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Cette étude avait pour objectif de mesurer Pefficacité des inter-
ventions d’une équipe palliative intrahospitaliere d’un hopital
tertiaire. Elle a été menée selon un design pré-post-intervention
aupres de 41 patients. Elle a montré une amélioration significative
de la qualité de la prise en charge palliative et une diminution si-
gnificative de Pintensité ainsi que du nombre de symptomes
moyens a séveres. Nos résultats démontrent la pertinence des inter-
ventions d’une équipe palliative intrahospitaliére dans un hopital
tertiaire. Ces interventions semblent ainsi répondre aux besoins
croissants de soins palliatifs spécifiques s’adressant principalement
a des patients présentant des problématiques cliniques complexes.

Assessment of the impact of a palliative care
support team in a tertiary hospital

This study aimed to measure the effectiveness of the interventions
of a palliative care support team in a tertiary hospital. It used a pre-
post design and included 41 patients. The results show a significant
improvement of the quality of palliative care as well as a significant
reduction in the intensity and in the number of moderate to severe
symptoms. The importance of a palliative care support team in a
tertiary hospital is confirmed by our results. Its interventions appear
to respond to the growing need for specialized palliative care, par-
ticularly in patients with complex clinical problems.

INTRODUCTION

Entre 2010 et 2015, la Suisse a mis en place une stratégie na-
tionale en matiere de soins palliatifs dont 1'objectif était la
promotion des soins palliatifs, le financement, la sensibilisa-
tion, la formation et la recherche."”? Dans ce cadre, I’évalua-
tion des interventions palliatives réalisées représente un en-
jeu majeur. Si les soins palliatifs de base peuvent aujourd’hui
étre appliqués par ’ensemble des médecins et des profession-
nels de la santé, les interventions des équipes mobiles de soins
palliatifs spécialisées se situent a un second niveau et requierent
une formation et des compétences spécifiques.

Le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) s’est
doté d’une équipe mobile en soins palliatifs intrahospitaliere
(EMSPI), spécialisée des 1996. Cette derniere intervient, en
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tant qu’équipe consultante, dans les services du CHUV, a la
demande des professionnels et couvre plusieurs domaines
(information générale, orientation du projet thérapeutique,
soutien d’équipe, des patients et des proches, aide a la gestion
de symptomes).

L’évaluation de lefficacité des consultations intrahospitalieres
de soins palliatifs est devenue une question d’actualité et un
enjeu depuis la fin des années 9o. Plusieurs études, essentiel-
lement dans le contexte anglo-saxon, ont démontré un réel
bénéfice en lien avec ces interventions et ce a différents ni-
veaux: gestion des symptdmes,** amélioration de la compré-
hension du diagnostic et du pronostic par le patient et les
proches,® répercussions économiques sur les colits de prise en
charge quotidiens®’ ou encore la baisse du nombre de réad-
missions a 30 jours,’ qui sont autant d’arguments en faveur
des interventions des équipes intrahospitalieres de soins pal-
liatifs. Cependant, aucun projet de recherche de ce type n’avait
encore été effectué dans le contexte suisse.

Cette étude vise a évaluer 'impact des interventions de TEMSPI
du CHUV en considérant la qualité de la prise en charge pal-
liative et la gestion des symptomes. Pour ces derniers, le niveau
d’intensité ainsi que la fréquence ont été considérés. Le projet
a été validé le 8 octobre 2012 par la Commission cantonale
(VD) d’éthique de la recherche sur I'étre humain.

METHODE

Cette recherche a été construite selon un design pré-post-
intervention sans groupe controle. La récolte de données s’est
déroulée entre janvier 2013 et janvier 2015. Les criteres d’in-
clusion étaient: capacité de discernement et de communica-
tion, hospitalisation dans les Services de médecine interne,
d’ORL ou de chirurgie viscérale du CHUV. Les patients pour
lesquels la demande de consultation était liée a une urgence
ou qui avaient déja été suivis par ’équipe intrahospitali¢re de
soins palliatifs pendant une hospitalisation antérieure étaient
exclus. Une fois le consentement signé, un premier entretien
(T1) en face a face entre un collaborateur de recherche et le
patient était réalisé avant I'intervention de PEMSPI. Une fois
le mandat de consultance des soins palliatifs terminé, le pa-
tient était revu dans le cadre d’un nouvel entretien en face a
face (T2).

Le protocole de recherche utilisé se composait de trois ques-
tionnaires:
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e Données sociodémographiques et médicales: I’age, le sexe, le
diagnostic principal ainsi que les problemes palliatifs iden-
tifiés par I’équipe de soins palliatifs ont été pris en compte.

o Palliative Care Outcome Scale (POS).® Cette échelle évalue la
qualité de la prise en charge palliative dans différents do-
maines: les symptomes physiques et psychologiques, la di-
mension spirituelle, 'organisation des soins, I’état émotion-
nel, la communication et la sphere sociale. Nous avons con-
sidéré le score total en fonction de la moyenne de tous les
items (de o pour la meilleure prise en charge possible a 4
pour la pire prise en charge possible).

e Minimal Documentation System for pain and symptom assess-
ment in palliative care patients (MIDOS)." 11 s’agit d’une ver-
sion adaptée en Allemagne de 'Edmonton Symptom Assess-
ment Scale'” qui évalue l'intensité des symptémes suivants
(de o pour une absence de symptdme a 10 pour une inten-
sité maximale): douleur, fatigue, nausées, manque d’appétit,
dépression, anxiété, dyspnée, somnolence, mal-étre, vomis-
sements, constipation/diarrhée, faiblesse et confusion.

ANALYSES STATISTIQUES
Impact des interventions de équipe mobile sur Pensemble
de Péchantillon

Pour le POS, le test du T de Student pour échantillons appa-
riés a été appliqué. Pour le MIDOS, le test non paramétrique de
Wilcoxon a été utilisé pour chaque symptome. Les fréquences
ont été utilisées pour identifier le pourcentage de patients
rapportant une diminution de deux points pour chaque symp-
téme."” L’évolution du nombre de symptémes modérés a sé-

veres (score < 4) a été calculée a ’aide du test du T de Student
pour échantillons appariés.

Impact des interventions de ’équipe mobile en tenant
compte du degré d’intensité des symptomes a T1 avec
le MIDOS

Pour chaque symptome, les patients ont été inclus dans le
groupe «intensité faible» lorsque le score était compris entre
o et 3 a T1, et dans le groupe «intensité modérée a sévere»
lorsque les scores étaient compris entre 4 et 10. Les deux
groupes ainsi obtenus ont été comparés sur la base de la diffé-
rence obtenue entre les scores a T2 et T1 («A») au moyen du
test du T de Student ou du test non paramétrique de Mann
Whitney selon le type de distribution.

RESULTATS
Caractéristiques de I’échantillon

Au total, 205 patients correspondant aux criteres d’inclusion
ont été identifiés. Parmi eux, 83 ont pu étre interrogés lors

Caractéristiques des patients suivis

— TABLEAU 1 par équipe intrahospitaliere de ———
soins palliatifs (n = 41)
Patients inclus pré-post- intervention

n %

Age (moyenne et écart-type) 41 66,7£12,3
Sexe
Femme 21 52
Homme 20 48
Diagnostic primaire
Cancer digestif 12 29,3
Cancer hématologique 3 73
Cancer ORL 8 19,5
Cancer pulmonaire 8 19,5
Cancer du sein 1 2,4
Cancer gynécologique 2 49
Cancer urologique 4 9,8
Autres 3 7,3
Type de problémes palliatifs
identifiés par Péquipe

Symptémes multiples 32 38,6
Douleur/antalgie 24 28,9
Dyspnée 5 6,0
Transit/nausées/vomissements 6 7,2
Anxiété 2 24
Information 1 1,2
Orientation du projet 6 7,2
Soutien 4 48
Autres 2 2,4
Données manquantes 1 1,2
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TABLEAU 2

Impact de Péquipe mobile intrahospitaliére avant et aprés intervention (n = 37-41)

?Pour le POS: test de Student (t); pour le MIDOS: test de Wilcoxon (Z); *p<0,05; **p<0,01.
POS: Palliative Care Outcome Scale (0 = meilleure prise en charge palliative a 4 = pire prise en charge). MIDOS: Minimal documentation system for pain and symptom

assessment in palliative care patients (0 = absence de symptome @ 10 = intensité maximale) ; ET: écart-type.

Avant Aprés Test Statistique® p-valeur
Moyenne + ET Moyenne + ET t/z
POS (0-4) n = 40 1,38+ 0,43 1,13+ 0,54 2,36 0,023*
Médiane (IQR) Médiane (IQR)
MIDOS (0-10) n = 37-41
Douleur 3(2-7,5) 3 (1,5-5) 2,01 0,044*
Fatigue 7 (48) 4(2-7) -2,58 0,010%*
Nausées 0(0-3,5) 0(0-0) -1,75 0,006**
Dépression 3 (0-6,8) 1(0-4) -2,69 0,007**
Anxiété 2 (0-5) 1(0-4) 22,36 0,018*
Somnolence 4(0,25-6) 3 (0-5) -1,70 0,088
Manque d’appétit 5 (0,75-9) 3(0-7) -2,54 0,004%*
Dyspnée 2,5 (0-6,5) 2 (0-5) 1,57 0,117
Mal-étre 6 (37) 4 (2-5) 2,37 0,018*
Vomissements 0 (0-0) 0 (0-0) -1,08 0,280
Constipation/Diarrhée 2,5 (0-6,8) 3 (0-5) -0,98 0,329
Faiblesse 7 (5-8) 5(3,37) -2,81 0,005+
Confusion 0(0-2) 0(0-1,5) -0,31 0,755
FIG 2 Proportion (%) de patients rapportant une baisse de deux points au moins pour chaque
symptome du MIDOS entre T1 et T2 (n = 41)
MIDOS = Minimal documentation system for pain and symptom assessment in palliative care patients.
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d’un entretien pré-intervention (T1) et 41 ont été vu égale-
ment apres lintervention de I’équipe (T2) (figure 1). Les ca-
ractéristiques des patients sont listées dans le tableau 1. La
durée moyenne des interventions de ’EMPSI pour les 41 pa-
tients inclus dans I’étude était de 6,6+6,3 jours.

Impact des interventions de Péquipe mobile sur Pensemble
de Iéchantillon

Concernant la qualité de la prise en charge palliative, mesurée a
l’aide du POS (tableau 2), les résultats parlent en faveur d’une
amélioration significative entre T1 et T2. Concernant ’évolu-

tion des symptomes évalués a 'aide du MIDOS (tableau 2),
les résultats indiquent une baisse significative pour plusieurs
symptomes, mais les résultats sont plus marqués pour les
nausées, la dépression, le manque d’appétit et la faiblesse.

La figure 2 illustre le pourcentage de patients dont les symp-
tomes se sont améliorés de deux points au moins entre T1 et
T2. Les pourcentages sont les plus élevés pour la constipation
et/ou la diarrhée, les problemes de somnolence et la sensa-
tion de mal-étre.

Si 'on considere a présent I’évolution du nombre de symp-

TABLEAU 3

Impact de ’équipe mobile intrahospitaliére avant et aprés intervention en fonction
de Pintensité des symptomes lors de la premiére intervention (n = 41)

*scores de 0 a 3; °scores de 4 a 10; “T: T de Student/U = Mann Whitney; “Md: médiane; IQR: interquartile; °M: moyenne; ‘MIDOS: Minimal documentation system for
pain and symptom assessment in palliative care patients (0 = absence de symptdme a 10 = intensité maximale); *p < 0,05; **p <0,01.

ET: écart-type.

Groupe «intensité faible»?

Groupe «intensité modérée/sévére»®

Avant
Md (IQR)¢

Apres A
Md(IQR)! | M=ET®
ou Md (IQR)¢

Avant
Md (IQR)d

Test

(T) ou (V)

Apres A
Md (IQR)d | M=ET®
ou Md (IQR)¢

p-valeur

MIDOS' (0 - 10)

Douleur
Groupe 1n =21
Groupe 2n =20

2 (0-2,5) 2 (0-3,5) 0,74£27

7,3 (4,3-8)

4 (3,1-5) 23124 3,7(T) 0,001%*

Fatigue
Groupe Tn =10
Groupe 2n =30

1,5 (0-3) 15(033)  [035£1,9

8 (6-8)

5 (3,4-8) 1,829 22(T) 0,034*

Nausées
Groupel n =30
Groupe2n =10

0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

6 (4,8-8,5)

1(0-1,5) -5 (-7--4) 0(U) 0,000%*

Dépression 0,23+ 1,5
Groupe 1n=22

Groupe2n=18

0(0-2) 0 (0-1)

6,8 (5-8)

4(2-8) 2432 2,9 (T) 0,006**

Anxiété
Groupel n =24
Groupe2n=16

0(0-2) 0(0-1,8) 018

5 (57)

3,5 (2:6,5) 19422 3,0 (T) 0,005*

Somnolence
Groupel n=18
Groupe 2 n =22

0(0-3) 0 (0-4,1) 0,81+2,7

6 (5-8)

4(07,3) 25£37 3,2 (T) 0,003**

Manque d’appétit
Groupe 1n =14
Groupe2n =24

0(02,3) 0(0-3,5) 0,77 £ 2,4

7,5 (5,3-10)

5 (2:8) 2,8£29 3,7(T) 0,001%*

Dyspnée
Groupel n =21
Groupe2n=19

0(0-1,5) 0(0-2) 0 (0-1,5)

7 (58)

5 (2,5-6) 22,5 (-4-0) 80,5 (U) 0,000%*

Mal-étre
Groupel n=11
Groupe2n =28

1(03) 3(2-4) 18415

6,3 (5,3-8)

4,8 (2,3-5) -2,7+29 49 (T) 0,000%*

Vomissements
Groupel n =35
Groupe2n=4

0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0)

8 (5,3-10)

2,5 (0-7,3) -4 (-9--0,5) 18,5 (U) 0,013*

Constipation/
Diarrhée
Groupel n =22
Groupe2n=18

0(00,3) 0(0-3,3) 0(0-2,3)

8 (5-10)

5 (0,8-7,3) 2,5 (-6+-0,3) 38 (U) 0,000%*

Faiblesse
Groupeln=6
Groupe 2 n =34

1(0-2,3) 1,5 (0-5) 1£2,38

7,3 (6:8)

5 (47) 19£28 2,3(T) 0,025*

Confusion
Groupel n =34
Groupe2n=6

0 (0-0) 0(0-1) 0 (0-0)

6 (5-6,4)

25(0875) | -3(56-23) 65 (V) 0,171
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tomes modérés a séveres (= 4) par patient au MIDOS, les
résultats indiquent une baisse significative entre T1 et T2
(respectivement 6,1 + 3,1 VS 4,8 + 2,8, p = 0,003).

Impact des interventions de équipe mobile en tenant
compte du degré d’intensité lors de la premiére
intervention

Le tableau 3 indique que la différence entre T2 et T1 est sys-
tématiquement négative pour le groupe «intensité modérée/
sévere», ce qui indique une amélioration des symptdmes.
Celle-ci est significative pour tous les symptomes hormis la
confusion. Par contre, I’évolution des symptomes est relative-
ment stable dans le groupe «intensité faible», voire augmente
pour certains d’entre eux.

DISCUSSION

Cette étude nous a permis d’évaluer 'impact des interven-
tions de ’EMSPI a différents niveaux.

En ce qui concerne la qualité de la prise en charge palliative,
la moyenne relativement basse du POS a T1 nous indique
dans 'ensemble une prise en charge palliative générale adé-
quate par les équipes de premiere ligne avant I'intervention
de PEMSPI. La marge de progression possible apparait donc
comme restreinte, ce qui explique sans doute le degré de pro-
gression relativement limité, mais néanmoins significatif a T2.

Pour l'intensité des symptdmes, nous constatons sur ’'ensem-
ble de notre échantillon une baisse significative de I'intensité
pour huit des treize symptomes évalués (douleur, fatigue,
nausées, dépression, anxiété, manque d’appétit, mal-étre, fai-
blesse). Ces résultats vont dans la méme direction qu’Eller-
shaw et coll.? qui ont également montré un impact positif d’'une
EMSPI sur la baisse de Iintensité de la douleur, des nausées,
des insomnies, de ’anorexie et de la constipation.

Cette diminution significative sur le plan statistique se con-
firme également sur le plan clinique en considérant les patients
qui baissent de deux points ou plus, puisque, pour certains
symptomes (constipation/diarrhée, somnolence et mal-étre),
pres de 20 a 25% des patients sont concernés. Les analyses
effectuées a posteriori, en fonction du degré d’intensité des
symptomes, nous ont permis de montrer que les sujets qui
souffraient davantage (groupe «intensité modérée a sévere»)
bénéficiaient plus particuliecrement des interventions de
PEMSPI.

En ce qui concerne a présent ’évolution du nombre de symp-
tomes avec une intensité modérée a sévere (de six a quatre
apres intervention), nos résultats montrent également un im-
pact bénéfique des interventions d’'une EMSPI. Ce résultat
peut étre comparé a I’étude de Kao et coll.” sur des patients
atteints de cancer et qui a aussi montré une baisse relative du
nombre de symptomes présents apres intervention d'une équipe
mobile palliative spécialisée. Ces résultats parlent en faveur
d’une amélioration des problématiques multiples, liées aux
comorbidités. Ceci est d’autant plus marquant qu’il ne faut pas
perdre de vue que ces interventions se déroulent dans un con-
texte palliatif, la plupart du temps en fin de vie, qui se carac-

térise par une péjoration inexorable de I’état clinique général
des patients, comme le rappellent également Higginson et coll."

Enfin, et concernant la gestion de la douleur et de ’antalgie, il
faut mentionner que ce dernier symptome représente une des
raisons principales de contact par les équipes de premiere
ligne. Il est alors étonnant de constater le score moyen relati-
vement faible pour ce symptome dans notre échantillon (3/10
a T1). Ce score est également modéré dans ’étude de Kao et
coll.” (4,8/10). Cette donnée souléve la question de la com-
plexité de I’évaluation de la douleur qui peut, dans certains
cas, représenter une porte d’entrée pour aborder et identifier
d’autres symptdmes ou difficultés chez le patient. Les compé-
tences spécifiques que possedent les soignants de ’'EMSPI,
aussi bien dans le registre de I’exploration de symptomes
complexes que dans la transmission de connaissances et de
savoir-faire a I’attention des premieres lignes, sont un argu-
ment supplémentaire en faveur de ces interventions.

11 faut mentionner un certain nombre de limites méthodolo-
giques. Tout d’abord, ’absence de groupe contrdle ainsi que
le fonctionnement de ’EMSPI en tant qu’équipe de deuxieme
ligne rendent difficile I'attribution des effets mesurés a la seule
intervention de PEMSPI. Il convient également de relever la
perte importante de patients durant le suivi, ce qui constitue
un biais de sélection des patients et influence également la
puissance statistique de I’étude.

CONCLUSION

Dans ’ensemble, nos résultats montrent la pertinence des in-
terventions d'une EMSPI dans un hopital tertiaire. Ces inter-
ventions semblent répondre aux besoins croissants de soins
palliatifs spécifiques s’adressant principalement a des patients
présentant des problématiques complexes. A ’avenir, il serait
intéressant d’évaluer dans quelle mesure ces interventions
remplissent également un role formateur sur les équipes de
premiere ligne qui sollicitent ces interventions.

Conflit d’intéréts: Les auteurs n'ont déclaré aucun conflit d’intéréts en relation
avec cet article.

IMPLICATIONS PRATIQUES

Faire appel a une équipe mobile de soins palliatifs intrahospita-
liere (EMSPI) permet de:

m réduire le nombre de symptémes modérés a séveres des
patients hospitalisés

= diminuer Pintensité des symptomes difficilement controlés
m clarifier les enjeux du «J’ai mal> exprimé par les patients

m transmettre un savoir-faire dans I'exploration de symptomes
complexes
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