace leur proposera une séance de
relaxation stimulant tous les sens: toucher, vue, odorat,
oufe.

La séance se veut comme une invitation au voyage sen-
soriel qui transporte le patient ailleurs, en i offrant
un espace de liberté, sans contrainte ni de temps, ni de
rythme. Le Snoezelen sécurise et favorise le bien-étre
tout en permettant de vivre en pleine conscience linstant
présent. Cet espace procure une sensation d'apaisement
qui favorise l'attention aux stimuli et diminue l'angoisse.

* Les ateliers pour enfants dont un proche est atteint
d’'un cancer
Ce projet vise & créer des ponts entre les services d'on-
cologie adulte et pédiatrique, dans la prise en charge
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des enfants dont un proche (parent, grand-parent, frére
ou sceur) est atteint d'un cancer. Le projet part donc de
l'idée que les freres et sceurs de jeunes patients oncolo-
giques puissent bénéficier des mémes services que ceux
proposés aux enfants de patients d'oncologie adulte, et
inversement. L'initiative va repenser l'ensemble des dis-
positifs existants, activités thérapeutiques ou non, afin
qu’ils s'‘adressent autant aux fratries qu'aux enfants
des adultes suivis en oncologie. Les activités ciblées sont
les ateliers créatifs, les ateliers «espace enfants»,
les séances du «conte qui parle», les ateliers hypnose,
etc.

Les journées d'ateliers créatifs combinés au bien-étre
pour L'Espace + des Cliniques CHC Hermalle, Heusy
et Waremme

Ce projet vise & organiser des journées & théme avec
deux activités complémentaires : d'une part, une activité
de création artistique et manuelle (atelier chocolat, pein-
ture sur plexiglass, art floral ou fabrication de savons), et
d'autre part une activité de bien-étre ou de relaxation
(soin esthétique, do-in, yoga ou pleine conscience).

Ces journées permettent aux patients de s'évader, de ne
pas penser a leur maladie, de se rendre compte qu'ils
sont encore capables de créativité. L'objectif est d'aider
ces patients & reprendre le contréle sur les émotions, et
recouvrer ['estime de soi, l'ouverture & soi et aux autres...

CM
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Le cancer de lovaire: du gynécologue a l'oncologue

Le 26 novembre dernier, une bonne cinquantaine de méde-
cins ont assisté a une conférence consacrée au cancer de
lovaire. Le programme abordait différentes facettes de la
prise en charge de cette tumeur: le traitement chirurgical
(Dr Stéphanie Tock, gynécologue ), la CHIP (chimiothérapie
hyperthermique intra-péritonéale) (Dr Joseph Weerts,
chirurgien abdominal), les thérapies adjuvantes et métas-
tatiques (Dr Maryam Bourhaba, oncologue) et les aspects
genetiques (Dr Olivier Plomteux, onco-généticien).

L'objectif de la soirée, organisée par le service d’héma-
to-oncologie médicale en collaboration avec le service de
gynécologie, était de sensibiliser les confréres, notamment

les gynécologues, a la prise en charge qui a été mise en
place avec le regroupement des équipes a la Clinique
CHC Montlégia, explique le Dr Marie-Pascale Graas,
chef de service d’hémato-oncologie médicale. Le cancer
de lovaire doit étre traité de maniére pluridisciplinaire.
Nous avons aujourd’hui une équipe structurée, avec
une expérience toujours plus importante, qui a ['habitude
de collaborer et qui a mis en place des protocoles et
des itinéraires cliniques bien établis. Nous appliquons
les guidelines internationaux comme l'atteste notre manuel
oncologique. La survie des patientes atteintes d'un cancer
de lovaire s'est améliorée ces derniéres années gréce a de
nouvelles thérapies systémiques et suite a de nouvelles
stratégies chirurgicales notamment en cas de récidive.
C'était aussi loccasion de rappeler limportance de
la génétique en oncologie et lintérét de réaliser ce test
chez toutes les patientes afin d'adapter leur traitement
selon leur profil génétique.

CM
Dr Maryam Bourhaba, oncologue 0435543 48
Dr Olivier Plomteux, onco-généticien 04 35543 48
Dr Stéphanie Tock, gynécologue 04 3555120
Dr Joseph Weerts, chirurgien abdominal | 04 355 4120

Un cheque de 5.000 € avant méme le raid en Laponie

C'est un cheque de 5.000 € que l'équipe Visé — Dréles de
dames a offert a U'Espace + début décembre et ce avant
méme leur raid en Laponie. Les Visé — Dréles de dames, ce
sont 8 sportives qui préparent le Laponie Trophy, un raid
100% féminin qui se déroule sur 5 jours au Nord de
la Finlande. Ce raid se court en bindme et multiplie
les sports: course & pied, raquettes, vélo, ski de fond, par-
cours d'obstacles, le tout dans la neige et sur la glace, par
des températures sous zéro...

Covid oblige, ce raid planifié en janvier 2021 a été reporté
d'un an. Quiimporte, les Visé — Dréles de dames, qui
dédient leur folle aventure a UEspace +, ont déja tenu &
offrir un cadeau de 5.000€ & UEspace +, un montant
gu’elles ont récolté grace a leurs activités et actions de
récoltes de fonds (spinning, vente de lasagnes, de vins, de
bigres...). Un tout grand merci aux Visé — Dréles de dames
pour ce cadeau qui servira a pérenniser les activités offertes
aux patient(e)s d'oncologie.

CM

63



Clinique CHC Hermalle
rue Basse Hermalle 4

4681 Hermalle /s Argenteau
0437473 37

(ligne prioritaire pour les médecins
généralistes)

Clinique CHC Heusy
rue du Naimeux 17
4802 Heusy
087213111

(central téléphonique”)

NOUS PRENONS SOIN Dt VOUS
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Clinique CHC MontLégia
bd Patience et Beaujonc 2
4000 Liege

04 3555000

(central téléphonique”)

Clinique CHC Waremme
rue E. de Sélys-Longchamps 47
4300 Waremme
019329700

(ligne prioritaire pour les médecins
généralistes)

* Les appels émis par les médecins généralistes seront pris en priorité
sur base de la reconnaissance de leur numéro de téléphone.

CHC.be GROUPE SANTE




