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* Ethigue et AVC n 7
* Ethigue et cancer 9 >

K 0
* Ethique cancer et AVC ?? @

* Lien entre ses 2 pathologies
* En quoi la survenue d’un AVC va modifier une prise en charge oncologique?
* En quoi la presence d’un cancer va modifier la prise en charge d'un AVC ?

* En quoi I"évolution des prises en charges médicales de 'AVC et du cancer
conduisent a un questionnement éthique ?

* Quelles sont les questions qui vont se poser ? Comment y réfléchir et prendre
une décision? Lien entre les équipes neuro/onco ? Place des équipes d’éthiques?

* Quel est I'objectif commun de ce questionnement ?
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Cancer-associated stroke: Pathophysiology, detection and management (Review).

EFTHIMIOS DARDIOTIS1, ATHINA-MARIA ALOIZOU1%*, SOFIA MARKOULAZ2*, VASILEIOS SIOKAS1, KONSTANTINOS TSAROUHAS3, GEORGIOS TZANAKAKIS4, MASSIMO LIBRAS5, ATHANASSIOS P. KYRITSIS2,
ALEXANDROS G. BROTIS6, MICHAEL ASCHNER?7, ILLANA GOZES8, DIMITRIOS P. BOGDANOSS,10, DEMETRIOS A. SPANDIDOS11, PANAYIOTIS D. MITSIAS12,13 and ARISTIDIS TSATSAKIS.
INTERNATIONAL JOURNAL OF ONCOLOGY 54: 779-796, 2019

* Patients avec AVC: 10 a 15% présence d’un cancer (50%
ischémique, 50% hémorragique)

* USA: 1 patient/10 hospitalisés pour un AVC a un cancer ————— e

Arterial and venous invasion, sinovenous Disseminated and cerebral intravascular
* Morta | |té intra h osp ita | i é rep | us é | eVé e thrombosis, leptomeningeal metastasis, tumor @ coagulopathy, non-bacterial thrombotic

emboli, blood vessel compression, tumor bed endocarditis, thrombocytopenia, hyper-

. N , . o ) edema, intra-tumoral hemorrhage, coagulable state, mucin production,
e Survivantsa 5 ans d’un lymphome de Hodgkin 7% d’AVC sur intravascular lymphomatosis
suivide 17,5 ans
* (Causes: CANCER-
ASSOCIATED R i
: : : : CHEMOTHERAPY Radiation on intracranial and extracranial
* R I Sq ue p | usim pO rta nt au d Ia g n OSt IC Methotrexate, S-fluorouradil, cisplatin, L- STROKE vessels
, . asparginase, raloxifen/anti-estrogenic
* Cancers du poumon, du pancréas, colo-rectal, sein, prostate agents, androgen-deprivation therapy,
myeloablative treatments, morphine
. / . / . (CANCER-SUPPORTIVE THERAPIES
* (Cancersrein ) mélanome : risque hemorraglque Hematopoietic stem-cell transplantation,
INVASIVE PROCEDURES hematopoietic growth factors

Lumbar puncture, intrathecal
chemotherapy, craniotomy, surgical
removal, bronchoscopic procedures

Figure 1. Schematic representation of the factors pertaining to a cancer-associated stroke.
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INCREASED CRa

INCREASED FIBRINOGENI

Figure 2. Factors hinting towards a cancer-associated stroke. HCT, hematocrit; CRP, C-reactive protein.

CANCER-ASSOCIATED
STROKE
CRYPTOGENIC ORIGIN INCREASED| |PREDISPOSING FACTORS
CANCER
MARKERS

e Cancer « actif »
* Prise en charge identique 77
* Pronostic plus sévere

e Pas de Cl théorique a la
thrombolyse 7?7

* Anticoagulation/antiaggrégation

* Prévention : contrdle des fdr, trtt
preventif ?



Questions ???7?

 AVC + Cancer : gravité

e Optimisation de la prise en charge de chague pathologie ?
* AVC : cause, traitement optimal possible, rééducation, sequelles ...
e Cancer: stade, objectif therapeutique, traitements a risque.....

* Priorisation ?
e Place du patient
e Lien entre les 2 equipes

* Quels choix faire dans la prise en charge ??? Ne pas faire perdre de
chances mais ne pas étre dans l'obstination déraisonnable ....




Comment |'éthique peut-elle nous aider ?

e Situations cliniqgues complexes

e Réferentiels

* Ce que dit le patient et son entourage

e Ce que dit I"'équipe soignante

* Ce queditlaloi

e Ce que me disent mes valeurs, ma deontologie

* Prise de décisions

== Ethique



Qu’est ce que I'ethique ?

" éthique est une réflexion sur le bien, sur le bien fondé d’'une action

Paul Ricoeur: « |a viseée éthique: visee a la vie bonne, avec et pour les autres,
dans des institutions justes »

* Souci de soi
e Souci de l'autre
e Souci de la collectivité

L'éthique est une démarche centrée sur « que faire, pour bien faire, comment et
pourquoi? »

Ethique clinique: questionnement sur nos pratiques professionnelles, questionner
le sens des décisions



annonce d’une maladie grave fait naitre une exigence de justice dans I'esprit des patients
Pour qu’une décision soit « juste » il faut respecter les principes éthiques d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance et d’équité

EXIGENCE DE JUSTICE

/1 \\

NON- EQUITE
MALFAISANCE

AUTONOMIE BIENFAISANCE

Le Coz Pierre. Petit Traité de la décision médicale. Paris : Seuil, 2007



e Reflexion éthique : principes éthiques (TL.Beauchamp et J.Childress
Principles of biomedical ethics)

e Autonomie: participation du patient aux decisions le concernant

* Bienfaisance: accomplir un bien pour le patient gu’il puisse
reconnaitre en tant que tel

* Non malfaisance: épargner au patient toute souffrance inutile

* Equité: partager entre tous les patients les ressources disponibles



Conflit de valeurs/tension entre principes

!

Angoisse/Dilemme

’ 1 %

Le Coz Pierre. Petit Traité de la
décision médicale. Paris : Seuil, 2007

Fuite Agressivité Démarche

éthique
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e Comment juger du caractere déraisonnable d’un traitement?

* Place du choix du patient?
* Comment prendre la meilleure décision pour et avec le patient?

* Réflexion éthique
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Epidémiologie et Evolution de la cancérologie

Chiffres

Evolution de l'incidence
et de la mortalité entre 1975 et 2015
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PREVALEMCE DES CANCERS

Lu. E:‘Tl‘.:'\'ujl.'lll.'l: l-::l[i.lJl.' dL'} CANCErs
dénombre les personnes en vie
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3,8 millions

FEMES
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* Une constatation : plus de patients guéris et plus de
patients qui vivent avec leur cancer et des
traitements

* Pourquoi ? Quels changements en oncologie médicale ces
dernieres années?

* Quelles conséquences pour les malades et pour les équipes qui les
prennent en charge ?
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 Conséqguences de ces changements :

* Plus de patients guéris :
» Reéflexion sur la prise en charge de I « apres cancer »

* Plus de patients vivant avec un cancer:

* Maladie chronigue, survenue d'autres pathologies, objectif de vie de plusieurs
années, notion du sens de la prise en charge et de |la balance bénéfices/risques des
traitements

* Nouvelles réflexions sur la prise en charge des patients, parcours de
soins, évaluation de |la qualité de vie, objectifs des traitements, balance
bénéfices/risques
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STADE CURATIF STADE PALLIATIF : Incurabilité DECES

Espoir de guérison <+ Phase Initiale Phase avancée Phase terminale Suivi de deuil

SOINS SPECIFIQUES DUCANCER

SOINS ONCOLOGIQUES DE SUPPORT

SOINS PALLIATIFS
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Les questions en lien avec AVC et cancers

AVC en lien avec le cancer ou un traitement du cancer? Ou en lien avec co-
morbidités vasculaires ?

Possibilité de prise en charge optimale de 'AVC chez patients avec un cancer
? Thrombolyse? Thrombectomie?

Possibilité de mise en place ou de poursuite d’un traitement anti-cancéreux
chez patient qui vient de faire un AVC ?

Possibilite d'optimisation des 2 prises en charges simultanément? Laquelle
prioriser et pourquoi ? Comment décider?

Notion de gradation des soins, de limitations thérapeutiques

Quel place au patient et a sa famille ?

Quels objectifs et comment organiser la suite de |la prise en charge ?
Sur quoi se baser pour décider????

prrrelplrlrl
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Cas clinique 1

* MrB.62 ans

* Antécédents principaux :
Infarctus en 2005 avec pose de 3 stents, probable BPCO jamais
diagnostiquée avec emphyseme au scanner.

* Mode de vie : Traiteur, en profession libérale, encore en activité.

Marie, 3 enfants (17, 28 et 35 ans), vit a Mios dans une maison a
étage, tabagisme > 100 PA, consommation excessive d'alcool a 3
verres d'apéritif par jour, en diminution.

* Traitement : PLAVIX 75 mg: 1-0-0, TENORMINE 50 mg : 0.5-0-0,
LESCOL LP 80 : 0-0-1

e Histoire de la maladie:

 Decouverte fortuite d'une tumeur rénale polaire
inférieure gauche en 2017

* Néphrectomie partielle gauche (20/11/2017) :
carcinome rénal a cellules claires

* Récidive rénale gauche et Néphrectomie totale
gauched(04/12/2018) : Carcinome rénal a cellules
claires de grade IV avec composante rhabdoide et
sarcomatoide > 50 %

* Rechute métastatique, apparition de 3 nodules
pulmonaires en juin 2019. Progression rapide sur le
scanner de controle du 27/11%2019

Premiere ligne par SUNITINIB débutée le 17/02/2020 : réponse quasi
compléte a 1 an sauf 1 nodule pulmonaire évolutif, décision de
chirurgie de résection du nodule pulmonaire en janvier 2021, puis
pause thérapeutique

Progression pulmonaire en juin 2021: traitement chirurgical en
septembre 2021 et maintien de la pause thérapeutique

AVC en septembre 2021 post chirurgie : AVC des arteres perforantes de
la choroidienne antérieure G, révélé par un déficit moteur facio
brachial droit, dysarthrie et PF D.

* Bilan : sténose carotide interne G 60%, sténose carotide
interne droite 40%, ETT pas de cardiopathie emboligene, IRM
pas de localisation secondaire, pas de facteur pro-coagulant
hormis le cancer (le traitement anti-angiogénique était
suspendu)

* Traitement par bolus d’aspégic et relai aspégic plavix et
optimisation du traitement anti HTA , sevrage tabagique

* Régression des symptomes , absence de séquelles

Progression pleurale, pulmonaire et pariétale en janvier 2022: 2éme
ligne de traitement par Nivolumab, pas de reprise de sunitinib dans le
contexte d’AVC récent

Progression rapide aprés 2 mois de traitement : arrét du nivolumab et
mise en place d’un traitement par cabozantinib en mars 2022, en
cours avec une réponse partielle . Discussion rcp avant mise en place
cabozantinib devant I'atcd d’avc, surv TA rapprochée



Analyse de la situation au moment de 'AVC

* Situation oncologique: e Situation neurologique :
e Cancer du rein métastatique « AVC en post chir

 Traitements du cancer du rein M+ :

traitements anti-angiogeniques e Cause athérosclérose

favorisant I’'HTA et les accidents , ,

cardio-vasculaires * Peu de retentissement fonctionnel
* Pas d,e trait_ement en cours, cancer * Bonne récupération’ rapide

non évolutif

e Situation générale:
- Patient de 62 ans
- Bon état général

19




Questionnement

* Prise en charge optimale de 'AVC ?
* Patient en bon état général, 62 ans
e Cancer du rein M+ controlé

* Reprise d’un traitement anti-angiogenique a la progression ?
* Pas d’autre alternative thérapeutique

» Balance : bénéfices/risques , ne pas traiter le cancer/risque de refaire un
AVC

* ControOle des autres FDR : TA |, tabac
* Discussion RCP
 Surveillance rapprochée, lien avec cardio, neuro

20



Cas clinique 2: Case report: Characteristics and Management of a Cancer Patient with Stroke shinichi Takeshima, MD and
Nobuyuki Kawate, MD, PhD Progress in Rehabilitation Medicine 2021; Vol. 6, 20210047

* Mr C. 65 ans

e Chirurgie d’'un cancer de vessie il y a 9 ans

* Découverte TVP et suspicion de récidive loco-régionale il y a 2 semaines
e Survenue d’'un AVC : aphasie et hémiparésie G

* Pas de thrombolyse (délai), traitement endovasculaire, apixaban, cedeme
cerébral nécessitant decompressmn (troubles cogn|t|fs et hemmeghgence G)

Transfert en rééducation : prise en charge motrice et cognitive (> 2 mois)

* Amelioration donc exploration de la suspicion de cancer de la vessie :
diagnostic de récidive pose et évaluation pour envisager un traitement par
chlmlotheraple

» Aggravation respiratoire brutale (atteinte métastatique pleurale et
mona|re ) conduisant au déces

21



Analyse de la situation

E—
* Situation oncologique: * Situation neurologique

» Suspicion de récidive d’'un cancer de la * Traitement optimal
vessie * Retentissement fonctionnel et séquelles

 MTEV récente (signe de cancer actif) importantes

* Pas de possibilité de traitement * Longue récupération, rééducation
anticancéreux au décours immeédiat de
I'’AVC

» Réflexion a distance sur poursuites de
examens et traitement

® Situation générale

- 65 ans

- Altération de |'état général en lien avec
I'’AVC

22



Questionnement

* Possibilité de prendre en charge |la suspicion de recidive cancéreuse
de maniere optimale en post AVC?
» Sequelles
» Altération de |'état géneéral
* Non accessible a un traitement anti-cancereux

e Possibilité de prendre en charge la suspicion de récidive cancéreuse
de maniere optimale a distance de 'AVC?
 Amélioration de I'etat genéral et de 'autonomie
* Progression du cancer

23



* Mise en place d’'une reéducation mais pas de possibilité de traitement
du cancer ........

 Situation palliative vis-a-vis du cancer, de I'AVC.....
Risque de deces

Objectif de la reéducation ?

Discussion avec le patient, la famille sur ces objectifs
Discussion collégiale : neuro, onco, MPR

* Pas de recommandations précises pour ces situations, c’est du cas par
cas avec discussion collégiale multi-professionnelle et discussion avec la
patient et sa famille :

e Situation oncologique: pronostic, objectif du traitement, résultats attendus...

* Situation neurologique et de reéduction: pronostic de 'avc, séquelles,
possibilités de récupération

24



Eléments nécessaires pour la réflexion éthique

* Analyse de |a situation oncologique et avis onco :
e Stade du cancer, pronostic, traitement en cours ou envisage...

e Analyse de la situation neurologique et avis neuro:
e Cause de 'AVC, traitement optimal?, pronostic, séquelles, risque de récidive

* Analyse de la situation générale du patient:

e Etat général avant la survenue de I'AVC, état general apres I'AVC et possibilité
d’amélioration
e Co-morbidités

* Information du patient et de sa famille sur |la situation et recueil de
leur ressenti, souhait, objectif de vie

25



Réflexion ethigue

* Au quotidien

Au sein de |I"équipe soignante qui prend en charge le patient

Recours a des avis spécialisés onco, cardio, neuro, MPR, réa ....
Discussion au sein du service

Recours a un avis extérieur (comité d’éthique, équipe d’ethique clinique)
Prise en compte de l'avis du patient et de sa famille

Collegialité

Décision, projet global de prise en charge, mise en place de limitations
thérapeutiques ou non

Tracabilité
Réévaluation
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La démarche en éthique clinique. Guide pour la mise en place d’une réunion
de concertation pluridisciplinaire en éthique. A. de Broca. Ethique et Santé (2012) 9, 14-21.
W

* Médecin référent

* Meédecin spécialistes

* Soignants

e Référent en éthique (formation)
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Exemple de fiche : décision médicale concertée

* Pathologie principale

 Comorbidités influencant le pronostic

e Etat actuel du patient

e Souhait du patient

* Que dit I'entourage

e Eventuelles alternatives thérapeutiques

e Décision prise

* Information de |a décision

e Date de |la prochaine reunion de réflexion
* Professionnels présents

28



La réflexion éthigue une nécessite

* Lla médecine d’aujourd’hui nous confronte souvent a des
situations complexes ou les decision sont difficiles car non
unanimes, non consensuelles

 Comment prendre la « bonne », « la meilleure » ou « la moins
mauvaise décision »? Selon quels éléments ? Quelles valeurs ?

* Comment ne pas étre dans le paternalisme ou laisser le patient
dans l'autodéetermination ?

e Comment communiquer autour de ces discussions complexes?

e Comment faire au mieux ?

29



e « Savoir s‘arréter et s'asseoir pour discuter de |a vie, de sa vie avec
autrui, avec un soignant est au coeur de cette démarche éthique.
Si depuis Hippocrate, 'acte médical se construit entre trois
termes, la maladie, le malade et le médecin, le soignant
d’aujourd’hui se doit d’organiser ce temps de réflexion en
commun. »

Celis R. L'ethique meédicale a |’épreuve de |la sagesse hippocra-
tigue. Ethique et Sante 2006;1:8—17.
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