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Laspect pronostique est souvent peu thématisé dans la formation
mais reste une question fréquente de la part des patients. L’éva-
luation clinique seule, surtout si approchée avec une question
temporelle (combien de temps le patient va-t-il encore vivre?) est
trés peu précise et systématiquement optimiste, surtout de la part
des médecins qui connaissent bien le patient. Il existe cependant
d’autres maniéres d’aborder la question ainsi que des outils cli-
niques validés permettant d’étayer une impression clinique. Le
ressenti du patient lui-méme ainsi que Pévaluation de la part des
soignants sont également des éléments a considérer.

Prognostication: prophecy or medical practice?

The issue of prognostication is seldom approached in medical edu-
cation, even though it represents an important question for the
patients. Clinical assessment alone is inaccurate and systematically
over-optimistic, especially if the question is formulated in temporal
terms (how long will the patient live?). The inaccuracy augments if
the doctor has known the patient for a long time. However, other
ways of addressing the question exist, and several validated clinical
tools are available to improve the accuracy of the prognosis. The
patients’ self-rating and the evaluation by the nursing staff should
also be considered as valuable information.

INTRODUCTION

Les décisions médicales et les choix des patients, surtout dans
le contexte palliatif, sont souvent pris en fonction du pronostic
présumé. Sur cette notion sont construits des projets de fin de
vie, organisés des retours a domicile, effectués des retraits thé-
rapeutiques ou des propositions de traitement. Mais savons-
nous de quoi nous parlons? Sommes-nous conscients du réel
impact que les erreurs d’évaluation peuvent avoir sur le patient
et son entourage? Est-ce que nous nous trompons?

ETHIQUE ET PRONOSTIC

L’aspect pronostique est peu abordé dans la formation médi-
cale, quelle soit pré ou postgraduée, bien que cela représente
une partie non négligeable de notre pratique quotidienne.
L’évitement touche les deux aspects du processus pronos-
tique: la formulation «silencieuse» d’une hypothese pronos-
tique par le médecin (foreseeing) et la communication de
celle-ci au patient et a son entourage (foretelling). Il ne s’agit
donc pas seulement d’'une communication insuffisante; sou-
vent la réflexion pronostique n’est méme pas amorcée.
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Plusieurs hypotheses sur les causes de cet évitement ont été
émises dans la réflexion bioéthique sur le pronostic: ' une
difficulté objective du pronostic avec erreurs fréquentes, un
haut degré d’incertitude, des conséquences affectives et orga-
nisationnelles pour les patients et leurs familles, un coté émo-
tionnel complexe sous-jacent a la demande, une angoisse de
mort cachée tant du c6té du patient que de celui du médecin.
Un phénomene appelé self-fulfilling prophecy, c’est-a-dire ’hy-
pothese selon laquelle 'annonce pronostique peut influencer
le devenir méme du patient, est également identifié comme
un frein potentiel. Pas moins importante est la dichotomie
(consciente ou inconsciente) entre traitement et pronostic,
entre ce qui est curatif et ce qu’il ne l’est plus, entre certitude
et incertitude, entre vie et mort.

Dans ce contexte délicat la question se pose: est-il éthique de
pronostiquer? La bioéthique actuelle se partage entre ceux
qui identifient le pronostic comme un devoir moral et une
partie intégrante de la pratique médicale? et ceux pour qui il
représente une volonté non justifiable de prédire et controler
le futur ainsi qu’un obstacle a la qualité des soins.?

Considérons le fait qu’il soit éthique de donner un pronostic.
Concretement, sur quoi se basent ces propos?

HETERO-EVALUATION
Médecins

Nous savons aujourd’hui que ’évaluation clinique du méde-
cin ('impression fondée sur 'expérience) est tres imprécise
et biaisée par un optimisme excessif. Une étude prospective a
examiné les pronostics cliniques de 343 médecins de plusieurs
spécialités pour 468 patients palliatifs.* Un cinquieme seule-
ment des pronostics sont jugés comme précis et deux tiers
sont trop optimistes. En moyenne, la survie estimée excede
d’un facteur 5 la survie réelle.

D’autres faits ressortent de la littérature sur le sujet:®

* Mieux le médecin connait le patient, moins il est précis.

* La spécialité du médecin n’influence pas la précision du
pronostic (y compris celle en soins palliatifs!).

* Des données contradictoires concernent I'expérience cli-
nique comme facteur de précision pronostique.

 La survie intermédiaire (semaines) est la plus difficile a pré-
voir par rapport au tres court (jours) et au long (mois) terme.

A noter que la simple formulation de la question pronostique
influence sa précision (tableau 1). Trois facons d’aborder le
sujet ont été étudiées: la question temporelle (Combien de
temps le patient va-t-il encore vivre?), la question-surprise
(Serai-je surpris si le patient était encore en vie dans 1 an,

302

WWW.REVMED.CH

1 février 2017




REVUE MEDICALE SUISSE

Types de questions
TABLEAU 1 ypes e d .
concernant le pronostic

Question Question- Question

temporelle surprise probabiliste
Question «Combien «Serai-je surpris | «Quelle est

de temps le si le patient était | la probabilité

patient va-t-il encore en vie que le patient soit

vivre encore?» dans 1 an, 3 mois, | encore en vie

1 semaine?» dans...2»

Réponse Délai temporel Oui/non 0-100%
Définition de +33% Correct/incorrect | Si réponse > 30%

réponse précise

et déces du patient;

si réponse > 70%
et survie du patient

Précision 20-30% 76-88% (alan) |53-91%
(24 h-6 mois)
Avantages Simple, rapide, Simple, rapide, Simple, rapide
intuitif intuitif
Désavantages Peu clair si le Réponse binaire | Interprétation
délai correspond | oui/non; le degré | d’une probabilité
aune moyenne/ | de «surprise»
médiane/ est tres subjectif
maximum
(Adapté de réf8).

3 mois, 1 semaine?) et finalement la question probabiliste
(Quelle est la probabilité que le patient soit encore en vie
dans...?). La question temporelle est la plus utilisée et intuitive
mais également la moins précise. Elle est également la plus
émotionnellement chargée pour le patient comme pour le
soignant, avec la définition d’'un compte a rebours dont il est
difficile de se détacher. Selon notre expérience, elle est a éviter
autant que possible. Les effets psychologiques aupres des
patients et de leurs familles, notamment lors de pronostics
erronés, n’ont pas été étudiés formellement mais peuvent étre
bouleversants. La question-surprise, créée a lorigine pour
'identification des patients palliatifs, a été validée a une année
avec de bonnes sensibilité et spécificité (respectivement
80-90% et 70-90% selon les études). Elle devient, cependant,
moins spécifique & une semaine et trois mois.® La question
probabiliste est de loin la plus précise, surtout a tres court
(< 48 heures) et long (> 3 mois) termes, mais I'interprétation
d’un pourcentage reste difficile et ambigué pour les différents
interlocuteurs, avec d’amples possibilités de malentendus.’

Infirmiers (éres)

Peu de littérature concerne I’évaluation pronostique de la
part du personnel infirmier. Néanmoins, une étude de 2011
avec une cohorte de 151 patients oncologiques, 8 médecins et
20 infirmiéeres,” a comparé la précision des évaluations médi-
cale et infirmiere. Cette derniere était supérieure a ’estima-
tion médicale dans le court terme, avec une inversion lors
d’une survie dépassant le mois. Un résultat qui pourrait étre
lié au temps de présence au lit du malade avec une meilleure
perception des signes de mort imminente.

AUTOEVALUATION

Le concept d’autoévaluation pronostique est peu considéré
dans la pratique clinique: mais sait-on quelle est la valeur du
ressenti du patient, protagoniste du processus pronostique?

Une étude prospective, * menée en 2002 sur une cohorte de
181 patients oncologiques ambulatoires, a examiné le lien
entre la mortalité et ’autoévaluation de I’état de santé, éva-
luée avec la réponse a la question «En général, jugeriez-vous
votre état de santé comme excellent, tres bon, bon, moyen ou
mauvais?». Le résultat est surprenant: comparé a d’autres
outils pronostiques, 'autoévaluation est nettement plus précise.
A 18 mois, par rapport au groupe «excellent/tres bon/bon», le
groupe «moyen» a un risque relatif de déces double, et le
groupe «mauvais pronostic» quadruple. Cette idée est reprise
dans des études récentes pour différentes populations de
patients non oncologiques;' les résultats confirment que
lautoévaluation est un facteur prédictif indépendant.

La perception du patient, capable d’intégrer de facon plus ou
moins consciente la totalité des informations sur I’évolution
de sa maladie, pourrait donc étre adoptée dans le futur
comme élément de valeur de 1’évaluation pronostique. Ceci
aurait ’avantage de partir de la perception propre du patient,
de stimuler son autoréflexion et de I'inviter a partager son
ressenti, ses craintes et ses eSpoirs.

OUTILS

Plusieurs outils ont été créés au fil du temps pour essayer de
corriger I'imprécision de I’évaluation clinique. Le premier
outil développé évaluant la performance du patient est I'In-
dex de Karnofsky, créé en 1948 pour estimer la probabilité de
survie a un traitement de chimiothérapie. L'idée d’évaluer la
capacité «fonctionnelle» du patient (activités quotidiennes,
alimentation, mobilité, cognition) a été par la suite reprise
dans d’autres échelles plus spécifiquement pronostiques.

Parmi plusieurs outils existants, trois sont résumés ci-apres.
IIs ont été étudiés et validés dans différentes populations de
patients palliatifs, avec une précision comparable.™

Palliative Performance Scale (PPS) (tableau 2)

* Outil: développé en 1996 par Anderson et coll. au Canada,
le PPS est une adaptation de I'Index de Karnofsky avec une
valeur pronostique qui a été validée dans plusieurs popula-
tions de patients oncologiques et non oncologiques, ambu-
latoires et hospitalisés. Une méta-analyse de 2007" trace la
survie médiane pour chaque valeur, allant de 2 jours pour
un PPS de 10% a 78 jours pour un PPS de 70%.

* Avantage: simplicité d’utilisation.

e Limite: valeur pronostique non établie d'un PPS élevé
(80-100%).

Palliative Prognostic Index (PPI) (tableau 3)

* Outil: développé au Japon en 1999 par Morita et coll., le PPI
integre le PPS et autres ¢léments cliniques (alimentation,
cedemes, dyspnée, état confusionnel). Originalement créé
pour une population oncologique japonaise, il a été validé
en 2013 pour les patients non oncologiques et dans diffé-
rents settings (ambulatoires également) dans une grande
étude multicentrique en Espagne.'

 Avantage: idem que pour le PPS.

 Limite: redondance de certains items.
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SOINS

PALLIATIFS

TABLEAU 2 Palliative Performance Scale (PPS)
Ambulation Activité et signes de la maladie Autosoins Ingestion Niveau de conscience
100% Complete Activité et travail normaux; pas Complets Normale Entier
d’évidence de maladie
90% Complete Activité et travail normaux; certains Complets Normale Entier
signes de maladie
b omplete ctivité normale avec effort; certains omplets ormale ou réduite ntier
80% Complet Activit I ffort; cert Complet N | duit Ent
signes de maladie
b éduite ncapable de travailler normalement; omplets ormale ou réduite ntier
70% Réduit Incapable de travaill I t Complet N I duit Ent
maladie importante
60% Réduite Incapable de faire du travail ménager/ | Aide nécessaire a Foccasion | Normale ou réduite Entier ou confusion
passe-temps; maladie importante
50% Assis/couché principa- | Incapable de faire tout travail; Beaucoup d’aide nécessaire Normale ou réduite Entier ou confusion
lement maladie étendue
40% Surtout alité Incapable de faire tout travail; Beaucoup d’aide nécessaire Normale ou réduite Entier ou somnolence
maladie étendue + confusion
30% Completement alité Incapable de faire tout travail; Soins complets Normale ou réduite Entier ou somnolence
maladie étendue + confusion
b omplétement alité ncapable de faire tout travail; oins complets éduite a des gorgées ntier ou somnolence
20% Compleét: t alit Incapable de faire tout travail S plet Réduite a des gorg Ent I
maladie étendue + confusion
10% Complétement alité Incapable de faire tout travail; Soins complets Soins de bouche Somnolence ou coma
maladie étendue uniquement + confusion
0% Mort - - - -

Précision a 3 sem. (cut-off < 30%) "% sensibilité 65%; spécificité 70%; VPP 52%; VPN 80%; accuracy (AUC) 0,72.

— TABLEAU 3 | Palliative Prognostic Index (PPI) —— ——— TABLEAU &4 | Palliative Prognostic Score (PaP) ——
Score partiel Score partiel
Palliative Performance Scale Dyspnée
10-20 4 Non 0
30-50 2,5 Oui 1
> 60 0 .
Anorexie
A t oral
pport ora Non 0
Réduit a des bouchées ou moins 2,5 Oui 1,5
E]i(iumI;maIS plus que des bouchées g) Karnofsky Performance Status
N >30 0
Edemes 10-20 25
/F;Liseenntt: (1) Prédiction clinique de survie (sem)
Dyspnée au repos >12 0
ySpnceanrep 1112 2
Présente 35 7-10 2,5
Absente 0 5-6 4,5
.. 3-4 6
Delirium 12 85
Présent 4
Absent 0 Leucocytes totaux (G/I)
Score total Survie estimée <85 0
>7 <3sem 8,6-11 05
56 < 6sem > 1 1.5
<4 >6sem Pourcentage lymphocytes
Précision & 3 sem. (cut-off > 5):11 sensibilité 74%; spécificité 67%; VPP 68%; 20-40% 0
O/. o)
VPN 73%; accuracy 70,3%. 12-19,9% 1
<12% 2,5

Palliative Prognostic Score (PaP) (tableau 4)

e Outil: créé lors d’une étude multicentrique italienne par
Pirovano et coll. en 1999, le PaP integre des éléments
cliniques (dyspnée, anorexie) a des valeurs biologiques
(leucocytes totaux, pourcentage de lymphocytes). Selon
les résultats, le patient est assigné a un des trois groupes de

Groupe de risque

Survie a 30 jours

A (0-5,5 pt)
B (5,6-11 pt)
€ (11,1-17,5 pt)

>70%
30-70%
<30%

Précision & 3 semaines (cut-off > 9):" sensibilité 70%; spécificité 84%; VPP

80%; VPN 75%; accuracy 77%.
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mortalité a 30 jours (> 70%, 30-70%, < 30%). Adapté a des
populations oncologiques et non oncologiques, ambula-
toires et hospitalisées.

* Avantage: précision plus importante que les PPS et PPIL.

* Limite: nécessité d’une prise de sang.

Peu d’études se sont concentrées sur le pronostic des ma-
ladies non oncologiques a haute mortalité (insuffisance
cardiaque, démence), et une validation supplémentaire est
nécessaire a ces outils."

CONCLUSIONS

Le domaine du pronostic est complexe et les implications pour
les patients et leurs familles peuvent étre conséquentes. Les
représentations, les croyances, les craintes liées au pronostic et
a son incertitude sont présentes tant du coté des patients que
de celui des soignants, mais ceci reste encore peu thématisé.

Nous avons aujourd’hui la certitude que notre évaluation est
approximative et régulicrement trop optimiste, surtout si
nous réfléchissons en termes temporels (combien de temps
encore?). Nonobstant, des formulations différentes de la

question pronostique ainsi que des outils cliniques validés
peuvent étayer notre impression subjective dans certaines
situations, malgré une imprécision établie. Associer plusieurs
approches pourrait contribuer a ce que le pronostic s*¢loigne
du domaine de la prophétie (avec des effets potentiellement
dévastateurs) en s’approchant plus d’une pratique médicale
appropriée.

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

IMPLICATIONS PRATIQUES

= Un pronostic mal donné (ou faux) peut occasionner des
traumatismes importants aupres de la personne concernée et de
son entourage

= Certains outils évaluant le pronostic basé sur la capacité
fonctionnelle peuvent étre d’une grande aide

m L’évaluation pronostique par le personnel infirmier permet
d’étre plus précis pour le court terme

= Lautoévaluation pronostique par la personne atteinte dans sa
santé facilite ’échange et le partage d’un ressenti
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