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Glossaire
AFSOS Association Francophone des soins oncologiques de support

ASE Agent de stimulation de 1’érythropoiétine
CBNPC Carcinome bronchique non a petites cellules
CBPC Carcinome bronchique a petites cellules

CGR Concentré de globules rouges

CsTRF Coefficient de saturation de la transferrine
EFS Etablissement francais du sang

EORTC European organisation for research and treatment of cancer
EPO Erythropoiétine

EPP Evaluation des pratiques professionnelles
ESMO European society for medical oncology
G-CSF Granulocyte colony stimulating factor

Hb Hémoglobine

HDJ Hopital de jour

HPST (loi) Hopital Patient Santé Territoire

INCa Institut national du cancer

IPA Infirmiére en pratique avancée

LMD Licence Master Doctorat

NCCN National comprehensive cancer network



Introduction générale

Infirmiére diplomée depuis 2006, j’ai effectué¢ ’ensemble de ma carriére a la clinique Teissier
de Valenciennes en pneumologie, d’abord en hospitalisation conventionnelle pendant 9 ans et

ensuite en hopital de jour (oncologie principalement).

L’hdpital de jour d’onco-thoracique prend en charge des patients sur un territoire tres vaste ;
tout le Valenciennois jusqu’au Cambrésis, 1’Avesnois et méme des patients provenant de

I’ Aisne.

« La région Hauts-de-France est particulierement touchée par la précarité, dont les formes
revétent plusieurs réalités. » [...] « Le territoire régional est aussi marqué par une précarité
diffuse, que ce soit dans les quartiers des grandes villes ou dans les territoires isolés. La
précarité prend donc des formes différentes avec pour corolaire un acces a la prévention et aux
soins et plus largement a la santé plus difficile. Par ailleurs, un mauvais état de santé accroit

les situations de précarité» (1).

Le diagnostic de cancer est souvent fait a un stade avancé. Dans notre région des Hauts de

France, on observe une surmortalité par cancers par rapport au reste de la France d’environ 18%
).

Le patient suivi en onco-thoracique est généralement plus fragile, atteint de comorbidités
comme la BPCO (Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive) et les atteintes cardiaques.

Les manifestations de 1’anémie seront plus séveéres et plus précoces (3).

L’anémie est une complication courante des patients atteints de cancer. Son étiologie est
multifactorielle et est responsable d’une altération de la qualité de vie des patients. Elle est aussi

corrélée a une altération de 1’état général (4).
La fatigue, premier signe de I’anémie, reste pourtant banalisée lors des prises en charge.

Pourtant, dans ma pratique courante en tant qu’infirmicre, j’ai ’impression d’observer une
disparité de pratiques médicales dans mon service de soins, sans dépistage initial systématique

de carence martiale.

J’ai constaté une évolution dans les traitements en cancerologie et notamment une évolution de
prise en charge en onco-thoracique (le développement des thérapies ciblées et de
I’immunothérapie). L’infirmiére de cancérologie a dii développer de nouvelles compétences

pour gerer les nouvelles thérapeutiques (5). Elle est en premiere ligne pour la gestion des effets



indésirables, la réception des bilans sanguins, par exemple, ou elle effectue une premiére
analyse. L’IDE de cancérologie joue déja un rdle de coordination entre patient et médecin ainsi

qu’avec I’infirmiére libérale.

Ainsi, ce mémoire abordera les notions théoriques sur le cancer bronchique et I’anémie ainsi
qu’un point sur 1’évolution du métier d’infirmiére. Ensuite, une deuxiéme partie présentera la
méthodologie de recherche quantitative sur la prise en charge de I’anémie puis les résultats de

cette recherche.

Enfin, une discussion en découlera ainsi que les perspectives d’amélioration de la prise en

charge de ’anémie, notamment sur le réle de I’infirmicre en pratique avancée.



)  Introduction

1) Cancer bronchique
1.1) Epidémiologie

Selon les données de I’institut national du cancer (INCa), le cancer du poumon a touché environ
46300 personnes en France (31200 hommes et 15100 femmes) en 2018 (6). Il est situé au
troisieme rang des cancers chez I’homme et chez la femme. Il est la premiére cause de déces
par cancer en France. L’age médian au diagnostic est de 67 ans chez I’homme et 65 ans chez la

femme.

Le principal facteur de risque est le tabac, suivi des expositions professionnelles (amiante,

radon, pollution).

Le cancer pulmonaire est un probleme majeur de santé publique, du fait de son facteur de risque

principal evitable et du pronostic défavorable.

L’incidence du cancer poumon a augmenté de 5 % entre 2010 et 2018 chez la femme (7). Ce

phénomeéne est lié aux changements de pratiques tabagiques produits depuis les années 1960.

Cancer du poumon
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Figure 1 : Evolution des taux d’incidence (TSM) du cancer du poumon par type histologique, selon le sexe entre
1990 et 2018 en France métropolitaine — Echelle logarithmique. Source : Données des registres des cancers du
réseau Francim.

La survie nette standardisée a 5 ans augmente mais reste mauvaise a 20% (7) malgré I’arrivée

de nouveaux traitements.



1.2)  Circonstance de découverte / Diagnostic
1.2.1) Depistage

L’étude randomisée NLST (National Lung Screening Trial) (8) menée aux Etats-Unis en 2011
a démontré une baisse de 20% de la mortalité en cas d’utilisation du scanner low-dose en

dépistage chez une population cible.

D’autres études réalisées en Europe (NELSON, MILD) sont venues confirmer ’intérét d’un
dépistage (9). La Haute Autorité de Santé n’a pour I’instant, pas validé le dépistage organisé du
cancer du poumon et recommande la réalisation d’un programme pilote pour définir les

modalités de ce dépistage (10).

1.2.2) Diagnostic
La plupart des cancers pulmonaires sont diagnostiqués souvent a un stade avancé (11) du fait

- De I’absence d’innervation des poumons et des bronches,
- Des symptdmes non spécifiques (toux, dyspnée, douleur thoracique),
- Des symptdmes apparaissant, lors de 1’avancée loco-régionale (syndrome cave

supeérieur, dysphonie).
Les patients ont tendance a banaliser les symptdmes.

La radiographie de thorax est généralement réalisée pour éliminer des causes infectieuses, par
exemple, mais le scanner thoracique permet de caracteriser la lésion (localisation, contact avec

les structures avoisinantes) et est utile au bilan d’extension.
Ce bilan sera complété par un TEP scanner et une imagerie cérébrale.

1.3)  Types histologiques
On retrouve deux grands types histologiques :

- Le cancer pulmonaire a petites cellules (CBPC),

- Le cancer non-a-petites cellules (CBNPC).

Le CBPC représente environ 15% des cancers pulmonaires, le CBNPC lui représente 85 % des
cancers avec trois sous-types histologiques : I’adénocarcinome, le carcinome épidermoide et le

carcinome indifférencié.

Le diagnostic est confirmé au moyen d’un examen anatomopathologique.



Une analyse histologique est obtenue par fibroscopique (souple ou écho-endoscopie) ou

ponction-biopsie transpariétale sous scanner.
L’étendue du cancer est décrite au moyen de la classification TNM (12). (Cf annexe 1)

1.4)  Traitements / prise en charge thérapeutique
Chaque décision quant aux traitements a suivre est prise lors de réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) (13).

L’arrét du tabac est préconisé dans tous les cas et améliore le pronostic.

La stratégie thérapeutique est fonction du type histologique, du stade d’évolution, de I’état du
patient (évaluation selon 1’échelle de Karnofski ou du performance status) et de la présence de

mutations au sein des cellules tumorales.

Pour les patients agés de plus de 70 ans, une évaluation oncogériatrique peut étre réalisée pour
une prise en charge adaptée (14).

Apreés la RCP, I’oncologue explique au patient son plan personnalisé de soins (PPS) lors d’une
consultation médicale dédiée. A ceci, est suivi un temps paramédical ou le soignant s’assure de
la compréhension des informations. C’est un moment de reformulation, d’écoute, et

d’évaluation des besoins en soins de support.

Le CBNPC (15)

Dans les stades localises, le traitement de premiére intention est la chirurgie. Un traitement par

chimiothérapie adjuvante (16) ou néoadjuvante est associé voire par thérapie ciblée (17).
Si le patient est inopérable, on propose de la radiothérapie seule (18).

L’ajout d’une immunothérapie par atezolizumab apres la chimiothérapie adjuvante a montré un

bénéfice en termes de survie (19) mais n’a pas eu I’autorisation de mise sur le marché en France.

Dans les stades localement avancés, le traitement de référence repose sur de la radiothérapie

suivie d’une immunothérapie.

En situation métastatique, le traitement repose sur la chimiothérapie avec plus ou moins

I’ immunothérapie (20) ou les thérapies ciblées en cas de mutation.



Le CBPC (15)

Le traitement de référence est la chimiothérapie. Le traitement par chirurgie reste tres

exceptionnel.

Dans les cas localisés, le traitement repose sur de la radio-chimiothérapie (21). Une

chimiothérapie seule sera proposée dans les stades dissemines.
Chirurgie
Elle est réalisée dans le cas ou la tumeur est totalement résécable et ou le patient est opérable.

Une évaluation des comorbidités du patient ainsi que de la fonction respiratoire sont réalisees

au préalable pour s’assurer de 1’opérabilité.

Chimiothérapie

La chimiothérapie a base de sels de platine reste le traitement de premiere intention (cisplatine
ou carboplatine). A cela, s’ajoute une deuxiéme molécule (pemetrexed, vinorelbine, etoposide)

selon le type histologique, 1’état du patient, son age.

Les molécules de chimiothérapie entrainent une toxicité d’ordre hématologique (anémie,

neutropénie, thrombopénie), variable selon les individus et les types de chimiothérapie.

Radiothérapie

En général, la radiothérapie est associée a une chimiothérapie, en concomitant ou associee a de

la chirurgie (adjuvant ou néoadjuvant). Dans quelques cas, elle peut étre exclusive.
L’état inflammatoire lié a la radiothérapie joue un role dans le maintien de 1’anémie (22).

Immunothérapie

L’arrivée de I’immunothérapie en onco-thoracique a révolutionné les prises en charge
thérapeutiques, qu’elle soit utilisée seule ou en association avec la chimiothérapie. Elle donne

un meilleur taux de réponse ainsi qu’un gain en survie (23).

Les effets secondaires sont représentés par un rash cutané, des troubles endocriniens (24)
notamment lors des combinaisons anti PD1 et CTLA 4 (doublet d’immunothérapie) ou les effets

sont alors potentialisés (23,25).



Thérapies ciblées

Les recherches de mutations (26) sont réalisées lors des biopsies (EGFR, KRAS, ALK, ROS1,

...) et permettent un traitement personnalisé lorsqu’une d’entre elles est retrouvée.
Les thérapies ciblées présentent aussi des toxicités hématologiques, digestives, cutanées.

Soins de support (27)

En paralléle de ces divers traitements, des soins de support sont associés.

Les soins de support sont définis comme « [’ensemble des soins et soutiens nécessaire aux
personnes malades, parallélement aux traitements spécifiques, lorsqu’il y en a, tout au long des

maladies graves » (28).

Annoncés dés le plan cancer de 2003-2007, notamment, par la mesure 42 (29), ils sont précises

au fur et a mesure des plans cancer successifs.

La Stratégie décennale de lutte contre le cancer 2021-2030 (30) reprend plusieurs mesures
dédiées aux soins de support dans trois axes (lutte contre les cancers de mauvais pronostic,
amelioration de la prévention, limitation des séquelles et amélioration de la qualité de vie).

IIs comprennent :

- une prise en charge antalgique,

- un support nutritionnel,

- une prise en charge de I’anxiété, (accompagnement psychologique),
- un accompagnement socio-professionnel,

- le support des traitements de chimiothérapie : facteurs de croissance ; érythropoiétine (EPO)
ou facteur de stimulation des colonies des granulocytes (G-CSF), transfusions, traitement des

carences, gestion / prévention de 1’hypercalcémie,

- la pratique d’une activité physique adaptée.



2) Anémie
2.1) Définition

L’anémie se définit par une diminution du taux d’hémoglobine dans le sang.

Pour I’homme, on parle d’anémie a partir d’un taux inférieur & 13g/dl d’hémoglobine et pour

la femme, a partir de 12g/dl.

Elle contribue a I’altération de la qualité de vie (31). Dans le carcinome pulmonaire, on retrouve

une augmentation de 19% de risque relatif de décés en cas d’anémie (32).

Selon I’étude ECAS (European Cancer Anaemia Survey) (33,34), 31,7% des patients qui ne
recevaient pas de traitement au moment de I’inclusion étaient anémiques. 48,7% des patients
sont devenus anémiques au cours de ce traitement (chimiothérapie, radio-chimiothérapie ou
radiothérapie). 30% a 50% des patients atteints de cancer du poumon présentent une anémie
(35).

2.2) Origine / étiologie

Les causes d’anémie sont multifactorielles.

Elle peut apparaitre a différents moments de la maladie, elle peut étre présente initialement, étre
a ’origine de la découverte du cancer, survenir au cours de la maladie, a cause du cancer lui-

méme ou du fait des traitements.

Elle résulte de deux mécanismes ; soit un défaut de production (anémie centrale) soit une perte

excessive (anémie périphérique) (36).

Ces deux mécanismes peuvent se distinguer par le calcul de réticulocytes. L’anémie sera dite
régenérative si le taux de réticulocytes est supérieur a 120G/L, elle sera arégénérative si le taux

de réticulocytes est inférieur a 120G/L.
Les anémies d’origine centrale (arégénératives) sont causées par :

- Des carences ou dénutrition, (en fer, en folates ou en vitamine B12),

- Un envahissement de la moelle osseuse,

- Une insuffisance rénale (déficit en synthése d’érythropoiétine (EPO), ou secondaire a
la néphrotoxicité de la chimiothérapie),

- L’inflammation due au cancer (diminution de la survie des globules rouges, diminution
de I’utilisation du fer) (37),

- Les traitements (chimiothérapie, thérapies ciblées, ...).



Les anémies d’origine périphérique (régéneratives) sont causées par :

- Des hémorragies,

- Une hémolyse.

Selon le taux d’hémoglobine, on classe I’anémie selon plusieurs grades (Classification CTCAE
v5.0) (38).

Grade 1 : Hb > 10g/dI
Grade 2 : 10 < Hb < 8g/dlI
Grade 3 : Hb < 8 g/dl

Garde 4 : Conséquences potentiellement mortelles ; Intervention urgente, menace du pronostic

vital.
Grade 5 : déceés.

2.3) Signes / Clinique
Dans le cancer, la principale manifestation est I’asthénie, ce qui peut altérer la qualité de vie

des patients. Les manifestations de I’anémie sont peu spécifiques.
Les signes et symptdmes principaux sont :

- Au niveau du systeme vasculaire : paleur cutanéo-muqueuse, hypothermie,

- Au niveau du systeme cardiaque : dyspnée d’effort, tachycardie, palpitations,
hypertrophie ventriculaire, augmentation de la pression d’€jection, risque de défaillance
cardiaque,

- Au niveau neurologique : fatigue invalidante, vertiges, dépression, troubles de la
concentration,

- Au niveau gastro-intestinal : anorexie, nausées.

La tolérance de I’anémie résulte de la rapidité d’instauration, de sa profondeur, des

comorbidités du patient.

2.4) Bilan biologique

La premiére étape est de rechercher une cause curable.

Selon I’association francophone des soins oncologiques de support (AFSOS), le bilan minimal
a réaliser est: la numération formule sanguine (NFS), le coefficient de saturation de la

transferrine (CsTRF), la ferritinémie, le dosage de vitamine B12 et B9 (folates) (39).



D’autres analyses sont a réaliser selon le contexte (préconisations AFSOS)

transferrine, CRP, haptoglobine, schizocytes, TSH.

Evaluation de I’'anémie

Bilan étinlosigue:
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Figure 2 : Bilan étiologique de [’anémie (traduction et adaptation du référentiel du NCCN 2014) Source : Tiotiu
A, Clément-Duchéne C, Martinet Y. Prise en charge de /’anémie chimio-induite dans le cancer bronchique. Rev

Mal Respir. oct 2015;32(8):809-21.

Selon I’histoire de la maladie, d’autres examens peuvent étre réalisés pour rechercher 1’origine

de I’anémie (myélogramme, recherche de sang dans les selles, endoscopie digestive haute et

basse, bilan rénal, test Coombs).

Anémie par Anémie Anémie
carence martiale inflammatoire inflammatoire +
« vraie » pure carence martiale
fonctionnelle
Transfemrine AA A M3y N
CsTRF SN Na N MNa N
Ferritine RN AA AA

Figure 3 : Interprétation du bilan biologique. Source : référentiel anémie et cancer - AFSOS.

2.5) Traitements

De nombreuses recommandations de sociétés savantes existent pour la prise en charge de

I’anémie (AFSOS, ESMO, EORTC, ...).

. reticulocytes,




2.5.1) Carence

En cas de carence, il est recommandé de supplémenter selon celle retrouvée.

La carence en fer est la premiére cause de carence. Le fer est le constituant principal de
I’hémoglobine. Les besoins en fer sont couverts par I’alimentation avec une absorption relative

de 1 a2 mg par jour (40).

On distingue la carence martiale absolue (ferritine < 30 ng/ml et CSTRF < 15 %) et la carence
fonctionnelle (ferritine < 800 ng/ml et CSTRF < 20 %).

La supplémentation par voie orale est plus simple et moins colteuse mais la correction est
limitée du fait d’une faible absorption intestinale (moins de 10%) et d’une mauvaise tolérance

gastro-intestinale (41).

La correction par voie intra-veineuse est préférable surtout en cas de carence martiale profonde
(42).

Les produits utilisés sont le carboxymaltose ferrique (Ferinject®) ou I’hydroxyde ferrique
(Venofer®).

La correction des carences vitaminiques passe par la supplémentation :

« *Vitamine B9 : Acide Folique : 5 mg par jour pendant 4 mois mais la posologie peut étre

augmentée jusqu'a 15 mg par jour.

*Vitamine B12 : La supplémentation se fait par voie orale ou intra-musculaire a la dose de

1000ug par jour » (39).

2.5.2) Transfusion
La transfusion est le traitement de référence et permet de corriger une anémie aigue (43).

Elle permet une augmentation rapide du taux d’hémoglobine.

L’indication de la transfusion ne se fait pas sur un chiffre d’hémoglobine mais sur la tolérance
de I’anémie, des antécédents, cardiologiques notamment. Des seuils transfusionnels existent

selon les situations.

Pour la Haute Autorité de Santé, « Un seuil de 8 g/dl est recommandé chez le sujet atteint
d’hémopathie maligne ou de tumeur solide. Ce seuil peut étre augmenté, en cas de pathologie

cardio-vasculaire associée ou de mauvaise tolérance clinique, sans dépasser 10 g/dl » (44).
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En cas d’anémie chronique, le seuil fix¢é est de 6g/dl selon I’AFSOS.

L’indication de transfusion lors des situations de soins palliatifs doit étre évaluée en fonction
de I’état du patient en équipe incluant médecins, paramédicaux, patient et famille. La décision
se prend toujours en fonction de la tolérance et non du chiffre d’hémoglobine. Le rapport
bénéfices/risques est a évaluer tout en gardant a 1’esprit la notion d’obstination déraisonnable

(45,46).

« Un CGR augmente en moyenne [’hémoglobine de 1,4g/dl chez une femme de 50Kg et de 0,7
g/dl chez un homme de 90Kg » (43).

En 2021, I’EFS a enregistré les stocks les plus bas de son histoire, avec une demande en produit
sanguin toujours accrue (47). Une épargne des transfusions est nécessaire en s’appuyant sur les

traitements a disposition.
Les effets secondaires principaux sont :

- Une réaction fébrile,

- Des complications infectieuses, (recherche infectieuse ou virale systématique sur les
produits sanguins dés le don),

- Un risque de surcharge volémique, en particulier chez les patients présentant des
pathologies cardiaques (cedéme aigu du poumon),

- Surcharge en fer (hémochromatose),

- Des complications immunologiques (hémolyse aigue, syndrome de détresse respiratoire
aigué ou TRALI)

Une surveillance clinique rapprochée du patient est réalisée a chaque transfusion.

2.5.3) EPO
L’AFSOS recommande I’utilisation des agents stimulants de 1’érythropoi¢se (ASE) a partir
d’un seuil de 10g/L d’hémoglobine, et si 1’anémie est symptomatique. L’EORTC, lui,

recommande un taux de 11g/dl d’hémoglobine.

Le but est de cibler un taux supérieur a 10g/dl sans dépasser 12g/dl en utilisant la dose la plus
faible possible d’EPO (48).
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Molécules Doses recommandées Doublement de doses a 4 semaines si
augmentation des réticulocytes < 40
000/pl ou de Fhémoglobine < 1 gidl
Darbepoetin o : Aranesp®(P) H00 pg toutes les Isemaines
Zevingues préramplies 10, 20,3040, 50, 60, ou 2,25 pglkgisemaine
80,100, 130, 150, 200, 500 pg
Slydos B0 50 100, 150 300 ef 500 g
Epne‘tl'leu Binocrit® (BS), Eprex® [F) 150 Ulkg 2 fois parsemaine x
Seningues 1000, 2 (00, 3 000, ou 450 Ulikg/semaine ef arréf apres 4 semaines si reponse
4 000, 5000, € 000, 8000, 10000, 20 000, toujours insufisanfe
20 000, 40 000 LY
Epoétine & : Neorecormon® (F) 450 Ul'kg'semaine x
Eeringues 2000, 3000, 4 000, of aréf sprés 4 semaines si Eponse
3 000, 6 000, 10 000, 20 000, 20 000 LY toujours insufisanfe
Epoétine 8 : Eporatic®{B5) 20 000 Ulisemaine x
Eeringues préremplies 20 000, 30 000 LT Puis B0 000 Ui & B semaines ef smét sprés ces4
EEMENES E.rda.mssj FEponse oujours
Epcétine zéta : Retacrit® (B5) 150 Ulkg 2 fois parsemaine *
Zeringues pré 1000, 2 000, 3 000, \egisemai ef amet aprés 4 semainss 5 réponse
4000, 5 000, £ 000, 8 000, 10 000, 20 000, ou 430U ne toujours insuffisants
30000, 40 000 L

Tableau 1 Types d’ASE disponibles en France. Source : AFSOS.

L’administration concomitante de fer par voie intra-veineuse améliore la réponse aux ASE et a
I’hémoglobine (49). L’augmentation du taux d’hémoglobine et I’amélioration de la qualité de

vie sont plus importantes si du fer intraveineux est ajouté aux ASE.

La prise en charge de la carence martiale chez les patients receveurs d’ASE

Diéficitabaolu an far (fermitinge Supplémentation an fer
7 = 30 ngimi &t C2 TRF < 20%) (orals cu 1¥)
/ , |
j’ Absance Augmentation dHb
d'augmantation de aprés 4 semaines
/ FHb aprés 4 semaines
Bilan biclogigue: .f’ l
e sdérique de Fe, Evaluation
transfeming, pénodique famiting
feriting, Cs TRF et Cs TRF

Déficitfonctionnal an fer
(fermitine 30-200 ng/ml st
Cs TRF 20-50%) chaz les
patients ayant des ASE

Supplémentationen fer IV avec
las ASE

(feritine = 800ng/ml ou & = supplémentation crale ou [V en
TRFz 50%) | far

w Pag de déficiten fer Pea dindicetion dune

Figure 4 : Prise en charge de la carence martiale chez les patients receveurs d’ASE (traduction NCCN 2014).
Source : Tiotiu A, Clément-Duchéne C, Martinet Y. Prise en charge de ’anémie chimio-induite dans le cancer
bronchique. Rev Mal Respir. oct 2015,32(8):809-21.

Les principales complications des ASE sont 1’hypertension artérielle ainsi que le risque
d’événements thrombo-emboliques. Le traitement par ASE est a stopper pour une hémoglobine
a 12g/dl.

La vigilance est accrue chez les patients atteints de cancer pulmonaire ou le risque thrombo-
embolique est plus important (mauvais état général, prescription d’anti-angiogéniques,

hypercoagulabilité paranéoplasique) (50).
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3) Infirmiére - Expertise - IPA
Les soins infirmiers ont évolué au fur et & mesure des besoins et de la demande de la société ;
« Des augustines de [’Hotel-Dieu du Xlle siecle a ['infirmiere du XXle siécle, « les bons soins »

se sont transformés en une véritable discipline. » (51)
Cette évolution s’est d’autant plus accrue au cours des derniéres décennies.

Auparavant, la place de I'infirmiére était aux c6tés du médecin. Désormais, elle a une place

active dans la prise en charge avec un regard global.

L’évolution du systeme de santé ainsi que des techniques médicales ont entrainé une évolution

des soins infirmiers pour faire face a ce changement.

Les progrés dans les thérapeutiques du traitement contre le cancer au cours du siécle ont été
nombreux notamment avec I’arrivée en cancérologie de I’immunothérapic et des thérapies

ciblées qui ont révolutionné les prises en charge du cancer et amélioré la survie des patients.

L’infirmiére a d0 faire évoluer ses compétences afin de gérer les nouvelles thérapeutiques (5).

Elle devient le premier intervenant dans le suivi des effets indésirables.

L’IDE de cancérologie joue déja un réle de coordination entre patient et médecin ainsi qu’avec

I’infirmicre libérale pour la gestion des traitements ainsi que des effets secondaires.

« Les infirmieres expertes en cancérologie assurent les soins infirmiers spécifiques, exercent
une fonction d’éducation et de conseil aupres des patients, des familles et des équipes de soins.

Elles identifient les problemes (douleur) et/ou participent a des recherches» (52).

« Le terme Expert de espert est issu du latin expertus signifiant « éprouvé ». L expert est donc
une personne qui a fait ses preuves, a ['expérience de... ou est capable de démontrer son

habileté, son savoir-faire dans un domaine précis »(53).

« L’AFNOR définit [’expert comme étant la « personne dont la compétence, |’indépendance et
la probité lui valent d’étre formellement reconnue apte a effectuer des travaux d’expertise ».
Et, ’expertise comme « un ensemble d’activités ayant pour objet de fournir a un client, en
réponse a la question posée, une interprétation, un avis ou une recommandation aussi
objectivement fondés que possible, élabores a partir des connaissances disponibles et de

démonstrations, accompagnées d 'un jugement professionnel» »(53).

« Selon Guilbert (1992), [’expert est « celui qui a une connaissance et une expérience

approfondie, qui le rendent compétent dans un domaine donné ». Et, [’expertise comme la
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« compeétence que possede un expert lui permettant de trouver la solution précise et compléte

d’un problemey » (53).

Patricia Benner a défini cinq niveaux de compétence de I’infirmiére (54) :

La « novice », qui n’a pas d’expeérience de la situation, elle applique les régles apprises
lors de sa formation dans I’accomplissement des tiches. C’est 1’¢tudiante en soins
infirmiers.

La « débutante » fait face a assez de situations réelles pour remarquer les facteurs
significatifs, mais elle a besoin d’aide pour 1’organisation des soins. Elle rencontre des
difficultés a juger des priorités. C’est la nouvelle infirmiére diplomée.

La « compétente » travaille depuis au moins trois ans dans un service, elle n’est pas aussi
rapide qu’une infirmiere « performante » mais a un sentiment de maitrise de la situation,
elle sait s’organiser, les imprévus sont traités avec efficience.

La « performante » a une perception globale de la situation. Grace a la reconnaissance
de certains aspects, son raisonnement clinique est amélioré.
Et, finalement, ’infirmiére « experte ». Elle possede une expérience importante, le

probléme est abordé directement avec une compréhension intuitive de chaque situation.

Avec la diminution de la démographie médicale et une demande de soins toujours en

augmentation, le rapport Berland en 2003 présente, aprés une phase d’expérimentations de

coopération et de délégation de taches entre professionnels de santé, la faisabilité de cette

coopération avec méme une amélioration de la qualité des soins. « La légitimité de la delégation

viendra de la compétence et donc de la formation » (55).

C’est sur des compeétences de niveau « expert» que le rapport Berland va proposer une

évolution dans les fonctions infirmiéres.

Assurer le suivi de maladies chroniques selon une procédure établie ;
Coordination des examens de suivi ;
S’assurer de I’observance des traitements et de leur tolérance ;

Actions de prévention, d’éducation et de dépistage.
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La loi HPST de 2009 autorise le transfert entre professionnels, d’actes ou d’activités de soins a

partir de protocoles de coopération. (56)

La loi de modernisation du systeme de santé de 2016 introduit la pratique avancée, le décret du
18 juillet 2018 définit les domaines d’intervention ainsi que les activités de I’infirmier exergant

en pratique avancée. (57,58)
On distingue plusieurs mentions :

- Pathologies chroniques stabilisées, prévention et polypathologies courantes en soins
primaires,

- Oncologie et hémato-oncologie,

- Maladie rénale chronique, dialyse, transplantation rénale,

- Psychiatrie et santé mentale,

- Et plus récemment, la mention urgences.

En 2008, le Conseil International des Infirmieres (CIl) a apporté sa définition de I’IPA :

« L’infirmier(ere) qui exerce en pratique avancée est un(e) infirmier(ere) diplomé(e) qui a
acquis des connaissances théoriques, le savoir-faire aux prises de décisions complexes, de
méme que les compétences cliniques indispensables a la pratique avancée de sa profession. Les
caractéristiques de cette pratique avancée sont déterminées par le contexte dans lequel

linfirmier (ére) sera autorisé(e) a exercer» (59).

Les missions de I’IPA sont définies au sein d’un référentiel de compétences, selon le Décret n°
2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a I'exercice infirmier en pratique avancée : (57)

1. Evaluer I’¢tat de santé de patients en relais de consultations médicales pour des pathologies
identifiées,

2. Définir et mettre en ceuvre le projet de soins du patient a partir de 1’évaluation globale de son
état de santé,

3. Concevoir et mettre en ceuvre des actions de prévention et d’éducation thérapeutique,

4. Organiser les parcours de soin et de santé de patients en collaboration avec I’ensemble des
acteurs concernes,

5. Mettre en place et conduire des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques
professionnelles en exercant un leadership clinique,

6. Rechercher, analyser et produire des données professionnelles et scientifiques.
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4) Problématique
Dans le cadre de ce mémoire, je voulais travailler sur un sujet qui pourrait étre utile a I’équipe
de soins et dans lequel I’infirmiére de pratique avancée pourrait jouer un role important (gestion

de I’anémie, de la neutropénie, de la dénutrition, éducation, ...).

Dans mon activité professionnelle, je constate une différence dans les pratiques médicales de
mon service, avec par exemple 1’absence de dépistage initial des carences lors d’une anémie
alors que le suivi de la neutropénie est plus régulier avec la prescription systématique de facteurs

de croissance granulocytaire (G-CSF).

Les médecins souhaitaient harmoniser leur prise en charge dans 1’établissement mais cela n’a

pour I’instant, jamais été réalisé.

L’anémie est une complication tres fréquente de la chimiothérapie et joue un role essentiel dans
la prise en charge des patients atteints de cancer broncho-pulmonaire en impactant directement

le suivi de leur traitement.

De nombreuses recommandations existent pour la prise en charge de 1’anémie chimio-induite.
Ma réflexion s’est portée sur la prise en charge de I’anémie et sur la fagon de I’optimiser.
Comment est prise en charge 1’anémie au sein de I’HDJ ? Est-elle adaptée ?

J’émets I’hypothése que I’anémie est souvent sous-évaluée.

Le critére d’évaluation serait le nombre de bilans d’anémie réalisé.

Une deuxiéme hypothése pourrait en découler ; comme I’anémie est sous-évaluée, sa prise en
charge n’apparait pas optimale. Le critere d’évaluation est le taux de correspondance entre la

pratique courante et les recommandations sur la prise en charge de I’anémie
Une prise en charge précoce pourrait optimiser le suivi du traitement par chimiothérapie.

L’objectif principal de cette étude sera d’analyser les pratiques de prise en charge de I’anémie

dans le cancer broncho-pulmonaire.

Le but de cette étude sera d’harmoniser les pratiques quant a la prise en charge de I’anémie, et
I’¢laboration d’un protocole / de recommandation en local sur la base des recommandations

nationales (48) ou internationales (60) existantes.
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1) Méthode

Type d’étude

Il s’agit d’une étude quantitative, exploratoire, descriptive, monocentrique, rétrospective au

sujet des pratiques de prise en charge de I’anémie dans le cancer pulmonaire.

Juridique

Ce travail de recherche correspond a la méthodologie de recherche MR-004 traitant uniquement

des données et n’impliquant pas la personne humaine (61).
Une demande au délégué a la protection des données du groupe AHNAC a été faite.

Avant I’inclusion dans I’étude, une lettre d’information relative a 1’utilisation des données a des

fins de recherche médicale a été distribuée aux patients.

Aucune personne ne s’est manifestée pour exprimer son refus quant a I’utilisation de ses

données de santé.

Population

La population étudiée est celle suivie en service d’hospitalisation de jour d’onco-thoracique de

la clinique Teissier de Valenciennes pendant 1’année 2022.

Critéres d’inclusion

- Patient suivi en service d’HDIJ de la clinique Teissier sur I’année 2022,
- Cancer pulmonaire de stade 1V ou localement avancé apres progression,
- Patients ayant recu au minimum une cure de chimiothérapie et plus ou moins

immunothérapie.

Critéres d’exclusion

- Thérapies ciblées,
- Patient de moins de 18 ans,

- Patient ayant exprimé son opposition au recueil de ses données.
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Variables
Les variables étudiées sont :

- L’age,

- Lesexe,

- Le diagnostic,

- Le taux d’hémoglobine,

- Le bilan d’anémie demandé ou réalisé,

- Le traitement prescrit en fonction.

Les données ont été recueillies a partir des courriers de sortie d’HDJ et anonymisées. Elles ont

été traitées de maniere globale sans possibilité d’identification.

Analyses statistiques

Les données recueillies ont été intégrées dans un tableur Excel®. Le support de traitement a été
sécurisé afin d’assurer I’intégrité et la confidentialité des données (Mot de passe Microsoft,

Cryptage des données avec la solution Bitlocker ...).

Concernant I’analyse statistique, elle a été réalisée sous Excel®, le descriptif des données est
présenté en moyenne et écart-type (sd) pour les variables quantitatives et en effectif et

pourcentage pour les variables qualitatives.
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[11) Résultats

Nous avons recruté 81 patients, un a été exclu car il a finalement été traité par thérapies ciblés.
3.1) Population
3.1.1) Caractéristiques

La population était constituée de 61% d’hommes. L’dge moyen était de 63 ans.

Sexe, n (%) Homme 49 61%
Femme 31 39%
Age, moy (sd) 63 9,25

Tableau 2 : Données déemographiques de la population (n=80)

3.1.2) Type histologique

Le plus grand type histologique représente était le carcinome bronchique non a petites cellules,
parmi celui-ci, I’adénocarcinome représente 75% de notre population. Le carcinome
épidermoide représente 6% de la population. Viennent ensuite le carcinome indifférencié (5%)
et le carcinome neuroendocrine (3%). Le carcinome a petites cellules ne représente que 1% de

notre population.

La majorité des cancers étaient en stade meétastatique (55% d’adénocarcinome et 10%

d’épidermoide).

Carcinome a petites

Carcinome i
C rrs o cellules 1% Carcmon.]e
indifférencié 5% neuroendocrine 3%
Carcinome Adénocarcinome 20%
épidermoide
métastatique 10%/
Carcinome

épidernoide 6%

Adénocarcinome
métastatique 55%

Figure 5 : Types histologiques des 80 patients inclus.

20



3.1.3) Types de chimiothérapie

Type de Chimio, n Moyenne Hb (g/dl)
Carboplatine Alimta Pembrolizumab 58 11,83
Cisplatine Alimta Pembrolizumab 7 12,13
Carboplatine taxol Pembrolizumab 15 11,96

Tableau 3 : Répartition des patients selon le traitement.

3.2) Anémie

A I’inclusion, les 80 patients avaient un taux moyen d’hémoglobine de 12,81g/dl.

Homme 12,92 2,39
Hémoglobine
Femme 12,65 1,96
initiale, moy (sd)
Globale 12,81 2,22

Tableau 4 : Taux d’hémoglobine (g/dl) a l'inclusion.
3.2.1) Prévalence

A I’inclusion, 22 hommes avaient une hémoglobine inférieure a 13g/dl et 9 femmes avaient une
hémoglobine inférieure a 12g/dl, soit 39% de la population. L’hémoglobine moyenne des

hommes était de 10,86¢/1 et celle des femmes était de 10,18gdl.

Prévalence initiale

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
Homme Femme

Figure 6 . Prévalence de I’anémie a l’inclusion.
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Prévalence, moy (sd) Homme 10,86 1,84
Femme 10,18 1,09
Tableau 5 : Prévalence en fonction du sexe a l'inclusion. (Hb en g/dl)

En cours de traitement, la prévalence était de 79% pour une hémoglobine moyenne a 10,86g/dl.

Prévalence en cours de traitement

80%
80%
79%
79%
78%
78%
77%
77%
76%

Homme Femme

Figure 7 . Prévalence de [’anémie en cours de traitement.

Hémoalobi q Homme 11,12 1,25

émoglobine en cours de Femme

traitement, moy (sd) 10,35 1,01
Global 10,86 1,22

Tableau 6 : Taux d’hémoglobine (g/dl) en cours de traitement.

3.2.2) Gravité

A P’inclusion, 71 % des patients anémiés avaient une anémie modérée (de grade 1).

Concernant les grades de sévérité de I’anémie, on constate que la majorité des patients, environ
60%, avaient une anémie modérée (grade 1). Le grade 4 concerne un cas particulier d’un patient

ayant eu une anémie hémolytique avant I’initiation de son traitement par chimiothérapie.

Grade Grade Grade Grade

Sexe n°1 n°2 n°3 n°4
Homme 17 4 0 1
Femme 5 4 0 0
Total,n (%) 22(28%) 8 (10%) 0 1(1%)

Tableau 7 : Sévérité de ’anémie a [’inclusion.
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60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00% 12’23% 1,06% 0,18%

Grade 1 Grade 2 Grade 3 Grade 4

0,00%

Figure 8 . Grade de I’anémie pour toute la durée de I étude.

La répartition de la sévérité de I’anémie en fonction du sexe est assez homogeéne, la répartition
homme/femme est identique pour les grades 2 et 3. (Cf tableau 8). Pres de 60% de la population

a une anémie de grade 1, c’est-a-dire une hémoglobine supérieure a 10g/dl.

Sexe Grade n°1 Graden°2 Graden°3  Graden°4
Homme 34,22% 6,21% 0,53% 0,18%
Femme 25,18% 6,03% 0,53% 0%
Total 59,40% 12,23% 1,06% 0,18%

Tableau 8 : Grade d’anémie en fonction du sexe.

3.2.3) Incidence
L’incidence de I’anémie est de plus de 40% pour notre population, 22,50% pour les hommes
(n=18) et 18,75% pour les femmes (n=15). Elle apparaissait en général, au bout de la deuxiéme

cure.
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Incidence

25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
Homme Femme

Figure 9 : Incidence de I’anémie.

Homme Femme Globale
Nbre de patients 18 15 33
Incidence 22,50% 18,75% 41,25%

Tableau 9 : Incidence de I’anémie.

3.2.3) Bilan d’anémie
Concernant notre population, 16 patients ont bénéfici¢ d’un bilan d’anémie (soit 25%) dont 5

au moment de 1’inclusion.

Les bilans étaient réalisés pour une hémoglobine moyenne a 9,35¢g/dl. Ils étaient prescrits lors

de la troisiéme cure de chimiothérapie en moyenne.

Si on suit les recommandations de I’AFSOS, quatre bilans sont conformes aux
recommandations (dosage de la numération formule sanguine (NFS), du coefficient de
saturation de la transferrine (CsTRF), de la ferritinémie, dosage de vitamine B12 et B9
(folates)), 12 sont non-conformes (pas de dosage vitaminiques) et 2 ou I’information n’a pas

été retrouvée.

Le dosage vitaminiques (folates et vitamine B12) a été demandé trois fois. Les patients
concernés recevaient une chimiothérapie par Carboplatine, Alimta, Pembrolizumab.

Deux patients ont bénéficié de deux bilans d’anémie le temps de leur traitement.
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Bilan Anémie, n (%) 16 25%

Bilan Homme 9 14%
Bilan Femme 7 11%
Dont a I'inclusion 5
Contréle a distance 2
Taux d'Hémoglobine pour la réalisation du bilan, moy Moyenne Ecart Type
(sd) 9,35 1,56
En excluant, anémie hémolytigue 9,6 1,04
Conformité des bilans
Conformes 4 25%
Non-conformes 9 56%

Tableau 10 : Bilans d’anémie réalisés.

3.2.4) Traitement

41 patients ont regu un traitement soit 52% de la population.
Quatre patients ont été transfuses pour une hémoglobine moyenne a 7,78g/dl.

Les injections de fer par voie intra-veineuse ont été prescrites a 18 patients dont sept chez qui

il a été associé des facteurs de croissance.

Les facteurs de croissance (EPO) ont été prescrits chez 32 patients, soit seuls pour 15 patients
soit 19%, soit en complément de la prescription de fer pour 7 patients, soit 9%, ou encore en

relais d’une transfusion pour 3 patients (4%).

La majoration de posologie des EPO n’a eu lieu qu’une seule fois au bout de 12 semaines de
traitement. Pour un autre patient, un switch d’Aranesp® vers Eprex® a été réalisé au bout de 6

semaines sans changement de dose au préalable.

L’injection de fer intra-veineux a €té suivie par une transfusion de culots globulaires le

lendemain pour une seule patiente sur deux jours conséecutifs.
10 patients ont regu du fer sans bilan d’anémie au préalable.

Les patients anémiés qui n’ont pas recu de traitement avaient une hémoglobine moyenne de
10,73g/dI.
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Traitement Nombre de patients % Nombre de traitement

Transfusion 4 5% 5
FER IV 11 14% 14
EPO 15 19% 33
FER IV + EPO 7 9% 11
CGR + EPO 3 4% 3
CGR + FER IV 1 1% 1

Tableau 11 : Traitement réalisés

EPO, moy (sd) 9,4 0,76
FER, moy (sd) 9,6 1,13
CGR, moy 7,6 0,59
(sd)

Total, moy 8,9

Tableau 12 : Hémoglobine (g/dl) a !’initiation du traitement

moy sd

Transfusion 7,78 0,34

Fer IV 9,97 1,12

EPO 10,18 1,14

Fer IV + EPO 8,62 0,72

CGR + EPO 7,37 0,75
Total traitement 8,78

Tableau 13 : Hémoglobine (g/dl) selon traitements réalisés.

M transfusion M fer IV [ epo [ fer +epo M cgr+epo
14

12

10
8 === é-

Hémoglobine (g/dl)

0

Figure 10 : Répartition des hémoglobines selon les traitements regus.

Les facteurs de croissance ont été poursuivis pour une durée moyenne de 8 semaines, ils ont

été stoppés lors d’une hémoglobine moyenne a 12,81g/dl.



V) Discussion

1) Principaux resultats

Population

Notre échantillon était composé de 61% d’hommes, avec un 4ge moyen de 63 ans.

L’adénocarcinome était le type histologique le plus représenté a 75%. La majorité des patients

étaient en stade métastatique pour 65%.
Anémie
A P’inclusion, les patients avaient une hémoglobine moyenne de 12,81g/dl.

La prévalence initiale de I’anémie était de 39%, I’hémoglobine moyenne était de 10,86g/dl pour

les hommes et de 10,18g/dl pour les femmes.

La prévalence en cours de traitement était de 79%. L’hémoglobine en cours de traitement était

de 11,12g/dl pour les hommes et de 10,35g/dl pour les femmes.

L’incidence était de plus de 40%, elle apparaissait en général au moment de la deuxiéme cure.
Gravité

Environ 60% des patients avaient une anémie de grade 1.

Bilan

25% des patients anémiés ont bénéficié d’un bilan d’anémie pour un taux moyen
d’hémoglobine a 9,35¢/dl.

Traitement

52% de la population a regu un traitement de 1’anémie. 5% a été transfuse, 14% a regu du fer
seul en intra-veineux. Enfin, 32% de la population a recu un traitement par EPO (seul ou en

association avec du fer ou aprés appui d’une transfusion).
10 patients ont regu du fer sans bilan d’anémie au préalable.

Un traitement a été initié pour une hémoglobine moyenne de 8,9g/dl.
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2) Confrontations avec les données de la littérature

Prévalence / incidence

Tous les articles portant sur 1’anémie relative au cancer s’accordent a dire qu’elle est

relativement courante et qu’elle influe sur le pronostic et la qualité de vie (4,62).

L’étude ECAS (34) a démontré une prévalence et une incidence élevées de I’anémie dans le

cancer.

Ainsi, elle évaluait la prévalence a I’inclusion a 39,3% pour tous cancers confondus et plus
spécifiqguement pour les patients atteints de cancer pulmonaire a 37,6%. Elle est passée a 67%
lors du traitement. Nos résultats restent comparables avec une prévalence initiale a 39% et en
cours de traitement a 79%. L’étude F-ACT estimait une prévalence a 51% dans le cancer

pulmonaire (63).

Toujours dans 1’étude ECAS, I’incidence globale de I’anémie était de 53,7%, La plus haute
incidence retrouvée était celle du cancer du poumon avec 70,9% (34,35).

D’autres études estiment une incidence entre 50% et 70% chez les patients atteints de cancer

du poumon (3).
Dans notre population, I’incidence était de 41,25%, soit un différentiel de pres de 10 points.
La différence peut s’expliquer d’un point de vue méthodologique.

Pour le calcul de I’incidence, ECAS consideérait 1’anémie au seuil de 12g/dl (homme et femme
sans distinction), les patients recevaient leur premiere cure de chimiothérapie pendant 1I’étude
et avaient un minimum de deux cycles de chimiothérapie. Ici, la distinction homme/femme a
été faite concernant les seuils d’anémie, (13g/dl pour les hommes et 12g/dl pour les femmes),
les patients n’étaient pas tous naifs de chimiothérapie, certains entraient dans leur deuxiéme
ligne de traitement. Enfin, les patients étaient intégrés dans le calcul de I’incidence des qu’ils
passaient sous le seuil de 12 g/dl ou 13g/dl, quel que soit le moment du cycle et non a la

deuxiéme cure.

Si on prend en compte juste ce dernier facteur, notre incidence est de 36 %. L’étude a été
réalisée en 2004, I’attention sur la prévention de 1’anémie et les soins de support aux traitements
anti-cancéreux était peut-étre moindre. On peut supposer une progression dans la gestion des

chimiothérapies et de leurs toxicités.
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L’échantillon n’est pas comparable du fait de son effectif, I’étude ECAS avait en effet, plus de
2500 patients pour le calcul de I’incidence, donc une puissance statistique plus importante.
C’était une étude englobant plusieurs pays européens, les chiffres sont difficiles a transposer

aux patients du Valenciennois.
Gravite

Les études retrouvent une anémie de grade 1 a I’inclusion pour la majorité des patients (environ
30%) (34,35). Ces résultats regroupent plusieurs cancers (cancers du sein, poumon, digestifs
...) Les données de sévérité dans le cas du cancer du poumon ne sont pas forcément disponibles.
Dans notre étude, on retrouve des résultats comparables avec 28% de patients ayant une anémie

de grade 1, c’est-a-dire une anémie « légere ».

Sur toute la durée de I’étude, la sévérité de I’anémie n’était pas importante, la majorité des

patients (environ 60%) avaient une anémie de grade 1.

A I’inclusion, la répartition de la gravité de I’anémie de notre étude reste sensiblement identique
a celle de I’étude ECAS, la répartition sur la totalité de 1’étude est différente pour le grade 1 ou

on retrouve une majoration de presque 20 points (38,5% vs 59,4%).

L’incidence plus importante de I’anémie dans le cancer pulmonaire et I’inclusion dans ECAS

de plusieurs types de cancer pourrait expliquer ce différentiel.

Seuls 19% des patients étaient traités sans sels de platine, il est difficile d’établir un comparatif
de gravité en fonction des deux groupes de patients (avec et sans sels de platine) étant donné la
différence d’effectifs.

On retrouve cependant, dans les études, une hémato-toxicité plus importante chez les patients

recevant un traitement par sels de platine versus sans.

Kosmidis et al. (35) estiment I’incidence de I’anémie a 81,1% chez les patients ayant regu un
traitement a base de platine et a 74,1% chez les patients ayant recu un traitement sans platine.
IIs citent un effet cumulatif des sels de platine, I’incidence augmentant avec le nombre de cures

et augmentant aussi S’il y a eu un traitement anterieur.

L’étude de Méric et al. (4) annonce que « [’administration de chimiothérapie a base de platine
a des patients a l’état général médiocre semble donc expliquer ['incidence élevée de |’anémie

en cancérologie pulmonaire. »

29



Bilan d’anémie

Seuls 25 % des patients présentant une anémie initiale ou en cours de traitement ont bénéficié

d’un bilan d’anémie.

Les résultats des bilans d’anémie ont été peu retrouvés. Le manque de données nous empéche
de caractériser 1’étiologie (carence martiale, inflammatoire ou chimio-induite). La plupart des
bilans ayant été réalisés en cours de traitement, nous ne disposons pas du statut inflammatoire

de départ pour orienter I’interprétation.

L’AFSOS (39) ne préconise pas le dosage de la CRP a chaque cycle mais note I’intérét d’avoir
un taux de référence. En effet, le tissu tumoral ainsi que les traitements contre le cancer

maintiennent un seuil inflammatoire.

On peut cependant observer que peu de bilans ont été demandés et que pour autant, les résultats
n’étaient pas toujours pris en compte. En effet, un bilan ne retrouvait pas de carence martiale et
une prescription de fer injectable a été faite. Lorsqu’un bilan est demandé, le principe est d’aller
au bout de la démarche afin d’éviter des dépenses inutiles et surtout des risques pour le patient

ainsi qu’une absence de bénéfices.

10 patients ont aussi bénéficié d’un traitement par fer intraveineux sans dépistage de carence
martiale. Leur anémie était-elle due a une carence martiale avérée ou 1’étiologie était-elle

autre ?

Selon le référentiel de I’AFSQOS, les bilans réalisés ne sont pas complets, il manque en général
le dosage vitaminique. Le bilan de base est toujours demandé, c’est-a-dire la ferritine et le
coefficient de saturation. On peut supposer que les vitamines n’ont pas été dosees car la majorité
des patients (81%) étaient sous chimiothérapie par Alimta®. Le protocole de ce type de
chimiothérapie impose une supplémentation par acide folique et vitamine B12 le temps du
traitement. On peut critiquer toutefois 1’intérét des trois demandes faites de dosage de folates et

vitamine B12, celles-ci ont été faites pour des patients sous supplémentation.

Les bilans ne sont pas recontrélés, I’AFSOS préconise un contréle a 2 mois de la ferritine et du
coefficient de saturation. Un des deux bilans a bien été fait dans les deux mois (respect des
recommandations) mais est-ce une vérification réelle ou est-ce une deuxiéeme demande de bilan

car 1’hémoglobine était a nouveau en baisse ?

Le deuxiéme bilan ne correspond pas a un contréle a deux mois, c¢’est une deuxiéme demande

réalisée 18 mois plus tard, ou le patient concerné avait de nouveau une baisse de I’hémoglobine.
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Aussi, les bilans martiaux doivent étre réalisés a distance d’une transfusion ou d’un traitement
par fer oral ou veineux. En effet, un bilan a été réalisé deux jours apres une transfusion et une

injection de fer, les résultats sont donc faussés.
Ces résultats confirment notre premiére hypothése quant a la sous-évaluation de I’anémie.
Traitement

Plus de 60% des patients anémiques n’ont pas regu de traitement dans 1’étude ECAS, la plupart
des patients non traités (47,2%) avaient une anémie de grade 1, c¢’est-a-dire comprise entre

12g/dl et 10g/dl. Un traitement a été initié pour une hémoglobine moyenne de 9,7g/dl.

Dans notre étude, 48% des patients n’ont pas regu de traitement de leur anémie. Avec un
différentiel de plus de 10 points, on voit tout de méme une amélioration de la prise en charge
de I’anémie. Les patients non traités avaient une hémoglobine moyenne de 10,73g/dl, c’est-a-
dire, une anémie de grade 1. En revanche, le seuil d’initiation de traitement a baissé,

I’hémoglobine moyenne & I’initiation d’un traitement était de 8,9g/dl.

Le seuil de 10g/dl semble étre la limite pour démarrer un traitement par fer ou par EPO, les

seuils d’hémoglobine étant respectivement de 9,6g/dl et 9,4g/dl.

Le traitement par EPO est a débuter a partir de 10g/dl, selon les recommandations de I’AFSOS,

ce qui a d’ailleurs été fait dans notre étude.

L’étude F-ACT réalisée en 2006 (63) retrouvait 17% des patients anémiés qui ne recevaient pas

de traitement, elle démontrait une amélioration par rapport a celle de ’ECAS de 2001.

L’effectif de notre étude pourrait expliquer la différence de résultats, 1’étude F-ACT comptait
plus de 2700 patients et elle incluait des patients traités pour différents cancers solides (sein,
colorectal, prostate...) et pour une hémopathie maligne, le poumon ne représentait que 12% des

patients. Aussi, nous nous sommes limités aux seuls patients sous chimiothérapie.

Les proportions de traitement de notre étude sont comparables a celle de Kosmidis et de ECAS,
avec un moindre recourt a la transfusion. Une différence importante apparait, 32% des patients
de notre étude regoivent un traitement par EPO, contre 66% dans 1’étude F-ACT. Je ne sais pas
expliquer cette différence. La période de réalisation de 1’étude ECAS est différente de 1’époque
actuelle. La facon de traiter a changé, les connaissances sur les effets secondaires des
chimiothérapies sont meilleures. Les protocoles sont, de ce fait, plus adaptés aux fragilités des

patients.
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Les traitements par EPO ont été utilisés pendant 8 semaines environ. Les taux d’hémoglobine
apres traitement par ASE étaient en moyenne de 12,81g/l (+/- 1,33) ce qui est conforme aux
recommandations actuelles d’arrét (de 12g/dl) (Recommandations AFSOS, ESMO) (60).

Un relais d’Aranesp® (darbopoietine alpha) par Eprex® (epoiétine beta) a été effectué. Le
patient concerné avait toujours un taux d’hémoglobine bas (8,1 g/dl) au bout de 6 semaines de
traitement, le changement de format peut s’expliquer par une volonté de diminuer les cots pour

une durée de traitement prolongée.

Concernant notre deuxiéme hypothése ou la prise en charge de I’anémie ne serait pas optimale,

le terme « optimal » n’est pas idéal. Je dirais que la prise en charge n’est pas suffisante.

Des traitements sont proposés mais pas suffisamment et pas sur les données biologiques. Les
référentiels sont connus, les taux pour I’instauration et arrét des traitements (EPO) sont

respectes.

Les taux d’hémoglobine restent dans des proportions relativement acceptables (anémie de grade
1).

3) Forces et limites de 1’étude

Les forces de cette étude sont les répercussions connues de I’anémie sur le cancer.

Aussi, des recommandations des sociétés savantes sont nombreuses pour la prise en charge de

[’anémie.

Concernant les limites, le caractere « rétrospectif » de 1’étude peut étre un frein car les données

sont parfois manquantes ou imprécises.

La récolte des données ayant été réalisée par une seule personne, des erreurs humaines peuvent

étre faites, étant de plus novice dans la méthodologie de recherche.
Cette etude a inclus une population limitée, la puissance statistique est donc faible.

Les faiblesses de 1’étude résident dans le caractére monocentrique de 1’étude ainsi que le faible

temps de recul (une seule année).
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4) Perspectives

4.1) Poursuite de 1’étude

Cette étude n’est qu’une ébauche de travail et représente juste un état des lieux de la prise en
charge de I’anémie. Elle peut étre poursuivie en y incluant davantage de patients pour une
puissance statistique plus importante ainsi que d’autres données (Performans Status, poids, état

nutritionnel...).

4.2) Evaluation des pratiques professionnelles

Une démarche d’évaluation des pratiques professionnelles peut étre entreprise. « L 'évaluation
des pratiques professionnelles /.../ a pour but I'amélioration continue de la qualité des soins
et du service rendu aux patients par les professionnels de santé. Elle vise a promouvoir la
qualité, la sécurité, I'efficacite et I'efficience des soins et de la prévention et plus généralement
la santé publique, dans le respect des regles déontologiques.
Elle consiste en I'analyse de la pratique professionnelle en référence a des recommandations
et selon une méthode élaborée ou validée par la Haute Autorité de santé et inclut la mise en

ceuvre et le suivi d'actions d'amélioration des pratiques » (64).

Une these médicale sur la prise en charge de ’anémie et I’article qui a suivi, a montré une
amélioration des prises en charge en oncologie thoracique apres 1’instauration d’une évaluation

des pratiques professionnelles (65).

4.3) Protocole de coopération

« L’article 51 de la loi HPST du 21 juillet 2009 permet la mise en place, a titre dérogatoire et
a l'initiative des professionnels sur le terrain, de transferts d’actes ou d’activités de soins et de
réorganisations des modes d’intervention aupreés des patients. Ces initiatives locales prennent
la forme d’un protocole de coopération qui est transmis a I’ARS. Celle-ci vérifie la cohérence
du projet avec le besoin de santé régional, avant de le soumettre a la validation de la
HAS »(56,66).

L’infirmi¢ére d’annonce joue un rdle important dans I’initiation du traitement, elle permet la
clarification des informations aprés 1’annonce médicale. C’est une étape clé du parcours de
soins du patient. Sous couvert d’un protocole de coopération, une vérification du bilan de base
lors de cette consultation permettrait de s’assurer de 1’absence d’anémie et ainsi, dans le cas
positif, d’anticiper la prescription du bilan martial avant le début du traitement et d’assurer une

prise en charge précoce des carences si elles sont retrouvées.
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4.4) IPA
En paralléle des EPP, une infirmiere de pratique avancée pourrait trouver sa place dans la prise

en charge de I’anémie.

D’apres le décret n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatif a I'exercice infirmier en pratique
avancée, les champs de compétences ou I’infirmiére en pratique avancée pourra avoir une plus-

value dans la prise en charge de 1’anémie sont :

Compétence 2 : Prescriptions, renouvellement de prescriptions et réalisation d’actes

techniques dans le cadre du suivi d’un patient dans son domaine d’intervention

Les infirmieres diplomées d’Etat assurent la gestion de certains effets secondaires par
téléphone, premier moyen de contact des patients ou des professionnels de ville, mais elles sont
limitées dans leur action par leur cadre réglementaire. L’appui d’une IPA pourrait aider a la
prescription de bilans complémentaires en fonction de la situation du patient, notamment un
bilan nutritionnel ou un bilan des carences, en plus de la prescription des traitements de

supports.

Compétence 3 : Conception, mise en ceuvre d’évaluation d’actions de prévention et

d’éducation thérapeutique

L’TIPA a bénéficié d’un enseignement d’éducation thérapeutique en premiere année de

formation.
La loi HPST de 2009 inscrit « [’éducation thérapeutique dans le parcours du patient » (67).

L’éducation thérapeutique s’est d’abord développée en pathologies chroniques (diabéte,
asthme). Elle se développe aussi désormais en cancérologie avec 1’évolution des thérapeutiques
(thérapies ciblées par voie orale) (68). L’IPA peut jouer un role dans 1’évaluation des besoins
d’éducation du patient et participer avec 1’équipe pluridisciplinaire a I’animation d’ateliers pour
permettre au patient de mieux gérer sa maladie ainsi que les effets secondaires des
thérapeutiques anti-cancéreuses, (69) dans le cas présent : éducation sur les répercussions de

I’anémie, en particulier la fatigue et la gestion de celle-ci, éducation nutritionnelle ...

Compeétence 4 : Participation a 1’organisation du parcours de soins et de santé du patient

L’IPA assure un role de référent pour le patient et sa famille ainsi que les professionnels
intervenant a domicile. Elle collabore directement avec les infirmiéres libérales pour un

meilleur suivi des patients sous EPO et pour une coordination de la prise en charge (70).
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Compétence 5 : Mise en ceuvre d’actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques

professionnelles

L’IPA exerce un leadership en exercant des actions d’évaluation et d’amélioration des pratiques

professionnelles.

Un protocole simplifié de la prise en charge de I’anémie avait été réalisé par un pneumologue
du service mais il n’est pas pour autant utilisé de facon réguliere. Le format n’est peut-étre pas

adapté ou sa localisation est difficile a retrouver.

Par cette mission d’amélioration des pratiques, j’ai essayé de réfléchir a d’autres formats plus
accessibles. En me basant sur le protocole du service ainsi que sur les référentiels existants
(référentiels AFSOS (39) et ESMO (60) et AURA (71) ), un poster destiné a étre placé dans le
service de soins et un flyer a destination des pneumologues ont été réalisés. lls seront soumis

aux médecins avant diffusion dans le service. (Cf annexe 3 et 4)

L’arrivée des IPA marque une évolution dans 1’organisation des soins et la coopération entre
professionnels. L’infirmiére de pratique avancée joue un réle dans 1’amélioration des soins, la

prévention.
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Conclusion

L’anémie chimio-induite est fréquemment rencontrée en oncologie. Chez les patients suivis en
onco-thoracique, elle entraine de multiples répercussions en raison des comorbidités. La

corrélation entre anemie et qualité de vie a été maintes fois prouvée.

Par ces répercussions, la prise en charge de 1’anémie doit étre un axe essentiel dans les soins de

support en oncologie.

Dans notre étude, nous avons pu observer que les bilans sont peu réalisés, les patients sont
traités mais pas forcément sur les données biologiques. L’impact de I’anémie restait acceptable

car peu severe.

Ce travail montre I’intérét d’évaluations régulieres des pratiques pour une prise en charge

optimale.

L’infirmiére en pratique avancée, en tant que nouvel intervenant dans le parcours de soins du
patient, a un role a jouer dans le dépistage, la prévention de I’anémie. Par un leadership clinique,
I’infirmiére de pratique avancée met en place des actions d’amélioration des pratiques

professionnelles en collaboration avec les équipes médicales et paramédicales.
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Annexes

Annexe 1 : Classification TNM 8™ gdition

Fafereriiah Survergre Ades- Algas an Dreolzgie Thatacique Inza

Canoer bronchizuswnon & patize clllubm

CLASSIFICATION TNM 8*™° EDITION

1

Classification THM B&me édition

T - Tumseur

Tx

Tumewr primaire nan connuee ou tumewr prowsée par ka présence de cellules malignes dans les séorétions
broncho-pulmanaires mais non visible aux examers radiclogigues et endoscopigues.

T

Alhsence de tumewr ientifiable.

Tis

Larcanoame im SItu.

Ti

Tumewr de 3 cm ou moalns dans ses plus grandes demenisicns, entourée par du pouman ou de la plésne
wiscérale, sars évidence d'insasion plus proximale que les bronches lobaires i la bronchioscopie (c'est-3-
dire pas dans les bronches souches).

Tlaimi} Adénocarcimome minimabement-imasif

Tla £ lom

Tibk =1lomets Xom

Tic =2 omets 3om

T2

Tumewr de plus de 3 cm, mais de moirs de 5 om

W areec un guelcongue des ééments surants

-ernvahissement dune bronche souche quelle gue soit sa distance par rapport & |a caréne mais sans
envabtmssement de la cirene,

-ervahizsement de b plévre vescérale,

-existernce d'une atélectasse ou pneumonie obstructve

T2a = 3 cm mis < 4 om

T2bh =dcmmasm=5com

T3

Tumewr de plus de 5 cm et de moins de 7 om,

OU associée § unides) nodube[s) tamorallaux] distinctis] dans le méme lobe,
Ol envahiszant direckement

-la paraoi thoracigue [Indluant les tumeurs du sommet),

-le merf phrénigue,

-|a phéswre pariétale ou ke péricarde pariétal.

T4

Tumewr de plusde 7 cm

U associée 3 des nodules tumoraux séparés dans deux lobes différents du méme poumon,
Ou envahissant directement -

-l mediastan,

-le coeur ou les gros vaisseau,

-la trachée, ou la car&ne

-|le diaphragme,

-l merf réscument,

-I'cesophage,

-un(des] corps wertébraljux).

N - Adénopathies

Envahissement loconégional inconnu.

Absence de métastase dans bes ganglions lympharbques régionaun.

M1

Métastases ganghonnaires. péri-bronchigues homolatérales etfou hilaires homalatérales incluant une
extension derscte.

[LF]

Métastases dares les ganghions médiastinaux homolatéraus ou dans bes ganglions sous-carénaires

L ES

MéEtastases ganglonnaines médizstinales controlatérales ou hilaires controlatérales ou scakénigues, sus-
clavioulaires homio- ou controlatérales.

Métastases

Pas de métastase 3 detance.

M1

Exmtence de métastases

Mla Module{s) tumorabux) séparés dars un lobe controlatéral, ou nodules plevraux oo pleurésie
maligne ou péricardibe maligrne

M1b  Une seule métastase exira-thoracigue dans un seul organe

Mlc  Plusieurs métastases extrathoraciques dans un seul ou plusieurs organes

Tableau 1 - B classification THM du cancer du poumon {d*aprés |1])
LLa taille tumaorale est celle de la plus grande dimension



Annexe 2 : Stade selon 8™ classification TNM

Kila-b hlc
Tout N Tout N

(L1]-]

(L1]-]

Figure 1 — B*™ dassification TNM du cancer du pouman [d aprés (2))
Les TisMOMO correspondent au stade 0 - Les T1a{milNOMO correspondent & un stade 18-1



Annexe 3 : Proposition protocole simplifié — Affiche

Anémie et cancer

Cotation de I'anémie Chimio-induite
Classification CTCAEv 5.0

10g/dL <Hb <Normale

8g/dL<Hb< 10 g/dL

HB < 8g/dL; indication de transfusion

Conséguence vitales ; mesures médicales urgentes indiquées

Fer ‘,-‘“\.\ém\e = Déces

P‘.econ Anémie ET Chimiothérapie

eucu\oc‘/‘ Hb< 12g/dL

Sc\'\\ZO

CsRTF, Ferritinémie, dosages B12 - B9
Supplémentation B12 et/ou B9

Hb < 8g/dL

ou 7g selon tolérance
et/ou comorbidités

8<Hb<10

Hb > 10g/dL

Carence absolue
ferr. < 30ng/mL
CSTRF < 15%

Transfusion sanguine

Supplémentation Ferrique

Réévaluation
si Hb < 10g/dL

Traitement par ASE

Carence fonctionnelle
ferr. < 800ng/mL
CsTRF < 20%

Supplémentation Ferrique
+
Traitement par ASE

Pas de carence
ferr. > 800 ng/mL
CsTRF > 20%

Carence ferrique
ferr. < 800ng/mL
CsTRF < 20%

Supplémentation

Traitement par ASE
P Ferrique

Discuter ASE en fonction des
risques individuels
(Age avancé, cardiopathie
ischémique)

Evaluation a 2 mois
(Ferr. et CSTRF, B12 - B9)

Supplémentation B12 - B9
Fer si apparition de carence

Augmentation
Hb < 1g/dL

Arrét des ASE*

Formes d’ASE disponibles en France

Augmentation
Hb = 1g/dL

Poursuite des ASE en visant un taux cible

d'hémoglobine ~12g/dL
Dose réduite de 25 a 50%

Hb 2 12g/dL

Suspendre ASE puis reprise quand
Hb>12g/dL en diminuant les doses

Molécules

Doses recommandées

Doublement de doses a 4 semaines si
augmentation des réticulocytes < 40000/ul ou de I’'hémoglobine < 1 g/di

Darbepoetin a : Aranesp®

500 ug toutes les 3 semaines
ou 2,25 ug/kg/semaine

Epoétine a : Binocrit®, Eprex®

150 Ul’kg 3 fois par semaine
ou 450 Ul/kg/semaine

X
et arrét aprés 4 semaines si réponse toujours insuffisante

Epoétine B : Neorecormon®

450 Ul’kg/semaine

X
et aét aprés 4 semaines si réponse toujours insuffisante

Epoétine 6 : Eporatio®

20 000 Ul/semaine

X
Puis 60 000 Ul a 8 semaines et arrét aprés ces 4 semaines supplémentaires
si réponse toujours insuffisante

Epoétine zéta : Retacrit®

150 Ul/kg 3 fois par semaine
ou 450 Ul/kg/semaine

et arrét aprés 4 semaines si réponse
toujours insuffisante

Source : Réferentiel Anémie et Cancer AFS OS

Anémie et cancer - AFSOS [Internet]. A

ph des Soins Oncol
1 fereniel

de Support. [cité 29 déc 2022]. Disponible sur; https:/www.afsos.org/fiche-referenticl/ancmic-et.

Algorithmes — AURA [Internet]. [cité 23 mai 2023] Di ristot.com/286-soins-de-support-et-nutrition/301-anemie-chimio-induite/305-algorithmes
Tiotiu A, Clément-Duchéne C. Martinet Y. Prise en charge de I’anémie chimio-induite dans le cancer bronchique. Revue des Maladies Respi oct 2015:32(8):809-21.
Aapro M, Beguin Y, Bokemeyer C. Dicato M., Gascon P, Glaspy J. et al. Management of anaemia and iron deficiency in patients with cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines. Annals of

Oncology. oct 2018:29:iv96-110.




Annexe 4 : Proposition protocole simplifié — Flyer

Anémie ET Chimiothérapie
Hb< 12g/dL

émie, dosages B12 - B9

Supplémentation B12 et/ou B9

v

Hb < 8g/dL
ou 7g selon tolérance 8<Hb<10 Hb > 10g/dL
et/ou comorbidités

Carence absolue Carence fonctionnelle Pas de carence Carence ferrique
Transfusion sanguine ferr. < 30ng/mL ferr. < 800ng/mL ferr. > 800 ng/mL ferr. < 800ng/mL
CSTRF < 15% CSTRF <20% CSTRF >20% CSTRF < 20%

Supplémentation

Trait 13
raitement par ASE Ferrique

SLIREREL LIRS Supplémentation Ferrique
+

Traitement par ASE

Réévaluation Discuter ASE en fonction des

si Hb < 10g/dL

(Age avancé, cardiopathie
ischémique)

Traitement par ASE

Evaluation a 2 mois mentation B12 - B9
(Ferr. et CSTRF, B12 - B9) pparition de carence

Augmentation Augmentation
Hb < 1g/dL Hb > 1g/dL

Hb > 12g/dL

Poursuite des ASE en visant un taux cible
d'hémoglobine ~12g/dL
Dose réduite de 25 a 50%

Suspendre ASE puis reprise quand

& .
Arrét des ASE Hb>12g/dL en diminuant les doses
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infirmiere en pratique avancée

Résumé :

Introduction : L’anémie est une complication fréquente du cancer. Elle est responsable d’une
altération de la qualité de vie. Elle est aussi corrélée a une altération de 1’état général. De
nombreuses recommandations existent pour sa prise en charge.

Obijectif : Analyser les pratiques de prise en charge de I’anémie.

Méthode : Etude exploratoire, descriptive, monocentrique, rétrospective de 2022 sur 80
patients suivi en HDJ d’oncothoracique.

Résultats : Seuls 25 % des patients ont bénéficié d’un bilan d’anémie. 52 % de la population
a re¢u un traitement, majoritairement par EPO (32%). L’incidence était de plus de 40%.
Durant 1’¢tude, la majorité des patients ont maintenu une anémie de grade 1.

Conclusion : Trés peu de bilans d’anémie sont réalisés, les patients regoivent un traitement
mais pas sur une base de résultats biologiques. L’ infirmiére de pratique avancée a un role a

jouer dans le dépistage, la prévention de I’anémie ainsi que dans 1’amélioration des pratiques.

Abstract :

Introduction : Anemia is a common complication of cancer. It‘s responsible for impairing the
quality of life. It is also correlated with an alterated state of health. Many guidelines exist for
its management.

Objective : Analyse anemia management practices.

Method : Exploratory, descriptive, monocenter, retrospective survey of 2022 on 80 patients
followed in day hospital of oncothoracic.

Results : Only 25% of patients were assessed for anemia. 52% of the population received
treatment, mainly with EPO (32%). The incidence was over 40%. During the survey, the
majority of patients maintained grade 1 anemia.

Conclusion : Very few anemia assesssments are performed, patients receive treatment but
not on basis of biological results. The advanced practice nurse has a role to play in screening,

preventing anemia and improving practices.
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