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Prise en charge aux urgences de patients avec cancer thoracique et défaillance d'organe
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Résultats : Les dossiers de 561 patients ont été étudiés, 79 (14%) présentaient au moins une défaillance d'organe. La majorité de ces patients ont reçu des soins médicaux maximaux (59%), 25% des soins de confort exclusifs et 15% des soins intensifs. L'indice de Performance, le statut métastatique et l'efficacité du traitement anti-tumoral étaient consignés dans le dossier médical des urgences dans 20%, 66% et 74% des cas, respectivement. Un avis a été pris auprès de l'oncologue dans 44% des cas et auprès du réanimateur dans 41% des cas.

Aucun avis extérieur n'a été pris dans 27% des cas.

Conclusion : Dans la majorité des cas, la décision sur l'intensité des soins à proposer aux patients atteints d'un cancer du poumon avec une défaillance d'organe a été prise de façon collégiale.

Mots clés : cancer broncho-pulmonaire, défaillance d'organe, urgences, décision thérapeutique Introduction Le cancer broncho-pulmonaire (CBP) est la 1 ère cause de mortalité par cancer à travers le monde [START_REF] Burden | Global, Regional, and National Cancer Incidence, Mortality, Years of Life Lost, Years Lived With Disability, and Disability-Adjusted Life-years for 32 Cancer Groups, 1990 to 2015: A Systematic Analysis for the Global Burden of Disease Study[END_REF]. Cependant, au cours de la dernière décennie, le pronostic de ces patients s'est amélioré. Le taux de survie des patients atteints d'un cancer du poumon admis en réanimation se situe actuellement entre 30 et 60% [START_REF] Soubani | The outcome of medical intensive care for lung cancer patients: the case for optimism[END_REF][START_REF] Boussat | Predictive factors of death in primary lung cancer patients on admission to the intensive care unit[END_REF][START_REF] Larche | Improved survival of critically ill cancer patients with septic shock[END_REF][START_REF] Pene | Temporal changes in management and outcome of septic shock in patients with malignancies in the intensive care unit[END_REF], avec un taux de survie à 6 mois de 30 % [START_REF] Slatore | Intensive care unit outcomes among patients with lung cancer in the surveillance, epidemiology, and end results-medicare registry[END_REF][START_REF] Soares | Intensive care in patients with lung cancer: a multinational study[END_REF][START_REF] Toffart | Intensive care unit admission for lung cancer: which patients and for which benefits?[END_REF]. Gorham et coll. [START_REF] Gorham | The lung cancer patient at the emergency department: a three-year retrospective study[END_REF] ont rapporté que 40 % des patients avec un CBP consultaient dans un service d'urgences au moins une fois et étaient hospitalisés dans 60 % des cas. De même, une étude canadienne a révélé que 34 % des patients atteints d'un CBP consultaient aux urgences dans les 15 derniers jours de leur vie [START_REF] Barbera | Why do patients with cancer visit the emergency department near the end of life?[END_REF].

La défaillance d'organe peut se produire au moment du diagnostic ou pendant l'évolution du cancer et le patient peut être présenté au réanimateur en vue d'une prise en charge en réanimation. Les déterminants du pronostic sont liés aux caractéristiques du patient, du cancer et de la situation aiguë. Les critères pronostiques liés au patient sont essentiellement l'indice de performance supérieur à 2 et une perte de poids récente supérieure à 10 % [START_REF] Toffart | Use of intensive care in patients with nonresectable lung cancer[END_REF][START_REF] Christodoulou | Performance status (PS): a simple predictor of short-term outcome of cancer patients with solid tumors admitted to the intensive care unit (ICU)[END_REF][START_REF] Lilenbaum | Prevalence of poor performance status in lung cancer patients: implications for research[END_REF][START_REF] Moro-Sibilot | What treatment for a patient of PS 2-3 with stage IV non-small cell lung cancer?[END_REF].

Les facteurs liés au cancer sont le statut métastatique [START_REF] Toffart | Use of intensive care in patients with nonresectable lung cancer[END_REF][START_REF] Soares | Prognosis of lung cancer patients with lifethreatening complications[END_REF][START_REF] Blot | Prognostic factors for neutropenic patients in an intensive care unit: respective roles of underlying malignancies and acute organ failures[END_REF], l'existence d'une mutation oncogénique activatrice [START_REF] Toffart | Patients with advanced lung cancer harboring oncogenic mutations should be admitted to intensive care units[END_REF][START_REF] Ahn | Successful treatment with crizotinib in mechanically ventilated patients with ALK positive non-small-cell lung cancer[END_REF] et, surtout, la progression tumorale avec inefficacité du traitement anti-tumoral en cours [START_REF] Toffart | Use of intensive care in patients with nonresectable lung cancer[END_REF][START_REF] Soares | Prognosis of lung cancer patients with lifethreatening complications[END_REF][START_REF] Mendoza | The hospital-survival and prognostic factors of patients with solid tumors admitted to an ICU[END_REF][START_REF] Reichner | Outcome and code status of lung cancer patients admitted to the medical ICU[END_REF][START_REF] Roques | Six-month prognosis of patients with lung cancer admitted to the intensive care unit[END_REF]. Les facteurs associés à la situation aiguë (admission pour insuffisance respiratoire aiguë ou septicémie, nombre élevé de défaillances d'organes) sont également associés à une faible survie [START_REF] Soares | Intensive care in patients with lung cancer: a multinational study[END_REF][START_REF] Toffart | Use of intensive care in patients with nonresectable lung cancer[END_REF][START_REF] Elsayem | Presenting Symptoms in the Emergency Department as Predictors of Intensive Care Unit Admissions and Hospital Mortality in a Comprehensive Cancer Center[END_REF][START_REF] Kotajima | Lung cancer patients frequently visit the emergency room for cancer-related and -unrelated issues[END_REF].

Cependant, ces facteurs ne sont pas suffisants pour prendre la "bonne décision" concernant l'intensité des soins en cas de défaillance des organes. Cette prise de décision devrait être multidisciplinaire : elle devrait intégrer le médecin responsable du patient aux urgences, l'oncologue, le réanimateur et le patient et sa famille, même si cela est souvent difficile [START_REF] Toffart | Selection criteria for intensive care unit referral of lung cancer patients: a pilot study[END_REF].

La prise en charge des patients atteints d'un CBP avec défaillance d'organe se fait souvent aux urgences [START_REF] Gorham | The lung cancer patient at the emergency department: a three-year retrospective study[END_REF][START_REF] Toffart | Selection criteria for intensive care unit referral of lung cancer patients: a pilot study[END_REF] où le médecin urgentiste doit identifier les patients qui pourraient bénéficier d'une prise en charge intensive de ceux pour lesquels elle serait inutile. 

Données collectées

Les caractéristiques des patients (âge, sexe, indice de comorbidités de Charlson, indice de performance [START_REF] Oken | Toxicity and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group[END_REF]), du cancer (ancienneté du cancer, type histologique, statut métastatique, traitements anticancéreux reçus) et de l'état du cancer (traitement en attente, maladie contrôlée, en progression ou en soins palliatifs exclusifs) ont été recueillies dans le dossier médical informatisé du CHUGA.

Les caractéristiques de la prise en charge au SAU ont été récupérées dans le dossier médical du SAU : heure et jour de l'admission, type de défaillance d'organe, motif de l'admission, diagnostic retenu, intensité des soins proposés (soins intensifs, soins médicaux maximaux ou soins de confort exclusifs) et avis pris auprès de médecins non urgentistes. La notion de soins intensifs correspondait à une admission en réanimation ou soins continus ou soins intensifs cardiologiques, les soins médicaux maximaux à une prise en charge maximaliste dans une unité de médecine et les soins de confort exclusifs à un accompagnement de fin de vie. L'admission au SAU pendant les heures ouvrables a été définie comme une admission entre 8 h 30 et 18 h 30 du lundi au vendredi, les jours non fériés. Nous avons également recueilli les facteurs pronostiques habituels notés dans le dossier médical des urgences: indice de performance avant l'admission aux urgences, comorbidités, diagnostic histologique, statut métastatique, traitements anti-tumoraux antérieurement reçus et statut actuel du cancer (en attente de traitement, maladie contrôlée, progression tumorale et soins de confort exclusifs).

Les patients ont été décrits en fonction de l'intensité des soins proposés : soins intensifs, soins médicaux maximaux ou soins de confort exclusifs. Les principaux diagnostics codés à la sortie du SAU sont présentés dans le Tableau 2. La septicémie grave et le choc septique étaient les plus souvent retenus (n=29, 36%), puis les maladies respiratoires chez 16 (20%) patients.

Analyses statistiques

Eléments utilisés pour la prise de décision

Pour tous les patients, le dossier médical informatisé de l'hôpital a été consulté durant le séjour au SAU. Cependant, les données n'étaient disponibles que pour les 71 (90%) patients suivis au CHUGA. Dans les dossiers médicaux du SAU, la prise en charge actuelle du cancer était rapportée pour 59 (74%) patients, le statut métastatique pour 52 (66%) patients et l'indice de performance pour 16 (20%) patients.

Pour l'aider dans sa prise de décision, l'urgentiste a demandé un avis extérieur pour 58 (73%) patients (Tableau 3). L'avis de l'oncologue thoracique et du réanimateur ont été le plus souvent sollicités pour les patients ayant finalement bénéficié de soins médicaux maximaux et de soins intensifs. Lorsque le médecin urgentiste a pris la décision seul, les patients étaient le plus souvent (n=12/21) en soins de confort exclusifs avant leur admission au SAU. 

Tous patients n=79

Soins 

RésuméContexte:

  Lorsqu'un patient atteint d'un cancer du poumon se présente aux urgences avec une défaillance d'organe, la question d'une admission en réanimation se pose. Notre objectif est de décrire le processus aboutissant aux soins proposés. Méthodes : Rétrospectivement, tous les patients admis aux urgences entre 12/2010 et 01/2015 et un diagnostic CIM-10 C34.9 (cancer du poumon) ont été étudiés. Ceux avec au moins une défaillance d'organe ont été inclus.

  Cette étude, menée au CHU Grenoble Alpes (CHUGA), a pour objectif de décrire les conditions dans lesquelles la décision d'orientation des patients atteints d'un CBP avec défaillance d'organes est prise au service d'accueil des urgences. Matériels Et Méthodes Conception de l'étude Cette étude rétrospective a été réalisée au service d'accueil des urgences (SAU) du CHUGA. Environ 55 000 patients sont admis chaque année dans ce SAU pour adultes. Les dossiers médicaux informatisés des urgences ont été étudiés afin d'identifier les patients éligibles entre le 1 er décembre 2010 et le 1 er janvier 2015. Tous les patients ayant une venue avec un code CIM-10 (Classification internationale des maladies, dixième révision) lié au cancer du poumon (C34.9), parmi lesquels certains mésothéliomes pleuraux, ont été évalués. Seuls les patients qui présentaient effectivement au moins une défaillance d'organe (telle que définie dans le tableau 1) ont été inclus. Chaque venue au SAU a été considérée comme un événement indépendant, un patient admis plusieurs fois a donc été inclus plusieurs fois.
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 3 Les variables continues ont été décrites par leur médiane [interquartile (IQ) 25%-75%] et les variables catégorielles par leur nombre (%). Les associations entre les variables continues ont été comparées à l'aide d'un test de Wilcoxon, et celles entre les variables catégorielles à l'aide du test du chi-2 ou d'un test exact de Fisher. Douze patients perdus de vue ou vivants au 16 décembre 2015 ont été censurés. Pour identifier les facteurs associés à une proposition de soins intensifs (par opposition aux soins palliatifs et médicaux) d'une part, et aux soins palliatifs (par opposition aux soins intensifs et médicaux) d'autre part, nous avons construit des modèles de régression logistique univariée et calculé les odds ratios (OR) avec leurs intervalles de confiance à 95 % (IC 95 %). Les variables dont p étaient ≤ 0,20 ont été entrées dans des modèles de régression logistique multivariée et retenues dans le modèle final si p étaient ≤ 0,05. Les courbes de survie ont été estimées à l'aide de la méthode Kaplan-Meier et comparées à l'aide du test du log-rank. Tous les tests étaient bilatéraux, et des p < 0,05 étaient considérés comme statistiquement significatifs. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec SAS 9.SAS Institute, Cary, NC, USA). Résultats Caractéristiques des patients Pendant la période étudiée, 561 patients atteints d'un CBP ont consulté au SAU du CHUGA. Les principaux diagnostics de séjours étaient liés à des symptômes respiratoires (n = 260, 46%), une maladie infectieuse (n = 164, 29%), des troubles neurologiques (n = 100, 18%) ou à la gestion de la douleur (n = 86, 15%). Parmi ces patients, 79 (14%) présentaient au moins une défaillance d'organe : 12 (15%) ont bénéficié de soins intensifs, 47 (60%) ont reçu des soins médicaux maximaux et 20 (25%) des soins de confort exclusifs (Figure 1). Les caractéristiques des patients, du cancer et de la pathologie aiguë sont rapportées dans le Tableau 2. L'âge médian était de 68 ans [IQ 25-75%, 60-77], 61 (77%) patients étaient des hommes. Trente-deux (42%) patients ont été admis pendant les heures de travail. L'indice de performance était de 0 ou 1 pour 14 (18%) patients et de 3 ou 4 pour 30 (39%) patients. Le cancer était diagnostiqué depuis 7 mois [IQR 25%-75%, 2-13 mois] et 66 (86%) patients présentaient une maladie métastatique à l'admission. Vingt-huit (38%) patients étaient en attente d'un traitement anticancéreux, 11 (14%) avaient une maladie contrôlée, 19 (24%) étaient en progression tumorale et 20 (27%) en soins de confort exclusifs avant leur admission au SAU. Les principales défaillances d'organe (Tableau 1) étaient hémodynamiques (n=50, 63%), respiratoires (n=42, 53%) et neurologiques (n=22, 27%). Vingt-huit (35%) patients présentaient au moins deux défaillances d'organes.

Tableau 3 .

 3 Facteurs associés à l'intensité des soins proposésCes données sont présentées dans le Tableau 2. L'indice de performance, le nombre de lignes de chimiothérapie antérieures et la prise en charge actuelle du cancer étaient associés de façon significative au type de soins proposés dans les analyses univariées. La plupart des patients ayant un indice de performance de 3 ou 4 (n=27/30), une progression tumorale (n=17/19) ou étant déjà en soins de confort exclusifs (n=20/20) ont bénéficié de soins médicaux maximaux ou palliatifs et non de soins intensifs. Ceux qui avaient déjà reçu au moins deux lignes de chimiothérapie ont davantage bénéficié de soins palliatifs.Dans les analyses multivariées, deux facteurs étaient significativement associés à la proposition de soins palliatifs (comparativement aux soins intensifs et aux soins médicaux maximaux) : les soins de confort exclusifs avant l'admission au SAU comparativement à l'attente d'un traitement anticancéreux (OR=140,28, IC 95%=10,55-non atteint) et la présence d'au moins deux défaillances d'organe (OR=11,06, IC 95%=1,95-62,76). Le seul facteur associé indépendamment aux soins intensifs était l'indice de performance : comparativement aux patients ayant un indice de performance de 0 ou 1, ceux ayant un indice de performance de 2 (OR=0,14, IC 95%=0,03-0,68) et ceux ayant un indice de performance de 3 ou 4 (OR=0,16, IC 95%=0,03-0,79) ont moins bénéficié de soins intensifs que de soins médicaux ou palliatifs. Survie des patients Quatorze (18%) patients sont décédés au SAU dans les 24 heures suivant leur admission. La survie médiane des 79 patients était de 10 jours [IQ 25%-75%, 2-52 jours]. Selon le type de soins, la survie médiane était de 13 jours [IQ 25%-75%, 5-61 jours] pour les patients recevant des soins intensifs, de 25 jours [IQ 25%-75%, 8-65 jours] pour ceux recevant des soins médicaux maximaux et de 1 jour [IQ 25%-75%, 0-8 jours] pour ceux recevant des soins palliatifs (p=5.10 -4 ). Discussion Cette étude rapporte le processus aboutissant à la décision d'intensité de soins pour des patients atteints d'un CBP avec au moins une défaillance d'organes au SAU. Dans la plupart des cas (75%), les urgentistes ont pris l'avis d'un collègue non urgentiste (préférentiellement un réanimateur ou un oncologue). Les principaux facteurs pronostiques (indice de performance, statut actuel du cancer) étaient associés à l'intensité des soins proposés, même si cette information n'a pas toujours été consignée dans le dossier médical des urgences. Les patients inclus dans cette étude étaient semblables à ceux d'autres études qui ont décrit des patients atteints d'un CBP admis aux urgences. Les motifs d'admission (pathologies respiratoires et infectieuses, troubles neurologiques, douleurs) étaient également similaires aux précédentes études. Dans l'étude de Gorham et coll., les patients atteints d'un CBP étaient admis pour des troubles respiratoires dans 21% des cas, de la fièvre dans 19% des cas et des troubles neurologiques dans 14 % des cas [9]. Dans une cohorte japonaise, 34% des patients atteints d'un CBP ont consulté pour des symptômes respiratoires, 24% des douleurs, 13% des troubles neurologiques et 10 % une fièvre [23]. D'après nos résultats, les principaux facteurs associés à l'intensité des soins proposés étaient l'indice de performance, la prise en charge actuelle du cancer et le nombre de défaillances d'organes. Ces facteurs correspondent aux critères pronostiques les plus souvent décrits dans la littérature : l'indice de performance, les facteurs pronostiques liés au cancer (état métastatique, progression tumorale) et ceux liés à la maladie aiguë [11, 15, 19-21, 26]. Étonnamment, nous avons observé que, même si ces facteurs étaient associés au choix des soins d'un patient, ils étaient peu rapportés dans le dossier médical du SAU. Les urgentistes ont donc pris des décisions raisonnables, mais il n'est pas certain que ces décisions aient été prises avec la connaissance de ces facteurs pronostiques. Dans 3 cas sur 4, nous avons constaté que la décision d''intensité des soins avait été prise à la suite d'une discussion multidisciplinaire avec un oncologue et/ou un réanimateur. LeConte et coll.[START_REF] Conte | Death in emergency departments: a multicenter cross-sectional survey with analysis of withholding and withdrawing life support[END_REF] ont rapporté que 79 % des décès aux urgences étaient survenus après une décision de limitation ou d'arrêt des soins ; cette décision était prise par un seul médecin dans 20 % des cas. Dans un éditorial sur la prise en charge des patients atteints d'un cancer en fin de vie dans les services d'urgence, Kompanje[START_REF] Kompanje | The worst is yet to come. Many elderly patients with chronic terminal illnesses will eventually die in the emergency department[END_REF] a souligné l'évolution clinique inattendue des patients, surtout lorsque cette évolution était estimée par un seul médecin. Une étude qualitative récente[START_REF] Fassier | Who Am I to Decide Whether This Person Is to Die Today? Physicians' Life-or-Death Decisions for Elderly Critically Ill Patients at the Emergency Department-ICU Interface: A Qualitative Study[END_REF] a examiné les perceptions et les attitudes des médecins à l'égard de la sélection des patients et des décisions de la prise en charge en fin de vie des patients âgés avec défaillance d'organe aux urgences. Les décisions concernant la fin de vie étaient perçues comme plus complexes aux urgences, en l'absence de la famille et en l'absence de la connaissance des souhaits des patients en matière de fin de vie, et du fait de conflit avec les proches, des contraintes de temps et du manque de formation sur la prise de décision en fin de vie. L'utilisation du dossier médical de l'hôpital pourrait aider les urgentistes à prendre une décision, surtout en dehors des heures ouvrables, mais le médecin garde le devoir d'associer le patient et sa famille à la discussion dans la mesure du possible. Cette étude est la première à évaluer les critères utilisés par les urgentistes pour guider la prise en charge des patients atteints d'un CBP admis aux urgences, et non seulement les caractéristiques des patients admis. Elle apporte également des informations sur les caractéristiques des patients notés dans le dossier médical par les urgentistes au moment de la prise de décision. Néanmoins, il s'agit d'une étude monocentrique rétrospective. Comme l'événement étudié est rare, le nombre de patients évalués était relativement faible (79 patients atteints d'un CBP et d'une défaillance d'organe parmi les 561 patients atteints d'un CBP admis au SAU). Conclusion Dans la plupart des cas, la décision concernant l'intensité des soins mis en place pour un patient atteint d'un CBP avec défaillance d'organe a été prise de façon collégiale, mais dans 25 % des cas, le médecin urgentiste était seul à prendre la décision. Les principaux critères pronostiques validés ont été recueillis, mais l'importance de l'indice de performance semblait sous-estimée. Son rôle pronostique devrait être mieux expliqué aux médecins urgentistes. Une étude prospective étudiant les critères utilisés par les médecins urgentistes (et non seulement ceux notés dans les dossiers) pour aider à prendre cette décision permettrait de préciser ces résultats. Avis auprès d'un médecin extérieur pris par l'urgentiste selon l'intensité de soins proposés.