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PREMIERE PARTIE : LE CANCER ET SON ANNONCE CHEZ LE
SUJET AGE

| - Epidémiologie du cancer chez le sujet agé :

A - Vieillissement de la population :

Selon les projections INSEE, en 2050 22,3 millions de personnes seraient agées de 60 ans
ou plus contre 12,6 millions en 2005, soit une hausse de 80% en 45 ans. Un tiers de la
population aura plus de 60 ans en 2035.(1) Le pic du nombre de déces se situe a 86 ans pour
les hommes et 91 ans pour les femmes. (2)

Selon le tableau suivant, un homme de 60 ans a encore 22.6 années d’espérance de vie
et une femme de 60 ans, 27.2 ans (3). De plus, une femme de 70 ans peut espérer vivre 15
ans de plus et un quart des femmes de 85 ans seront centenaires. Trois femmes de 80 ans
sur quatre sont totalement autonomes. (4)

Evolution de I'espérance de vie selon I'dge
en années

Hommes Femmes
2000 | 2005 | 2012 (p) | 2000 | 2005 | 2012 (p)
0 an 75,2 76,7 78,4 82,8 83,8 84,8

1an 74,6 76,0 77.8 82,1 83,1 84,1
20 ans 56,0 57,4 59,0 63,4 64,3 65,3
40 ans 37,2 38,4 39,9 43,9 44,8 45,7

60 ans 20,4 21,4 22,6 25,6 26,4 27,2
Champ : France hors Mayotte,
(p) Résultat provisoire,

Source : Insee, estimations de population et statistiques de l'état civil.

B - Le cancer du sujet agé :

1 - Incidence et mortalité :

Il s’agit d’'une pathologie prédominant chez le sujet agé puisque I'incidence du cancer
augmente régulierement au cours de la vie (5). Un tiers des cancers concerne une
population de plus de 75 ans. (6)

En 2011, 117000 nouveaux cas sont estimés dans la tranche d’dge des plus de 75 ans,
et 33721 nouveaux cas chez les plus de 85 ans avec 30320 déces. Les plus de 85 ans
représentent ainsi 9% de I'ensemble des cancers diagnostiqués et 20.6% de la mortalité.

(7)(5)

On peut distinguer I'homme et la femme avec :

= 65000 nouveaux cas chez I’homme dont 49870 nouveaux cas et 25496 déces dans la
tranche d’age 75-84 ans, et 15357 nouveaux cas dans la tranche d’age des plus de 85
ans, avec 13493 déces.
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= 52000 nouveaux cas chez la femme dont 33394 nouveaux cas et 18555 déces dans la
tranche d’age 75-84 ans, et 18364 nouveaux cas dans la tranche d’age des plus de 85
ans, avec 16827 déces.

L’age moyen au diagnostic était de 67 ans chez 'lhomme et 64 ans chez la femme en
2005.(5)

Estimation de I'incidence des cancers en fonction de I'dge et du sexe : (8)

Projection 2011 de Iincidence des cancers en fonction de I’dge chez les 75 ans et plus

Tous cancers 75-84 ans 85ans et + Ensemble
Hommes 49 870 15 357 65 227
Femmes 3339 18 364 51758
Ensemble 83 264 33721 116 965

Source : InVS 2011
Traitement : INCa 2011

Dans la tranche d’age 75-79 ans, le cancer représente la premiere cause de déces
chez 'homme (32% des décés sur la période 2005-2009) et la 3e cause de déces chez la
femme (26% des déces sur la période 2005-2009). Dans la tranche d’dge des plus de 85 ans,
le cancer représente la troisieme cause de déces chez I'homme (19% des déces sur la
période 2005-2009) et la 3é cause de décés chez la femme (11% des déces sur la période
2005-2009)

Répartition par groupe d'ages des différentes causes de déces en effectif annuel
moyen et en pourcentage (période 2005-2009) : (9)(10)

Groupe d'ages
FEMME 0-14 ans 1544 ans 4564 ans 65-74 ans 7584 ans 85 ans et plus TOUS AGES
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effe ctif %
Tumeurs malignes 105 6,0 211 333 13787 53,0 11892 453 19601 26,3 13694 13 61190 239
Appareil Circulatoire 51 29 572 90 2940 1.3 5223 199 23122 31,0 45 965 378 77872 30,4
Appareil Respiratoire 33 19 120 19 639 25 1075 41 4405 59 9333 77 15604 6,1
Appareil Digestif 20 1.2 246 39 1636 6,3 1218 46 311 42 4494 37 10726 42
Traumatismes et empoisonnement 175 101 1677 265 2313 89 1264 48 3318 45 5916 49 14 663 57
Autres causes 1358 779 1614 255 4716 181 5589 213 20913 281 42 065 346 76 255 29,8
TOUTES CAUSES 1743 | 1000 6339 1000 26030 | 100,0 26260 | 100,0 74471 100,0 | 121467 | 100,0 | 256309 ( 100,0
Groupe d'ages
HOMME 0-14 ans 1544 ans 4564 ans 65-74 ans 7584 ans 85 ans et plus TOUS AGES
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % Effectif %
Tumeurs malignes 135 58 1990 14,0 25318 447 22230 457 27 641 325 11 568 18,8 88 881 331
Appareil Circulatoire 59 25 1297 91 9276 16,4 10864 223 25057 294 21449 348 68 002 253
Appareil Respiratoire 35 15 219 15 1593 28 2552 52 6613 7.8 6181 10,0 17193 6,4
Appareil Digestif 24 1,0 556 39 4108 73 2380 49 3270 38 2132 35 12470 46
T i et empoi 209 130 6479| 456 5848| 103 2414 50 3965 47 3175 52| 22180 83
Autres causes 1757 76,1 3671 258 10511 18,6 8238 16,9 18632 219 17 052 27,7 59 860 223
TOUTES CAUSES 2308 | 100,0| 14213| 1000 56 653 | 100,0 48677 | 100,0 85178 | 100,0 61557 | 100,0 | 268586 | 100,00




2 - Evolution de l'incidence et de la mortalité par cancer :

Les projections montrent une augmentation de l'incidence des cancers (+14% chez
I’'hnomme et +17% chez la femme entre 1995 et 2005) et une diminution de leur mortalité (-
17% chez 'lhomme et -8% chez la femme entre les périodes 1994-1998 et 2004-2008). (7)(5)

Prédiction des incidences des cancers jusqu’en 2025 chez les 75 ans et plus (5)

De 75 ans et plus De 85 ans et plus
Hommes Femmes Hommes Femmes
=~ Central ~a~ Central ~a— Central -~ Central
—a— Esp vie basse Esp vie basse ~a— Esp vie basse Esp vie basse
Esp vie haute Esp vie haute Esp vie haute Esp vie haute
90 000 { 25000 4
80 000
20 000 1
70 000
60 000 - { 15 000 +
50 000 g {
10 000 4
40 000 - { ”
30 000 4 { 5000 4

2005 2010 2015 2020 2025 2005 2010 2015 2020 2025

Evolution de la mortalité observée (taux standardisé monde) par cancer de 1984-
1988 a 2004-2008 selon le sexe. Projections pour I'année 2011 (5)

2500
2000 29,1 ’*\
150.0
100.0
50.0

0.0

Taux standardise monde p . 100 000 personnes-annees

1984-88 1989-93 1994-98 1999-03 2004-08 Projections
0m

Periodesde 5 ans

—+—Homme -—&—Femme

3 - Incidence et mortalité selon le type de cancer :

Chez les personnes de plus de 75 ans, le poumon est la premiere localisation a I'origine
de déces par cancer (18% des déces par cancer dans cette tranche d’age), devant la prostate
avec 17% des déces par cancer et le cancer colorectal avec 12%.(5)

Chez la femme, plus on avance en age plus les cancers digestifs prennent une place
importante alors que la fréquence des cancers du sein diminue. Les cancers mammaires et
gynécologiques représentent un tiers des cancers aprés 75 ans et un quart aprés 85 ans. La
proportion de cancers digestifs est d’'un quart des cancers aprés 75 ans et un tiers apres
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85ans. Chez les hommes, en revanche méme si la part des cancers digestifs augmente de
fagon importante et que les cancers pulmonaires et ORL diminuent, le cancer de la prostate
reste le plus fréquent. (6)

Ainsi, les trois cancers les plus fréquents chez ’lhomme de plus de 75 ans sont les cancers
de la prostate, colo-rectaux et de la vessie, et chez la femme les cancers du sein, colo-
rectaux et du corps de I'utérus.

Prévalence partielle a 3 ans (France 2002) nombre de cas ; taux pour 100 000, estimation

Francim (6)

Ensemble des cas Cas de 65 2 74 ans Cas de 75 ans et plus Ensemble des cas Casde 65274 ans Cas de 75 ans et plus
. Nb de Nb de Nb de
Localisation Nb de Taux % Nb de Taux % Nb de Taux % Localisation e Taux % ps Taux % s Taux %
cas cas cas
HOMMES FEMMES
Prostate 110237 2044.5 36,6% | 47808 2368.4 46,5% | 41149 3803 463% S¢in 121051 394.4 44,4% | 27808 9847 43,8% | 22280 7284 328%
S —— ED GB0 (055 | EED GH7 (590 | vim e (5en GO 33179 1081 12,2% | 8728 3091 137% | 15109 4940 223%
Corpsde lutérus | 14270 465  5,2% | 4761 1686 7,5% | 3926 1283 58%
Vessie 15557 2229 52% | 5211 3685 51% | 6402 537  7.2%
LMNH 7710 251 2,8% | 2087 739  33% | 2350 768 3,5%
Poumon 25536 3605 8,S% | 8431 2850 82% | 4951 881  S56%
lanome
1014 L 7% | 1 4. 4% | 1988 65, %
Rein 10602 1331 3,5% | 3113 1511 30% | 2624 366 30% delapeau QEE S, L S68l e 29
Oropharynx 19594 179.8 6,5% | 4204 131.0 41% | 2276 676  2,6% Rein 5698 186 21% | 1691 599  2,7% | 1843 603 27%
—— s677 731 19% | 1710 1152 17% | 2002 196 23% leucémies 5530 180 2,0% | 1368 484  22% | 1695 554  2,5%
Estomac 3505 114 13% | 942 334  15% | 1682 550 2,5%
LMNH 8129 963 27% | 2251 1035 22% | 1798 280 20%
Myélome multiple | 3546 116 13% | 1043 369  16% | 1635 534 24%
Leucémies 6992 782 23% | 1829 910  18% | 1581 241 18%
Vessie 2993 9.8  1,1% | 804 285 13% | 1633 534  24%
Myélome multiple | 3957 52.6 1,3% 1229 82.4 1,2% 1432 13.6 1,6% Ovaire 8832 288 32% | 2482 87.9 39% 1624 534 24%
Larynx 6921 931  23% | 2178 706 21% | 1226 239  1,4%  poymon 6377 208 23% | 1693 600 27% | 1382 452 20%
Mélanomedela | oo 2 Sso | 1715 667 17% | 1160 256 13% Oropharynx 4804 157 1,8% | 868 307  14% | 1106 362 1,6%
eau
B Col de Putérus 7745 252 2,8% | 1111 393 17% | 949 310 14%
Foie 4095 736 14% | 1721 585 17% | 1017 141 11%
Pancréas 2146 70  08% | 660 234 10% | 83 279 13%
Esophage AR GO P || e A AP || A BB 088 e, 11536 376  42% | 1461 S1.7  23% | 658 215  1,0%
Pancréas 2042 310 07% | 725 326 07% | 566 70  06% sNC 3768 123 14% | 569 202 09% | 434 142 06%
SNC 2968 165 10% | 38 148 04% | 257 102 03% Foie 978 32 04% | 251 89  04% | 302 99 04%
Thyroide 3242 168 11% | 393 10.1 0,4% 175 1.2 02% Esophage 750 24 03% | 170 6.0 03% 262 86 04%
Maladie
i ) 1854 60 07% | 76 27 01% | 8 29 01%
ke 2119 80 07% | 18 56  02% | 97 73 01% deHodgkin
de Hodgkin
Larynx 751 24 03% | 175 62 03% | 8 29 01%
Tous cancers 301516 44012 100,0% 102917 $114.9 100,0% | 88867 10401 1000% L .. B [ ————— | ————

4 - Survie relative :

Chez les personnes de plus de 75 ans, la survie relative est de 59 % a 1 an (53 % chez
I’'homme et 65 % chez la femme) et de 39 % a 5 ans (31 % chez 'homme et 45 % chez la

femme).

Survie relative (%) a 1 et 5 ans pour les 65-74 ans et les 75 ans et plus, selon le sexe (5)

Hommes Ensemble Hommes Ensemble
65-74 ans 68 78 72 45 58 50
7S anset + 53 65 59 31 45 39

Source : Grosclaude P, 2007
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5 - Prévalence du cancer en milieu hospitalier :

En 2011, on dénombre 222 600 patients de 75 ans et plus, soit prées de 30 % de
I’ensemble des malades traités pour cancer dans les établissements de médecine, chirurgie
et obstétrique (5). Le taux de séjours avec comorbidité est de plus de 40 % chez les 75-84
ans et de 48 % chez les plus de 85 ans. Les tumeurs de prostate, c6lon/ rectum, vessie et du
sein, ainsi que les hémopathies malignes sont associées a la majorité des séjours de plus de
24 heures (6).

Dans I'ensemble des séjours de gériatrie, la part de ceux affectés a la cancérologie est de

22,9 % en hospitalisation compléete (6).

6 - Représentations du cancer pour les patients :

Selon le Baromeétre cancer de I'INPES 2010, le cancer est considéré comme la maladie la
plus grave par une majorité de Francais (71 % vs 64 % en 2005), loin devant le sida (49 %) et
les maladies cardio-vasculaires (30 %). (5)

C - Prévalence de la démence :

Selon I'’étude PAQUID, il y aurait en France 769000 personnes démentes de plus de 75
ans en 2003, soit 18% de cette tranche d’age. Les estimations retrouvent 6.5% de démence
chez les personnes de 75 a 79 ans, 15% de 79 a 84 ans, 28% de 85 a 89 ans, et 47% chez les
plus de 90 ans, avec une prévalence globalement plus élevée chez les femmes. Selon le score
MMS on peut classer ces personnes en 26% de démences séveres (MMS entre 0 et 9), 33%
de démences modérées (MMS entre 10 et 18), 32% de démences légeéres (MMS entre 19 et
23), et 9% de démences trés légeres (MMS entre 24 et 30) (11)

D - Synthese :

Les données d’épidémiologie montrent qu’il existe parallelement au vieillissement de la
population une augmentation de I'incidence des cancers et une diminution de leur mortalité.
Le cancer reste I'une des principales causes de déces apres 75 ans, cependant cette tranche
d’age peut encore compter sur une espérance de vie non négligeable et deux patients sur
cing auront survécu a leur cancer cing ans plus tard. Par ailleurs, plus d’'une personne sur
cing apres 75 ans risque de présenter des troubles cognitifs pouvant compliquer la prise en
charge du cancer.
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Il - Annonce du diagnostic de cancer :

A - Aspects réglementaires :

1 - Selon le code de déontologie médicale :

Article 35 : «Le médecin doit a la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une
information loyale, claire et appropriée sur son état, les investigations et les soins qu'il lui
propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalité du patient dans ses
explications et veille a leur compréhension.

Toutefois, sous réserve des dispositions de I'article L. 1111-7, dans l'intérét du malade et pour
des raisons légitimes que le praticien apprécie en conscience, un malade peut étre tenu dans
I'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic graves, sauf dans les cas ou l'affection dont il
est atteint expose les tiers a un risque de contamination.

Un pronostic fatal ne doit étre révélé qu'avec circonspection, mais les proches doivent en étre
prévenus, sauf exception ou si le malade a préalablement interdit cette révélation ou désigné
les tiers auxquels elle doit étre faite.» (12)

2 - Selon le code la Santé Publique :

Article L1111-2, modifié par la loi du 04 mars 2002 : «Toute personne a le droit d'étre
informée sur son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations,
traitements ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle,
leurs conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences prévisibles en
cas de refus. Lorsque, postérieurement a l'exécution des investigations, traitements ou
actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la personne concernée doit en
étre informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver.

Cette information incombe a tout professionnel de santé dans le cadre de ses compétences et
dans le respect des régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules l'urgence ou
I'impossibilité d'informer peuvent I'en dispenser.

Cette information est délivrée au cours d'un entretien individuel.

La volonté d'une personne d'étre tenue dans l'ignorance d'un diagnostic ou d'un pronostic
doit étre respectée, sauf lorsque des tiers sont exposés a un risque de transmission.

Les droits des mineurs ou des majeurs sous tutelle mentionnés au présent article sont
exercés, selon les cas, par les titulaires de l'autorité parentale ou par le tuteur. Ceux-ci
recoivent l'information prévue par le présent article, sous réserve des dispositions de I'article
L. 1111-5. Les intéressés ont le droit de recevoir eux-mémes une information et de participer
a la prise de décision les concernant, d'une maniére adaptée soit a leur degré de maturité
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s'agissant des mineurs, soit a leurs facultés de discernement s'agissant des majeurs sous
tutelle.

Des recommandations de bonnes pratiques sur la délivrance de l'information sont établies
par la Haute Autorité de santé et homologuées par arrété du ministre chargé de la santé.

En cas de litige, il appartient au professionnel ou a I'établissement de santé d'apporter la
preuve que l'information a été délivrée a l'intéressé dans les conditions prévues au présent
article. Cette preuve peut étre apportée par tout moyen.

L'établissement de santé recueille auprés du patient hospitalisé les coordonnées des
professionnels de santé aupres desquels il souhaite que soient recueillies les informations
nécessaires a sa prise en charge durant son séjour et que soient transmises celles utiles a la
continuité des soins apreés sa sortie.» (13)(14)

3 - La charte du patient hospitalisé :

La charte de la personne hospitalisée, actualisation de la derniéere charte de 1995,
tient compte des derniéres avancées législatives (la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des
malades et a la qualité du systéme de santé, la loi du 6 ao(it 2004 relative a la bioéthique, la
loi du 9 ao(t 2004 relative a la politique de santé publique et la loi du 22 avril 2005 relative
aux droits des malades et a la fin de vie.)

Dans ses principes généraux, elle rappelle dans son 4éme point que « L’information
donnée au patient doit étre accessible et loyale. La personne hospitalisée participe aux choix
thérapeutiques qui la concernent. Elle peut se faire assister par une personne de confiance
qu’elle choisit librement. » (15)

4 - Information du patient et certification :

Dans le cadre de la certification des établissements de santé, il est demandé de
définir une organisation relative a l'information donnée au patient. L'HAS précise que des
modalités spécifiques d’information doivent étre mises en ceuvre en cas de diagnostic grave
et d’aggravation de I'état de santé en tenant compte des facultés de compréhension, de
discernement et du type d’hospitalisation. Les établissements sont ainsi tenus d’évaluer les
pratiques concernant l'information donnée au patient dans le cadre de la certification
concernant les pratiques, la satisfaction des patients et la tracabilité. (16)

5 - Recommandations HAS :

L’'HAS rappelle en mai 2012 dans ses recommandations sur la délivrance de I'information
a la personne sur son état de santé, I'obligation pour le personnel de santé d’informer son
patient, lui permettant d’accepter ou de refuser les investigations et soins proposés. Cette
information doit étre synthétique, hiérarchisée, compréhensible par la personne et
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personnalisée. Le professionnel de santé doit ensuite s’assurer de la compréhension de son
patient. On précise que la délivrance de lI'information se fait toujours dans le cadre d’un
entretien individuel, avec du temps et de la disponibilité et dans un environnement adapté.
Cette information doit parfois étre réitérée et peut avoir lieu en plusieurs fois. Lorsque
I’entretien a lieu en présence d’un accompagnant, il faut s’assurer que le patient le souhaite
et toujours proposer un entretien en partie singulier. Le dossier contenant les informations
de santé relatives a la personne mentionne les informations majeures qui lui ont été
délivrées, par qui et a quelle date, ainsi que les difficultés éventuellement rencontrées lors
de leur délivrance.

Dans le cas particulier du majeur protégé, il est précisé qu’il recoit lui-méme
I'information sur son état de santé au méme titre que toute autre personne. Cette
information est adaptée a ses facultés de compréhension. L'HAS rappelle que I'article 459
alinéa 1 du Code civil applicable a la curatelle, la tutelle et au mandat de protection future
pose comme principe que «la personne protégée prend seule les décisions relatives a sa
personne dans la mesure ou son état le permet». Cependant, le juge des tutelles peut prévoir
qgue le tuteur, le curateur, le mandataire de protection future recoive l'information en
présence du majeur protégé. S’il estime que le majeur n’est pas en état de recevoir
I'information, il peut prévoir que le tuteur la regoive seul.

En ce qui concerne le majeur qui n’est pas en mesure de recevoir l'information, le
professionnel de santé délivre a la personne une information adaptée a ses facultés de
compréhension. Le professionnel de santé peut consulter les proches présents en I'absence
de personne de confiance désignée. Il en notifie alors les raisons dans le dossier. (17)

B - Les Plans cancer :

1- Etude préalable :

a- L’étude sur les conditions de vie des patients atteints du cancer deux ans
apres le diagnostic :

Cette étude a été réalisée en mai 2006 par la Direction de la Recherche, des études,
des évaluations et des statistiques (DRESS) et porte sur 4460 patients ayant recu un
diagnostic de cancer en 2002 donc avant la mise en place des mesures préconisées par les
Plans cancer. On retrouve une annonce du diagnostic en face a face avec un médecin dans
80% des cas, par téléphone dans 6% des cas, par courrier dans 3% des cas et une annonce
par un professionnel paramédical dans 11 % des cas. En conséquence un patient sur quatre a
déclaré avoir ressenti cette annonce comme «trop brutale » (dont 17% des plus de 70 ans).
Une personne sur quatre a cherché de I'information sur son cancer au-dela de I'équipe
médicale qui la prenait en charge. La qualité de la prise en charge médicale et les
informations recues sont estimées tres satisfaisantes par une personne sur trois et plutot
satisfaisantes par plus de six personnes sur dix. Chez les plus de 70 ans, 3.5% des patients
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ont bénéficié d’'un suivi psychologique et 7% des patients n’en ont pas bénéficié mais
I'auraient souhaité. De plus, 8 personnes sur 10 ont évoqué directement leur cancer ou leur
tumeur. Les autres ont eu recours a un terme proche du langage médical ou a un
euphémisme. Plus de 7% des patients n’ont jamais employé un terme qui fasse référence au
cancer, sans que |I'on puisse savoir s'il s’agissait d’'une méconnaissance ou d’une dénégation
de leur maladie.

Ces résultats confirment I'intérét de bénéficier, lors de I'annonce, d’'une écoute et
d’un soutien suffisants, d’une information adaptée ainsi que d’un accompagnement
personnalisé par I'ensemble de I'’équipe soignante. (18)(19)

b - Etude préalable a la mise en place du dispositif d’annonce par Oncolor :

Cette étude a été réalisée en juin 2004 et a proposé des questionnaires a destination
des médecins et des IDE de services d’orientations diverses. Les médecins mettent en avant
le manque d’organisation des consultations d’annonce, avec une tracabilité des informations
de I'ordre de 35%, ainsi que le manque de formation. Les infirmiéres remarquent également
le manque de procédure formalisée d’annonce, une demande importante de tracabilité de
I’annonce et un besoin de formation. (20)

c - Critéres de qualité de I’'annonce du diagnostic établis par des professionnels

de santé en préalable a la mise en place du dispositif d’annonce :

= Disposer de plus de temps pour mener les consultations d’annonce.

= Etre disponible professionnellement et psychologiquement pour écouter, expliquer,
accompagner le malade au bon moment.

= Proposer des interlocuteurs complémentaires avant ou aprés la consultation
d’annonce faite par le médecin pour mieux répondre aux différents besoins et
attentes du malade.

= Mettre a disposition des malades des informations sous forme écrite, audiovisuelle
ou électronique.

= Accueillir le malade dans des locaux dignes et conviviaux (21).

2 - Le dispositif d’annonce : Mesure 40 du plan cancer 2003/2007

a - Introduction et généralités :

Les patients ont formulé la demande de bénéficier de meilleures conditions
d’annonce du diagnostic de leur maladie lors des premiers Etats généraux des malades
organisés par la Ligue Nationale contre le cancer le 28 novembre 1998. Cette demande a été
renouvelée le 25 novembre 2000 lors des deuxiemes Etats généraux des malades.

Pour répondre a cette demande le plan cancer 2003-2007, a travers sa mesure 40,
met en place le dispositif d’annonce pour « diffuser une information adaptée, progressive,
respectueuse du sujet, de sa demande et de ses ressources » (22). En effet, le document
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présentant le dispositif d’annonce aux professionnels de santé précise : « une information
mieux vécue et comprise facilitera une meilleure adhésion du patient a la proposition de
soins et I'aidera a bdtir des stratégies d’adaptation a la maladie »(22).

Un des grands principes est que « tout patient atteint de cancer doit pouvoir

bénéficier, au début de sa maladie et/ou en cas de récidive, d’un dispositif d’annonce

organisé, qui doit étre mis en place dans tous les établissements traitant des patients atteints

de cancer. » La coordination interprofessionnelle, la communication en direction des
patients et leurs proches ainsi que la souplesse dans la mise en ceuvre sont mises en avant
pour la réussite de ce dispositif en vue de I'amélioration du vécu des malades.(22)

Selon la Ligue contre le Cancer, il s’agit d’accompagner et de soutenir I'annonce de la
maladie, de se rendre plus disponible pour étre a I'écoute du patient et de ses proches, et de
garantir, lors de ces moments si importants, plus d'humanité et plus de qualité de soins.
(23). Le Professeur Henri PUJOL, président de la Ligue Nationale Contre le Cancer explique
au sujet du dispositif d’annonce qu’il souhaite le « généraliser de fagon qu’aucune personne
entrant dans la maladie, ne soit exclue de ce soutien »(22)

Le dispositif d’annonce se divise en quatre temps permettant une prise en charge
pluridisciplinaire associant prioritairement les médecins et les personnels paramédicaux :

0 untemps médical d’annonce et de proposition de traitement,
0 un temps soignant de soutien et de repérage de ses besoins,
O un acces a des compétences en soins de support,

0 untemps d’articulation avec la médecine de ville.

Il ne se résume donc pas a une consultation médicale isolée et s’inscrit dans une
dynamique d’équipe. Il concerne autant le diagnostic initial d’'un cancer confirmé
histologiguement que la rechute de la maladie. (24)

On évoque également I'importance de la présence des proches du patient et de leur
permettre aussi de trouver une information, un soutien et un accompagnement. (22)

L'idée est que chaque établissement puisse se I'approprier et I'adapter en fonction de
ses spécificités et de ses méthodologies de travail, le déploiement de cette mesure
s’appuyant ainsi sur des projets construits au sein des équipes et des établissements. (25)

Le dispositif d’annonce est présenté aux patients dans la brochure d’information de
la Ligue contre le Cancer, du Réseau des Malades et des Proches, et de I'Institut National du
Cancer (26)
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b - Les quatre temps du dispositif d’annonce :

Le temps médical :

Le temps médical du dispositif d’annonce regroupe une ou plusieurs consultations
dédiées a I'annonce du diagnostic de cancer. Il s’agit d'un «moment fort de la relation de
confiance qui va s'installer et aider a la prise en charge ultérieure». (24)

Selon la Ligue contre le Cancer cette annonce doit étre faite dans un bureau calme et
accueillant et, dans la mesure du possible, sans interruption extérieure (appels
téléphoniques, bips). La consultation peut aussi avoir lieu dans la chambre d’hospitalisation
lorsque le patient a été pris en charge d’emblée en hospitalisation, sous réserve du respect
des mémes conditions. Le médecin doit disposer du dossier médical du patient, contenant
les comptes rendus anatomo-pathologiques, biologiques et éventuellement les comptes
rendus opératoires et 'imagerie.

L’écoute et la mise en confiance du patient, I'utilisation de mots simples et la vérification
de la compréhension des échanges sont essentielles. On doit étre a |’écoute des
interrogations du malade. La durée de ces consultations médicales est variable en fonction
de chaque patient mais doit cependant étre suffisamment longue pour répondre aux
objectifs attendus qui ne sont pas ceux d’une consultation standard.

La présence d’un ou de plusieurs accompagnants est habituellement proposée. Elle
releve du seul choix du patient. Elle peut constituer un soutien et est possible a tout
moment du dispositif. (24).

Les objectifs sont :

= d’informer le patient sur la maladie dont il est atteint, sur les orientations
thérapeutiques qui pourront lui étre proposées et sur la présentation, pour avis, de
son dossier en réunion de concertation pluridisciplinaire,

= de permettre un dialogue autour de cette annonce tout en respectant le poids de
celle-ci et les émotions qu’elle peut susciter,

= d’identifier les conditions psychologiques et sociales qui constituent le quotidien du
patient,

= de présenter et expliciter les relais soignants possibles, en précisant les points de
contact avec I'équipe. (24)

Un rendez-vous est déja proposé, dans un délai si possible court, pour le deuxiéme
temps de consultation, ou sera explicitée la proposition de stratégie thérapeutique définie
lors de la réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). La décision thérapeutique,
comprise et acceptée par le malade, est ensuite formalisée par écrit et lui sera remise sous
forme d’un programme personnalisé de soins (PPS). Le patient peut refuser cette
proposition ou demander un deuxiéme avis médical. En cas de deuxieme avis, celui-ci doit
avoir lieu dans un climat de confiance et de transparence et les éléments du dossier médical
doivent étre transmis au deuxieme médecin. Selon les demandes des patients et la
complexité de la pathologie, ces deux temps peuvent étre dissociés ou confondus.
Cependant il est souvent difficile de dissocier le temps de I'annonce diagnostique et le temps
de I'annonce thérapeutique, d’autant plus qu’il s’agit souvent, en milieu hospitalier, d'une
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ré-annonce ou d’une consultation de confirmation du diagnostic, celui-ci ayant pu étre
donné avant par le médecin généraliste, le spécialiste d’organe ou le radiologue. (24) (27)

Le temps d’accompagnement soighant :

L’Institut National du Cancer et la Ligue Contre le Cancer, dans leur document destiné
aux professionnels de santé insistent sur son importance en précisant qu’il « fait désormais
partie intégrante de I’offre de soins autour de I’'annonce», et qu’il est «un des acquis forts de
I'expérimentation du dispositif». |l «offre un autre temps au patient pour parler de lui, de ses
préoccupations et de son entourage» (22)

Ce temps est en regle générale réalisé par un infirmier qui doit disposer
d’informations écrites sur le contenu de la consultation médicale, en particulier s’il n’y a pas
assisté (fiches d’entretien, grilles de mots, fiches vocabulaire).

Le temps d’accompagnement soignant est destiné a écouter, reformuler, donner de
I'information, découvrir le déroulement des soins et les démarches administratives
indispensables, de parler des problemes sociaux, familiaux ou psychologiques et ainsi
éventuellement orienter la personne malade vers les professionnels exercant les soins de
support ou informer sur les services rendus par les associations et les espaces de dialogue et
d’information. Le soignant peut également transmettre des documents concernant la
maladie. (27)

Le contenu de I'entretien paramédical est inscrit dans le dossier patient (fiche de
liaison).

Il peut avoir lieu immédiatement apreés la ou les consultations médicales ou a
distance (moins de 3 a 4 jours). Il n’est pas obligatoire et le moment n’est pas imposé au
patient mais laissé a son libre choix.

L’accés a une équipe impliquée dans les soins de support :

La personne malade pourra rencontrer, en fonction de sa situation et si elle le
souhaite, des professionnels spécialisés (assistant social, psychologue, kinésithérapeute...).

Un temps d’articulation avec la médecine de ville :

L’Institut National du Cancer et la Ligue Contre le Cancer présentent ce temps comme
«un gage de sécurité et de continuité des soins» (22), permettant une meilleure coordination
entre la médecine de ville et les établissements privés et publics.

Le médecin traitant est ainsi présenté comme «/l’interlocuteur primordial» puisqu’il
est le seul qui puisse intervenir au jour le jour, au domicile du patient, y compris dans
l'urgence. De plus trois patients sur quatre vont consulter leur médecin traitant
immédiatement apres leur sortie de I'hopital (27). Il doit donc étre associé treés tét au

parcours de soins afin d’assurer la meilleure coordination des soins possible dés I'annonce

(22). De la méme facon, la personne malade doit pouvoir situer clairement le réle du
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médecin traitant dans le suivi de la prise en charge et étre assurée qu’une coordination
existe entre celui-ci et 'équipe hospitaliere.

Le médecin de ville fait parfois la premiere annonce au patient : annonce d’un
résultat d’examen clinique, annonce d’un dépistage positif... Il doit alors faire connaitre au
patient son droit a bénéficier du dispositif d’annonce hospitalier et permettre I'orientation la
plus rapide possible dans le dispositif de soins. Cela doit étre effectué en respectant le libre
choix et les souhaits du patient.

Le médecin responsable du traitement demandera au patient les coordonnées de son
médecin traitant ou I'invitera a en choisir un s’il n’en a pas. L'information initiale au médecin
traitant se fera par un vecteur rapide et sécurisé, garantissant la confidentialité. Il peut s’agir
d’un courrier, d’'un appel téléphonique, d’'une voie informatique (Dossier Communicant de
Cancérologie), ou de la personne malade elle-méme, par I'intermédiaire d’une clé USB ou
d’un CD qui lui sont remis a destination de son médecin.

Une information plus détaillée est ensuite transmise au médecin traitant, en temps réel
si possible, a chaque étape du traitement ou en cas d’événement intercurrent. Elle inclut le
diagnostic, le projet thérapeutique, les modifications thérapeutiques, I'inclusion éventuelle
dans un essai clinique, les effets secondaires prévisibles du traitement et leur gestion, les
autres aspects sur lesquels le médecin traitant doit étre vigilant, les éléments du pronostic,
les informations données au patient et a ses proches, avec en particulier : le rapport des
consultations d’annonce, les résultats des examens complémentaires réalisés, le compte
rendu chirurgical, le compte rendu de RCP, le PPS, le protocole de I'essai clinique, s’il y a
lieu.(22). Le médecin traitant intervient a son tour pour la demande de prise en charge en
ALD a 100%, pour la prescription et le renouvellement des arréts de travail, pour I’évaluation
des besoins a la vie quotidienne et pour I’établissement des certificats médicaux. (27)

c - Historique du dispositif d’annonce :

La phase pilote :

En octobre 2003, la Direction de I'Hospitalisation et de I’Organisation des Soins
(DHOS), la Ligue contre le Cancer et les fédérations hospitalieres valident le cahier des
charges, support de I'expérimentation du dispositif d’annonce. La phase pilote a lieu de juin
2004 a mai 2005 dans 15 régions et 58 établissements. (25)

Avant le début de I'expérimentation les réticences sont liées principalement a la
mobilisation des moyens humains et matériels qu’il nécessite et la mobilisation du temps de
travail soignant. Il nécessite un effort d’organisation. (25)

A l'issue de I'expérimentation, on constate que le dispositif d’annonce permet une
meilleure prise en charge du patient avec :
= Un appui sur l'intérét de la reformulation,
= Un personnel plus facilement joignable par un contact direct avec l'infirmiere
et ainsi une meilleure identification des « personnes ressources »,
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= Une diminution du stress pour le patient puisque les informations sont
transmises au sein de I’équipe et il peut poser les questions a I'IDE qu’il n’ose
pas poser au médecin,

= Une meilleure évaluation de la situation socio-psychologique du patient.

De plus, le dispositif parait créer une dynamique au sein de I'équipe. Le personnel
soignant témoigne du fait que le dispositif d’annonce a entrainé une reconnaissance accrue
de I'importance de leur fonction. On note également une valorisation des soins de support
notamment grace aux outils de repérage des besoins mis en place par les équipes
soignantes. Ainsi il y a un gain de temps et les réles paraissent étre mieux définis. Les
expérimentateurs précisent qu’il y a une meilleure coordination interne avec des documents
écrits qui facilitent la communication au sein de I'équipe ainsi qu’avec les autres équipes
(fiche de consultation infirmiere notamment). On retrouve également une meilleure
coordination ville-h6pital avec un recours plus important a I'HAD, une meilleure
identification des ressources par le patient une fois sorti de I'hdpital et une prise de
conscience de I'importance de la coordination avec le médecin traitant.

La ligue contre le cancer et I'institut national du cancer précisent que « les formations
des personnels et les évaluations régulieres sont, aux dires des équipes, des éléments
moteurs pour la continuité du dispositif. Ils permettent de dynamiser les équipes, de les
réassurer sur I'importance de leur investissement dans le dispositif. ». (25)

L’évaluation du dispositif expérimental permet en novembre 2005 de batir des
«recommandations nationales pour la mise en ceuvre du dispositif d’annonce du cancer dans
les établissements de santé». (24)

La généralisation :

Le dispositif est généralisé en 2005, avec pour objectif d’étre mis en place dans tous
les établissements traitant des patients atteints de cancer. Il est d’ailleurs intégré en tant
gue critere qualité des démarches d’autorisation pour I'exercice en cancérologie, de méme
que le fait d’étre rattaché a un Centre de Coordination en Cancérologie. Ces centres
s’intéressent a I'organisation des réunions de concertation pluridisciplinaire, la diffusion des
recommandations, I'acces aux essais cliniques, au dispositif d’annonce, a la remise du
programme personnalisé de soins et a I'accés aux soins de support. Ces informations sont
centralisées au niveau régional par les réseaux régionaux de cancérologie (RRC) comme

Oncauvergne. (23)(28)(31)
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3- Le Plan Cancer 2009-2013 :

a - Objectifs :
Trois objectifs principaux sont cités : (29)

= Mieux prendre en compte les inégalités de santé pour assurer plus
d’équité et d’efficacité dans lI'ensemble des mesures de lutte
contre les cancers ;

= Stimuler I'analyse et la prise en compte des facteurs individuels et
environnementaux pour personnaliser la prise en charge avant,
pendant et apres la maladie ;

= Renforcer le ro6le du médecin traitant a tous les moments de la
prise en charge pour permettre notamment une meilleure qualité
de vie pendant et apres la maladie.

b - Axe soins :

Dans I'axe soins sont développées différentes thématiques et notamment on vise a
«améliorer le parcours de soins des personnes atteintes par le cancer, qui manque trop
souvent encore de continuité entre I’hépital et le domicile» (29). De plus, on explique
I'importance de I'oncogériatrie en évoquant I'augmentation attendue, dans les années qui
viennent, des cancers chez les personnes dgées. Ce deuxiéme plan cancer a également pour
but de favoriser la formation : «En parallele, pour accompagner I’évolution des pratiques, il
est essentiel de renforcer le nombre et la formation des professionnels et de leur permettre
d’acquérir de nouvelles compétences.». Les mesures concernant notre sujet sont les mesures
4,18, 19 et 23.

= Mesure 4 : Dynamiser la recherche clinique

La mesure 4.2 fixe un objectif de 5% d’inclusions des sujets agés dans des essais
cliniques. (29)

= Mesure 18 : Personnaliser la prise en charge des malades et renforcer le role du
médecin traitant.

Le médecin traitant est cité comme étant un acteur essentiel de la prise en charge en
ville devant étre mieux informé et associé au parcours de soins. |l doit donc avoir acces a
tous les documents utiles a la coordination et au suivi de la prise en charge globale de son
patient. Le Dossier Communiquant de Cancérologie (DCC) est considéré comme l'un des
outils indispensables pour faciliter la coordination des soins et la continuité des prises en
charge des patients atteints de cancer en permettant a I'ensemble des professionnels de
santé impliqgués de partager entre eux et avec le patient I'ensemble des documents
médicaux le concernant. Il contient : le compte-rendu d’anatomo-pathologie, la fiche RCP, le
compte-rendu opératoire, et le PPS. Le Dossier Médical Partagé (DMP) apporte I'espace de
confiance nécessaire aux données médicales, il héberge les documents du DCC mis en
partage. Le DMP est utilisé par les professionnels de santé sous le contréle du patient : celui-
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ci consent a son ouverture et controle les conditions de son acces. On évoque également la
réception rapide d’une lettre de sortie hospitaliere, comprenant tous les éléments utiles
pour gérer au mieux le retour a domicile, avec le contenu minimal du courrier tel qu’élaboré
par I'INCA et les représentants des médecins généralistes et spécialistes. Il s’y associe un
document de synthese, retracant le parcours de soins pendant le cancer ainsi que I'histoire
de la maladie. (30) (5)

= Mesure 19 : Renforcer la qualité des prises en charge pour tous les malades atteints
de cancer.

Elle prévoit pour 'ensemble des établissements autorisés pour le traitement des patients
atteints de cancer la généralisation du dispositif d’annonce, de la pluridisciplinarité, du PPS.
La mise en place du dispositif d’annonce et la généralisation des concertations
pluridisciplinaires sont en effet largement reconnues comme des mesures ayant amélioré la
gualité des soins en cancérologie.

= Mesure 23. Développer des prises en charge spécifiques pour les personnes
atteintes de cancers rares ou porteuses de prédispositions génétiques ainsi que
pour les personnes agées, les enfants et les adolescents.

En ce qui concerne le sujet agé I'un des objectifs est de : «Mieux soigner les personnes
dgées atteintes de cancer par une meilleure coordination des prises en charge qui associera
les soins et le suivi social, en intégrant complétement le médecin traitant et les professionnels
de proximité.» La prise en charge du cancer chez le sujet 4gé nécessite une coordination
entre oncologues et gériatres pour offrir aux patients les meilleures chances de guérison
tout en conservant une qualité de vie spécifique des personnes agées.

La mesure 23.4 en particulier a pour objectif d’améliorer la prise en charge des
personnes agées atteintes de cancer. Le premier rapport d’expertise sur I'oncogériatrie,
publié par I'INCa en juin 2009, dresse |'état des lieux actuel et pose les perspectives
d’évolution de la discipline (6). Ce rapport met en avant le role des Unités pilotes de
coordination en oncogériatrie (UPCOG), créées a titre expérimental sous I'impulsion de
I'INCa dans 13 régions. Le plan cancer 2009-2013 souhaite la généralisation nationale de ces
unités, et en 2012 il existe 24 unités de coordination en oncogériatrie (UCOG) déployées sur
18 des 22 régions de la métropole et 1 département d’outre-mer. Ces unités ont pour
missions au sein de leur région (ou territoire) de permettre a toute personne agée de plus de
75 ans d’avoir un traitement oncologique adapté et une prise en charge gériatrique si
nécessaire, de favoriser la mise en place d’essais cliniques dédiés a cette population, de
soutenir la formation des acteurs impliqués et d’assurer une information aux patients, a
leurs proches et au grand public. (29) (6)

De plus on évoque I'étude Oncodage qui a pour but de définir un outil d’évaluation
gériatrique pour les sujets agés atteints de cancer, afin de repérer facilement les
vulnérabilités des personnes agées atteintes de cancer avant toute décision thérapeutique.
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Enfin il est question d’élaborer des recommandations de stratégies de prise en
charge adaptées aux personnes agées pour les cancers ayant la plus grande incidence a
partir de 2010. (31)

4 - Evaluation en 2010 du dispositif d’annonce :

a - Epidémiologie :

On constate qu’environ 749 000 personnes sont traitées spécifiquement pour un
cancer en milieu hospitalier de courts séjours, dont 222 600 personnes de plus de 75 ans. Ce
nombre est en constante augmentation depuis 2005 (+ 8,4 % entre 2005 et 2011). En 2011,
la cancérologie représente 19,6 % de I'ensemble de I'activité hospitaliere de court séjour.

Trois localisations (appareil digestif, sein, pathologies cutanées) concernent plus de
50 % des personnes hospitalisées pour le traitement d’un cancer.

Pres de 3 personnes sur 10 ont plus de 75 ans et relévent donc de I'oncogériatrie. (6)

b - Le dispositif d’annonce :

Dans les établissements agréés, il est retrouvé une consultation médicale d’annonce
pour 62% des nouveaux cas de cancers (soit 197 265 consultations dédiées en 2010, +11%),
et un entretien d'annonce avec un soignant pour 37% des nouveaux cas (soit 119 145
consultations en 2010) (5)

L'InCa précise ainsi que « méme si ce taux s’améliore (2008 : 34 % et 2009 : 56 %), il
existe encore une marge de progression afin que toutes les personnes nouvellement
diagnostiquées bénéficient de ce dispositif.» (5)

Nombre de patients bénéficiaires de consultations médicales dédiées a I'annonce en
2009 et 2010 rapporté aux cancers incidents (5)
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100% correspond au nombre de patients bénéficiaires d'une consultation médicale dédiée a l'annonce égal au nombre de cancers
incidents (2005) ; * Régions ayant participé a l'expérimentation du dispositif d'annonce en 2004-2005 ; * *Données 2005 FRANCIM

Source : Tableaux de bord 2010 des réseaux régionaux de cancérologie (RRC). Traitement INCa 2011
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Nombre de patients bénéficiaires d’un entretien soignant spécifique a I’annonce en 2009
et 2010 rapporté aux cancers incidents (5)
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Source : Tableaux de bord 2010 des réseaux régionaux de cancérologie (RRC). Traitement INCa 2011

c- LaRCP:

En 2010, le nombre de dossiers déclarés enregistrés en RCP par les Réseaux
Régionaux de Cancérologie dans leurs tableaux de bord a été multiplié par 2,8 depuis 2005
passant de 240 937 a 664 240. Le nombre de dossiers enregistrés en RCP correspond en
moyenne a pres de deux fois le nombre des cancers incidents, en effet un dossier peut étre
rediscuté dans les cas nécessitant une modification du traitement. (5)

5 - Etude sur le ressenti des malades en 2011 :

Cette étude lancée par I'INCa en lien avec la Ligue Nationale contre le Cancer et la
Direction générale de I'offre de soins porte sur 53 établissements de santé autorisés,
sélectionnés par tirage au sort et ayant accepté de participer a I'étude, ol 908 personnes
malades prises en charge par 109 médecins ont été interrogées par téléphone entre 4 et 7
semaines apres leur consultation d’annonce du diagnostic. Dans cette étude 40% des
patients avaient plus de 65 ans.

Lors de cette étude, 86 % des patients interrogés ont estimé que le médecin a su trouver
les mots justes pour leur annoncer leur maladie. Un patient sur deux déclare s’étre vu
proposer I'acces au temps d'accompagnement soignant, un patient sur trois chez les plus de
75 ans. Parmi ces personnes, 90% ont jugé avoir recu une écoute suffisante de la part des
professionnels soignants. 95 % des patients estiment avoir obtenu des réponses a ses
guestions. Quasi unanimement, les malades déclarent que le médecin qui a réalisé I'annonce
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leur a parlé avec attention et respect. Au final, 9 patients sur 10 avaient le sentiment d’étre
suffisamment entourés par I'équipe soignante pour faire face a leur maladie. Lors du temps
d’accompagnement soignant, 96 % des personnes malades estiment avoir recu de l'aide et
du soutien. De méme que 9 personnes malades sur 10 estiment avoir également recu aide et
soutien de la part du médecin ayant réalisé I'annonce. Il y avait une forte contribution au
ressenti favorable des personnes malades des aspects organisationnels du dispositif, qu’il
s’agisse de l'accés au temps d’accompagnement soignant, de la remise du PPS ou de la
réalisation d’une évaluation sociale. Ces résultats contrastent avec une mise en ceuvre
souvent incompléte du dispositif dans les établissements enquétés, également retrouvée
dans le cadre du suivi national de la montée en charge du dispositif. (32)

6 - Rapport d’évaluation du dispositif d’annonce en 2010-2011 : (23)

Ce rapport s’appuie sur 1500 questionnaires téléphoniques et 3 focus-group aupres
des patients, une enquéte réalisée aupres de 30 services de soins et une enquéte auprés des
médecins traitants. On a retrouvé une «préannonce» dans 86% des cas (médecin spécialiste,
radiologue, médecin généraliste), avec des délais, entre I’évocation et la confirmation du
diagnostic, potentiellement longs (plus de 15 jours pour un tiers des patients, plus d’'un mois
pour 15% des patients). Il ressort de I'évaluation une forte satisfaction du patient quant a sa
prise en charge en rapport avec la relation avec les professionnels de santé, I'information
recue, la place réservée aux proches et une demande d’aide pour l'organisation du
quotidien. La qualité de la relation que le patient entretient avec I'équipe de soins s’établit

ainsi lors de I'annonce de la maladie. La satisfaction des patients est plus importante si le

médecin réalisant cette annonce est le médecin référent du parcours et selon la
disponibilité, I'écoute, I’humanité, la gentillesse des équipes. Les patients notaient des axes
d’amélioration : adopter une plus grande rigueur dans la tenue des consultations (temps
d’attente longs pour les consultations, reports fréquents de rendez-vous, etc.) et s’appuyer
sur un accompagnement plus important pour faire face a une certaine solitude.

Pour les médecins les informations prioritaires sont I'explication du diagnostic, les effets
secondaires et la présentation du traitement, contrairement a I'impact sur la vie courante,
I’environnement et I'aide au projet de vie qui semblent moins importants. La prise en
compte d’informations sur le patient et son contexte de vie n’apparait pas a ce stade. A
travers le temps d’accompagnement soignant, on note une prise en compte plus globale de
la personne et une occasion de repérer ses besoins. || semble donc que |'organisation du
dispositif d’annonce ait incité a une répartition des roles entre les acteurs de la prise en

charge, mais 14% des patients n’ont bénéficié que du temps médical. La qualité de la
transmission de I'information nécessite d’étre en capacité de s’adapter aux personnes et a
leur rythme d’intégration. Méme si les patients interrogés dans cette évaluation sont tres
satisfaits des informations transmises, 20% des patients vont effectuer des recherches
complémentaires concernant essentiellement une information plus concrete sur les
traitements et les effets secondaires (répercussions corporelles, fatigue, douleur). Des
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manques subsistent donc et I'intervention d’autres accompagnants, tels que les associations
de patients, devrait étre envisagée plus systématiquement.

Il semble que les professionnels de santé aient des difficultés a percevoir le réle que
peuvent jouer les proches dans la prise en charge et la place gu’il convient de leur réserver,
ils apparaissent plutét comme un relais d’informations. Mais cette évaluation confirme
I'attention qu’il convient de porter aux proches en tant que personne a aider et en tant que
personne potentiellement aidante puisqu’ils vont avoir par leurs différentes contributions un
role primordial pour le malade. La Ligue contre le Cancer constate régulierement la
souffrance a laquelle les proches peuvent étre confrontés, leur difficulté a la verbaliser et a
s’autoriser a solliciter un accompagnement. Des actions pourront donc étre développées
pour les accompagner.

Il ressort de I’évaluation que la maitrise du dispositif d’annonce repose sur quatre
critéres : I'organisation, I'adaptation, la dynamique et la culture, tout cela en conservant une
souplesse permettant d’offrir une prise en charge personnalisée. On note également que la
formalisation du temps médical a permis aux professionnels de I'organiser et de définir un
cadre sécurisant pour le patient mais également pour eux. Il semble que I'organisation du
temps d’accompagnement soignant ait contribué a revaloriser la fonction du soignant et a
reconnaitre I'importance de son réle dans la structuration du parcours de soins et la
dynamique d’équipe. « La tendance actuelle est de le positionner comme référent du
parcours » (a la fois pour le patient et pour les acteurs de la prise en charge).

En cas de besoin 60% des patients se tournent vers leur médecin traitant d’autant plus
qu’ils ont évoqué la maladie initialement avec lui. Mais un médecin sur quatre estime ne pas
avoir les informations et le soutien nécessaire pour réaliser I'accompagnement a domicile.
Les informations sont transmises dans presque tous les cas par voie postale. C'est peut-étre
dans ce domaine que les facultés d’adaptation des organisations semblent les moins fortes.

Il ressort de I'évaluation que les éléments considérés comme essentiels pour les équipes
de soins vont reposer sur 'organisation du dispositif et la dynamique mise en place. Les
patients, par contre, vont accorder de I'importance a la souplesse et la capacité d’adaptation
des équipes et des organisations a leur parcours et a leurs besoins et la culture des équipes.

Il est apparu comme compliqué d’organiser ce temps médical lors de I'annonce d’une
récidive (difficulté d’anticipation). De méme, dans certains parcours, ce temps peut étre
difficile a positionner (situation de redondance par rapport aux informations déja
transmises, etc.), en particulier lors des prises en charge multi-sites qui sont de plus en plus
nombreuses (41% des patients) en raison de la réduction des sites autorisés en cancérologie.
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7 - Le troisieme plan cancer :

La mise en place d’un troisieme Plan cancer est prévue pour 2014, les recommandations
seront connues dans I'été 2013. L’axe principal parait étre la lutte contre les inégalités et
parmi les priorités de ce troisieme plan cancer semblent figurer le sujet agé et le role du
médecin traitant. (33)

C - L’annonce du cancer :

1- Importance de la premiére consultation d’annonce :

Selon le Dr Isabelle Moley-Massol, psychanalyste et psycho-oncologue : «le temps des
premiers mots énoncés est unique, essentiel, fondateur, il marque a tout jamais I'imaginaire
du malade et la relation médecin-malade » (34) (35). De plus, «il n'existe pas de "bonnes"
fagons d'annoncer une mauvaise nouvelle, certaines sont toutefois moins dévastatrices que
d'autres » (35). L'annonce marque le passage du sujet sain au sujet malade.

Il s’agit des bases de la relation médecin-malade et I'occasion d’instaurer une relation de
confiance qui permettra la compliance aux traitements et un meilleur vécu de Ia
maladie.(36)

« La plupart du temps, la maladie n’était pas prévisible. Son annonce est alors vécue
comme un moment particuliéerement angoissant, séparant la vie en un «avant» et un
«apres» » (37). Lors des débats du Conseil de I'Ordre National des Médecins, il est en effet
évoqué la difficulté d’annoncer un cancer surtout lorsqu’il s’agit d’une découverte fortuite
contrairement a une situation ou le patient se doute du diagnostic. (38)

Il s’agit d’'un moment difficile ou le médecin n’a pas envie de dire et le patient n’a pas
envie d’entendre. (38)

De méme I'annonce d’une récidive peut étre une étape difficile a accepter. En effet des
émotions vécues lors de I'annonce ressurgissent et s’y associent un sentiment d’échec. (37)

L’enquéte sur la qualité de vie de patients atteints de cancer a montré que I'information
médicale apportée au patient était durablement associée a de nombreux indicateurs de

gualité de vie des anciens malades (31)

2 - Conseils donnés par les médecins expérimentateurs du dispositif d’annonce :

= Commencer par les questions plutot que par les réponses

= Bien annoncer, c’est aussi une question d’expérience

= Adapter I'information en fonction du patient

» Ecouter la personne malade et respecter sa volonté de savoir

= Aller a I'essentiel tout en respectant un « principe de convivialité »

= Pouvoir annoncer un projet

= Adapter I'information passe aussi par la connaissance de son patient
= |’annonce doit étre un travail d’équipe

* Prendre le temps d’aborder la cause (« trouver un coupable ») (25)
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3 - Cadre de I’'annonce :

L’'HAS énonce des conditions matérielles minimum de la consultation d’annonce, s’adaptant
en consultation ou en hospitalisation. Il s’agit :

= d’un rendez-vous, si possible, organisé sans mise en scéne excessive pour éviter de
majorer I'angoisse.

= dans un délai acceptable en tenant compte du fait que, si parfois la prise en charge
médicale n’est pas une urgence, celle de la détresse psychique peut I'étre.

= dans un lieu dédié mais non spécifique : salle de consultation, chambre sans voisin.

= avec un environnement calme : pas de téléphone, pas de dérangement lors de
I'entretien.

= il faut laisser au patient le choix d’étre seul ou accompagné (professionnel de santé
et/ou proche du patient).

= s’asseoir pour parler, face a face.

= prendre le temps : entretien spécifiquement consacré a une discussion. (39)

Le patient peut s’il le souhaite étre accompagné par un proche. Mais s’il est important de
bien prendre en compte le soutien qu’il peut constituer pour le patient, il faut aussi
considérer ses difficultés potentielles. Pour autant et dans tous les cas ou un accompagnant
est présent, il faut toujours permettre au patient de s'exprimer sans témoin dans le cadre
d'un colloque singulier. (39)

La ligue contre le cancer précise que I'annonce devrait préférentiellement étre faite par
le médecin spécialiste qui a fait le diagnostic car il est le plus a méme d’en expliquer les
symptomes, I'évolution et les possibilités thérapeutiques.

4 - Durée de 'annonce :

Il n’y a pas de durée définie pour la consultation d’annonce, elle doit surtout s’adapter
au patient. L’entretien sera court en cas de sidération et il convient alors de proposer un
autre entretien. Il sera plus long si le patient pose des questions. (39)

L’organisation du professionnel ou de I'institution doit permettre de préserver ce temps
d’échange et le créneau prévu doit étre suffisamment long et témoigner d’une disponibilité
importante du médecin. Il faut pouvoir ne pas étre dérangé. Certains parlent de 45 minutes
a une heure. (22)

5- Ecoute et empathie :

L’'HAS explique que « I’écoute active est une réponse a I'impact traumatique. Ecouter le
patient, c’est l'aider a poser des questions, a exprimer des émotions. » (39)
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6 - Choix des termes :

« Le temps des premiers mots énoncés marque a tout jamais I'imaginaire du malade,
sa relation a son médecin, a la maladie et a son traitement » (22)

Il s’agit de porter une attention particuliere a la formulation, aux mots prononcés,
éviter le jargon d’expert pour apporter une information cohérente dans une communication
sincére et vraie (39)

En ce qui concerne le mot « cancer », si le prononcer peut avoir une certaine
brutalité le sous-entendre peut laisser place au doute et a I'angoisse.

Par ailleurs, 'HAS rappelle que si chague mot compte, au-dela des mots, I'attitude et
la posture du médecin constituent aussi des messages.

7 - Une information progressive :

On apporte une information simple et progressive, petit a petit, respectueuse des
mécanismes d’adaptation de chacun et d’'un temps d’intégration indispensable. Il peut y
avoir lieu de répéter cette information et il peut y avoir plusieurs temps d’annonce. (39)

Mais I'annonce du diagnostic est un long processus qui démarre a la découverte d’un
symptome et qui aboutit a un plan thérapeutique. Il existe ainsi une période d’attente,
d’incertitude, d’angoisse, d’évitements au cours de laquelle plusieurs intervenants se
succeédent, méme si cela permet au patient un temps d’intégration nécessaire. Ainsi, les
patients expriment la nécessité d’améliorer les communications des professionnels en
amont des consultations d’annonce. (21)

8 - S’adapter au patient et a la maladie:

« Chaque patient est différent, chaque médecin et chaque moment d’annonce le sont
aussi. » et c’est ce qui constitue la difficulté et la richesse de I'annonce. On ne pas établir de
position absolue ni avoir d’attitude stéréotypée pour tous les patients. (35)(22) Selon
Iinstitut national du cancer et la ligue contre le cancer « Le tournant biographique provoqué
par la maladie doit étre appréhendé au plus prés des contingences de ['existence du
patient. » (25)

Il faut prendre en compte la personnalité du patient, son histoire, le moment de sa
vie, et les représentations qu’il a de la maladie et moduler I'annonce en fonction des
capacités d’écoute et du rythme d’intégration du patient, et également son besoin
d’information. En effet, certains patients souhaitent étre informés précisément sur la
maladie, ses traitements, les effets secondaires, les démarches administratives et sociales...,
d’autres moins. (21) (25) (35) (37)

Il faut donc étre attentif aux réactions du patient, et respecter ses silences,
I’expression de ses émotions. (39)
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La maladie fait évoluer I'image que le patient se fait de son corps, il peut étre
important d’évoquer alors les activités physiques et la vie sexuelle. (25)

Cependant le médecin ne dispose pas toujours d’informations sur le vécu du patient,
c’est a travers sa relation avec lui qu’il devra trouver les éléments pour adapter son discours.
(21) Le professionnel cherche ainsi a savoir ce que le patient attend de cette consultation,
quelles informations il a déja recues et ce qu’il en a compris et de ce fait ce qu’il souhaite
savoir. Il est important de connaitre les représentations et les expériences personnelles que
lui et son entourage ont de cette maladie et de ses conséquences, et I'idée qu’il se fait des
possibilités thérapeutiques. Il convient de connaitre I'environnement du patient pour
pouvoir lui apporter une information personnalisée, avec sa situation familiale personnelle
et les soutiens possibles, sa situation matérielle, professionnelle ou sociale. Enfin on doit
s’enquérir de I'information que le patient souhaite que I'on donne aux proches et s'il préfere
gu’'on l'aide a les informer. On doit connaitre les souhaits d’aide ou de soutien
(psychologique, social) pour lui ou ses proches. (40)

Le professionnel doit également disposer de suffisamment d’informations sur la
situation clinique du patient, I’évolution prévisible de la maladie et les options
thérapeutiques qui peuvent étre proposées, avec leur rapport bénéfice/risque. Il doit
s'interroger sur ce que cette pathologie va changer dans la vie du patient et pouvoir
I'informer sur la filiere de prise en charge (structure d’accueil lorsque le handicap ou les
difficultés surviennent) (40)

9 - La reformulation :

L'important n’est pas ce qui est dit mais ce qui est compris. Ainsi on s’applique a un
contréle régulier de la compréhension et on reformule si nécessaire. Pour obtenir
I'information, il faut poser des questions ouvertes, laisser au patient le temps de répondre et
de questionner (40) (39)

10 - Les questions du patient :

« Si les patients ne posent pas de questions, cela ne signifie pas toujours qu’ils ne
veulent pas savoir, mais parfois ils ne savent ni comment les formuler ni quoi demander
(niveau socioculturel, difficultés d’expression...). » (39)

11 - La fin de I’entretien :

On peut s’interroger sur la maniere de mettre fin a I'entretien. Il est important de
proposer un projet thérapeutique et des objectifs a court terme et d’amener au patient une
ouverture vers un espoir réaliste. Des documents d’information peuvent étre remis au
patient. (39)

Il est également indispensable d’assurer au patient un interlocuteur pour répondre a
ses questions dans les jours qui suivent. Le médecin peut proposer une seconde consultation
et/ou les coordonnées des soignants a contacter. Avec I'accord du patient, le médecin peut
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échanger avec les autres professionnels de la prise en charge (notamment le médecin
traitant). Une aide psychologique et/ou sociale peut étre proposée si besoin, ainsi que les
coordonnées d’associations de malades.

La retranscription du contenu de la consultation (information donnée, formulation,
guestions, émotions provoquées) est une nécessité. Elle permet la coordination sur le plan
de I'information. (39)

Il faut toujours accompagner le patient en élaborant avec lui un projet de vie méme
si, d'un point de vue médical, il n'y a, semble-t-il, plus rien a proposer sur un plan
thérapeutique a visée strictement curative (effet structurant). (39). Il peut s’agir d’une
succession d'étapes (étapes du traitement, projets personnels, projets familiaux...) qui lui
permettent de se projeter dans sa vie future quelle qu'elle soit. L'objectif est d'adapter
I'information transmise a ce dont le patient a besoin a ce moment-Ia. Il faut avoir a I'esprit
gue ce qui est dit n'est pas ce qui est entendu par le patient et avoir a I'esprit que c'est le
patient qui montre la voie a suivre.

Questions a se poser en fin de consultation :

* Ai-je laissé au patient la possibilité de poser toutes les questions ?
e Suis-je en mesure de savoir ce qu’il a compris ?

e Qu’a-t-il retenu de la consultation ?

* Que me reste-t-il a lui dire pour la prochaine consultation? (40)

12 - Ecueils et risques évitables :

Selon I'HAS les risques évitables sont les suivants :

- La dilution des responsabilités : le patient peut ressentir une absence d’annonce, un
manqgue de référent, une dilution des responsabilités. Il peut considérer que les
professionnels se «renvoient la balle» et avoir le sentiment d'une absence de
soutien.

- Lincohérence des messages transmis : il est important que, face au patient, la parole
de I'équipe médicale et soignante soit cohérente.

- Le retard a I'information : une information progressive ne doit pas signifier rétention
d’information. Le rythme doit étre adapté aux questions et aux besoins du patient.

- L'oubli, lors de I'échange, de la principale personne concernée (enfant, personne
agée, handicapée) au profit des proches accompagnants. (39)
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13 - Mécanismes de défense des soighants :

« D’une manieére générale, tous les médecins interrogés confirment que I'acte d’annoncer
est un moment de solitude.» 1l est important de prendre conscience des mécanismes de
défense que I'on peut avoir puisque les médecins ont tendance a minimiser leurs propres
émotions lors de I'annonce (39). Selon P. Guex, psychiatre : « Le travail sur les émotions, sur
ce lien empathique est I'une des clés pour aider le médecin dans cette relation » (22).

Lors de I'annonce d’'une mauvaise nouvelle le professionnel peut se trouver confronté a
différents sentiments : la peur de la maladie et la mort, la peur d’étre désapprouvé, la peur
de mal faire, le sentiment d'impuissance, le renoncement, la difficulté d’accepter ses limites,
le sentiment de culpabilité, la peur de ne pas étre a la hauteur, et la peur des réactions
émotionnelles. Il peut ainsi développer les mécanismes de défense suivants :

= |’identification projective : Mécanisme le plus fréqguemment utilisé qui vise a

attribuer a 'autre ses propres sentiments, réactions, pensées ou émotions. |l permet
au soignant de se donner lillusion qu’il sait ce qui est bon pour le patient. Cela
occulte totalement le vécu du patient. Il y a un risque de culpabilisation et donc de
majoration de I'angoisse du patient qui ne se sentira pas mieux alors méme qu’il a
suivi les consignes données par le soignant.

= |a rationalisation : Discours hermétique et incompréhensible pour le patient. Cela

induit un échange sans réel dialogue avec le patient. Empéche le cheminement
psychique du patient par rapport a ce qu’il vit.

= |a fausse réassurance : Le soignant va optimiser les résultats médicaux en

entretenant un espoir artificiel chez le patient. Elle arrive souvent en réponse a
I’expression par le patient, d’'une angoisse que le soignant ne se sent pas capable
d’entendre. Elle produit donc un décalage entre le cheminement du patient et les
propos du soignant et empéche ainsi la réalisation du travail psychique du patient.

= La fuite en avant : Le soignant, soumis a une angoisse imminente, ne trouve pas de

solution d’attente et se libere de son savoir. On ne prend pas en compte la nécessité
d’une information pas a pas pour que le patient puisse I'assimiler. Cela provoque la
sidération du patient et empéche le patient de cheminer face a ce qui lui arrive.

= |a banalisation : Le soignant se focalise sur la maladie et met totalement de c6té la

souffrance psychique du patient. Le patient ne se sent pas entendu et peut avoir le
sentiment qu’il n’y a pas de légitimité a ce qu’il ressent, ce qui majore son angoisse.

= Le mensonge : Il a pour objectif de «préserver» le patient. En réalité, il préserve le

médecin, et parfois la famille du malade, de la réaction du patient, telle qu’il
I'imagine ou la redoute. On ne tient pas compte de la demande du malade ni de ses
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ressources personnelles et cela 'empéche d’élaborer une représentation de sa
maladie. A ne pas confondre avec une annonce progressive des faits.

= Autres : L'évitement, I'esquive, la dérision (39)

« Dans le cadre de la mise en place du dispositif d’annonce, les médecins interrogés sur
leurs facilités et difficultés a annoncer la maladie grave disent que tant qu’il y a quelque
chose a faire, tant qu’ils peuvent présenter un plan d’action, ils ne sentent pas trop en
difficulté pour annoncer. Ce plan d’action constitue alors une compensation face a
I'impuissance. » (42) « Le médecin a souvent un sentiment de responsabilité ou de culpabilité
: comme tout porteur de mauvaise nouvelle, notamment vis a vis de la famille (reproches ou
agressivité). C’est un échec médical.» (43)

Il est important pour le médecin qui doit annoncer une mauvaise nouvelle gqu’il
comprenne ses propres difficultés :

¢ Ai-je des difficultés a dire et pourquoi ?

¢ Quelles représentations, quelles expériences personnelles (positive, négative) ai-
je de cette maladie et de ses conséquences ?

e Quel role vais-je avoir dans la prise en charge du malade (traitement,
accompagnement) et quelles en sont les limites ? (40)

14 -Réaction du patient :

a - Réaction :
« Dans un premier temps, quand I'annonce vient bouleverser considérablement le
malade, il est dans le choc émotionnel, la sidération. »(22)

« L'annonce d'une maladie est souvent un traumatisme. Avant, il y a le doute,
l'ignorance ou l'inquiétude, puis les mots tombent et le temps s'arréte, c'est la sidération.
D'un cété I'annonce léve le doute et de l'autre, elle marque de facon indélébile I'avenir. Le
futur devient soudain inimaginable. » (35)

« Quelle que soit la facon dont la personne malade réagit, le sentiment d’impuissance
face a la maladie est souvent le plus difficile a vivre, pour elle-méme comme pour son
entourage. » (37)

L’annonce a un effet traumatique. Ce qui est constant chez le patient, c’est le besoin
d’étre entendu, compris et accompagné a son rythme. L'annonce revient a définir une
perspective pour le patient, elle a un effet structurant quand elle est adaptée. En effet
I'annonce «met aussi un terme a une période d’incertitude, coupe court aux suppositions et
interprétations erronées». De plus, en fonction de son cheminement personnel, chaque
patient a une aptitude particuliere a intégrer les informations, c’est pourquoi elles devront
lui étre redonnées par les différents intervenants, a différents moments.
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Certaines citations de patients expriment bien le choc qu’ils ressentent suite
I"annonce : « Ce n’est pas possible, pas cela, pas moi, pas maintenant ! » « J’en ai eu le
souffle coupé » « C’est comme si le ciel me tombait sur la téte » « Un gouffre s’ouvrait sous
mes pieds » « Je me suis sentie flageoler sur mes jambes, j’ai dii m’asseoir » « Je n’entendais
rien de ce qui se disait, j’étais dans le brouillard » (37)

b - Mécanismes de défense du patient :

Les mécanismes de défense des patients : (44)(39)

* lls ont une fonction de protection indispensable face a une situation vécue comme
trop douloureuse.

* |ls ne sont pas une preuve de pathologie mais une tentative d’adaptation du
psychisme face a I'angoisse, ils tendent a rendre I'information plus tolérable, et sont
donc toujours a respecter.

* lls sont inconscients.

¢ lIs ne sont pas figés dans le temps, ils se réorganisent en permanence.

* |ls doivent étre pris en compte dans son positionnement face au patient car ils
peuvent susciter une incompréhension dans la relation entre soignant et patient.

Le patient peut adopter une des attitudes de défense suivantes :

= L’isolation : La charge affective se trouve séparée de la représentation a laquelle
elle était rattachée. Cela permet d’arriver a évoquer ce qui arrive sans
s’effondrer.

= |le déplacement : La charge affective est déplacée d’une représentation sur une

autre, généralement moins menacante. Cela évite d’évoquer directement une
situation trop angoissante. Ici, il faut savoir écouter pleinement sans émettre de
jugement hatif et rester vigilant a ce que le patient évoque méme si cela nous
parait n’avoir aucun rapport avec I'objet de I’entretien.

= |La projection agressive : L’angoisse se trouve projetée sous forme d’agressivité

sur I'entourage, souvent le médecin ou I'équipe soignante. Il est nécessaire dans
de pareilles situations tres difficiles pour les soignants d’essayer de ne pas se
sentir personnellement mis en cause. Répondre sur une modalité défensive
similaire ne pourrait qu’entrainer une majoration de la détresse du patient.

= Larégression : Elle permet au patient de ne plus avoir a assumer les évenements
mais de les laisser a la charge de 'autre. Dans ce cas précis il serait trés anxiogene
de mettre le proche a I'écart et obliger le patient a affronter seul les événements
qui le concernent.

= Le déni: Le patient se comporte comme si rien ne lui avait été dit. Le déni se met
en place face a une angoisse massive que le patient est incapable de traiter et il
est généralement partiel et transitoire. Il est nécessaire de laisser alors un peu de
temps au patient.
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= Autres:

0 La dénégation intra psychique : Le malade conteste et récuse I'annonce
faite par le médecin. Il sait mais il ne veut rien savoir.

0 La dénégation sociale et relationnelle : Il s’agit d’une forme de sérénité
apparente, le patient sait mais ne désire pas en parler ouvertement. A
I'inverse la fuite en avant sociale et relationnelle repose sur le fait de tout
dire a I'autre pour se libérer.

0 La rationalisation : Le malade cherche en rationnalisant a comprendre sa
maladie et croit trouver une justification qui lui permettrait de la
contréler. Le malade peut « rationnaliser 'irrationnel » par I'"humour et Ia
dérision entrainant souvent une sidération des soignants. Rester dans la
maitrise de la maladie c’est aussi refuser de se laisser porter.

0 Les rites obsessionnels : La vigilance extréme s’exprime sous forme
d’idées fixes, d’une surveillance permanente, de la recherche
d’informations médicales détaillées. Cette attitude est souvent percue
comme tyrannique par les soignants mais extrémement nécessaire pour le
malade.

0 La sublimation : Il s’agit d’'un refus de soumission a la maladie, le malade
continue a construire et a créer de facon a dévier son infortune sur un
objectif positif et généreux et ainsi redonner vie et sens a son existence.
Ce qui domine c’est de sublimer ce temps pour redonner du sens au
temps présent. Tout se passe comme si I'angoisse se mettait au service de
I’élaboration psychique.

c - Elle peut étre différente selon le type de cancer :

La représentation du cancer dépend de la représentation de I'organe atteint et de
son investissement par le malade. Le traumatisme psychique est d’autant plus grand que
I'organe est exposé au regard d’autrui. Par exemple dans le cas du cancer du sein, ils sont le
« symbole de l'identité féminine ». Peut-étre, plus que n’importe quel autre cancer, le
cancer du sein menace la femme dans son intégrité physique, psychique et sociale et
I’'annonce du diagnostic va entrainer une situation de crise personnelle et relationnelle. (36)

En France, I'enquéte « Parcours de femmes » a porté sur l'analyse de 2 874
guestionnaires adressés a des femmes ayant eu un cancer du sein pour 88 % d’entre elles ou
gynécologique pour les autres. L’annonce était vécue pour 78 % d’entre elles comme un
choc brutal qui les confrontait a I'angoisse de leur propre mort. A I'annonce du diagnostic,
deux tiers des femmes estimaient que le médecin leur avait dit la vérité, leur avait donné de
I’espoir quant a I’évolution de la maladie et leur avait correctement expliqué le traitement.
Cependant, plus de 56 % des femmes souhaitaient des améliorations sur les informations et
des explications sur les décisions thérapeutiques. Le traumatisme créé par I'lannonce du
cancer dépendait de la personnalité de la patiente, de son histoire, de sa culture, de son
environnement, du moment de vie qu’elle est en train de traverser. (36)
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D - Particularités du sujet agé :

1- Généralités :

La prise en charge du patient agé atteint de cancer pose des questions d’ordre
psychologique, social, relationnel, pour la communication et I’éthique (42)

La population des sujets agés est une population hétérogene. On peut se demander a
partir de quand on est une personne agée, d’autant plus que I'on est pas tous égaux devant
la vieillesse (45). L’age chronologique ne peut donc pas étre un bon marqueur de I'état de
santé de cette population et n’est pas non plus un facteur d’exclusion pour une démarche
diagnostique et thérapeutique oncologique. Cela impose donc une approche individualisée.
(46) La considération de la singularité de chaque cas est une condition pour permettre a un
patient vulnérable, malgré tous ses handicaps, d’exercer son libre arbitre et de lui garantir,
ainsi, le respect de sa dignité. (47)

La prise en charge de ces patients doit étre globale avec des dimensions médicales,
psycho-cognitives et sociales, qu’il s’agisse d’'une démarche de soins a visée curative ou
palliative (6).

La fragilité du sujet agé est un concept difficile a définir. L'une des définitions est une
diminution de I’'homéostasie et de la résistance face au stress, qui augmente la vulnérabilité
et les risques d’effets néfastes (progression d’une maladie, des chutes, des incapacités et
mort prématurée, par baisse des réserves fonctionnelles). Cependant il faut ajouter aux
facteurs physiques la dépression et la cognition ainsi que la qualité de la prise en charge. (6)
Cette fragilité rend le sujet agé plus vulnérable aux différents stress entrainés par la maladie
cancéreuse et ses traitements et rend plus complexe leur adaptation psychologique,
d’autant plus que la maladie entraine une perte d’autonomie parfois non réversible. Les
difficultés émotionnelles et les troubles cognitifs sont plus fréquents, ce qui peut impacter
les échanges d’information et les processus décisionnels et favoriser un risque de perte de
chance oncologique. (48)

Chez le sujet agé, il s’agit régulierement d’un deuxiéme voire troisieme cancer (49).
Si, bien souvent, cette nouvelle épreuve leur apparait comme particulierement injuste, il
I’'aborde habituellement avec confiance, fort des résultats précédents. (47)

Il existe « un intérét croissant des praticiens pour la prise en charge des sujets dgés
porteurs d’un cancer mais peu de données scientifiquement solides » (50) En effet, les sujets
agés sont peu inclus dans les essais cliniques alors que le taux d’acceptation de participation
aux essais cliniques ne différe pas entre sujet agé et jeune (50) (42).

La prise en charge des malades agés en France est hétérogene, variant en fonction de
parametres liés au lieu de vie, a I'offre de soins et services et au statut social. (6)
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2 - Particularités de la prise en charge du sujet agé :

a - Des représentations erronées :

La prise en compte de I'age du patient dans la prise en charge se fait souvent la base
de représentations erronées des soignants, s’établissant sur une différence présumée liée a
I’age. Les craintes et croyances liées au cancer sont d’autant plus marquées que la personne
est agée (4), et peuvent étre en rapport avec la difficulté a intégrer la réalité de la fin de vie.
Souvent inconscientes, elles sont porteuses des défenses des soignants vis-a-vis de cette
réalité et conduisent a une difficulté de cerner les besoins des malades (42). C'est pour lutter
contre ces préjugés qu’il est important de bénéficier d’une évaluation gériatrique objective
(51) (42) Ces représentations négatives auront en effet une incidence sur la maniére dont le
patient et son entourage pourront vivre la maladie et les traitements proposés ainsi que,
plus généralement, la fin de vie. La mission d’encadrement des soignants sur le terrain est
essentielle pour revaloriser les représentations négatives en gériatrie. La formation est
indispensable pour questionner les soignants, les contenir et leur apporter des éléments de
compréhension de maniére a susciter un remaniement des pratiques. (42)

On peut évoquer :

= e fait que le sujet agé ne peut supporter I'annonce d’'une maladie grave en plus de la
pénible condition de la fin de vie, qu’il n’a pas besoin de le savoir puisqu’il mourra
bient6t ou qu’il ne veut pas savoir ;

* |e sujet agé est vulnérable et trop fragile pour supporter les traitements (mais les
changements biologiques, psychologiques et sociaux nécessitent une grande
capacité d’adaptation pour faire face); (42)

* |a maladie serait libératrice pour des sujets qui attendent la mort, il n’est donc pas
judicieux de traiter ;

= au contraire, probablement en raison de cette plus grande proximité avec la mort,
I'angoisse du malade au sujet de la fin de vie augmente méme si elle ne se dit pas
toujours facilement. Il existe en fait une nécessité de prise en compte de cette
angoisse pour le malade et aussi d’étre aidé a se préparer. Si certains attendent la
mort, ils n’en demeurent pas moins réceptifs a une attention spécifique et a I'écoute
(42);

= ['impact psychologique de I'lannonce d’un cancer et de ses traitements est souvent
moins négatif que chez la personne plus jeune. Mais en aucun cas I'annonce d’un
cancer ne serait pour autant banale ;

= il n'y a pas de possibilité thérapeutique chez le sujet agé, le colit de la prise en
charge est discutable dans cette tranche d’age. ;

= on se représente difficilement que l'avenir, méme trés court, peut encore étre
source de plaisir, de satisfactions et d’évolution pour le malade (42)

Ces représentations concernent le médecin mais également le patient agé ou sa famille
qui peuvent par exemple avoir la conviction qu’il est trop tard pour bénéficier d'un
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traitement curatif une fois le diagnostic établi, ou que le cancer du sujet agé a une évolution
plus lente. (6)

b - Un diagnostic tardif :

Les personnes agées ont un risque augmenté de développer un cancer associé a un
risque majoré de mortalité lié a I’age, et une perte de chance due a une prise en charge sub-
optimale par le systeme de soin (52). Malgré ca, les cancers sont diagnostiqués plus
tardivement et ainsi découverts au stade de complications, au stade d’un volume tumoral
important ou au stade métastatique, car : (53) (6) (54) (42)

O Les personnes agées sont souvent exclues des actions de dépistage
systématique (dépistage du cancer du sein ou du col de l'utérus non
systématiques apres 74 ans par exemple), ou peuvent étre moins compliantes
au dépistage. Il n'y a pas de recommandations proposées aux médecins
traitants ni aux patients, au moment ou le risque est maximal pour toutes les
localisations faisant précédemment I'objet d’une surveillance systématique.

0 Il existe un moins bon acces de la personne agée aux soins et un suivi médical
moins régulier que chez le sujet jeune.

0 L'espérance de vie est supposée plus courte.

0 La symptomatologie peut étre atypique ou absente. Les symptomes les plus
significatifs sont ignorés ou confondus avec des manifestations liées a une
maladie chronique pré-existante. lls sont pris comme des phénomenes
normaux du vieillissement (douleurs généralisées, anorexie, perte de poids,
|éthargie, anémie, troubles du transit etc...) (4), il existe une appréhension
médicale qui a tendance a limiter les explorations. (54) Le patient peut lui
aussi minimiser ses symptomes pour orienter le médecin vers un diagnostic
sans gravité.

0 Une comorbidité importante ou certaines pathologies peuvent limiter
I'espérance de vie du patient et/ou sa prise en charge, plus particulierement
I’état fonctionnel, cognitif et psychologique du patient.

o |l arrive que le patient et/ou sa famille refusent de poursuivre les
investigations ou d’étre hospitalisé.

0 Les croyances personnelles des médecins ou le manque de formation peuvent
étre mis en cause.

0 Le bas niveau d’éducation et l'isolement de la personne agée peuvent
contribuer a un retard au diagnostic en raison d’'une méconnaissance du
risque de cancer et d’un défaut d’information.
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Cependant méme si la survie des patients diagnostiqués a un stade avancé est
moindre ainsi que la qualité de vie, quatre conditions pourraient s’opposer au diagnostic le
plus précoce possible des cancers chez les personnes agées :

* |a présence de comorbidités graves susceptibles d’entrainer le déces du
patient avant le cancer existant ;

e [|'application systématique de traitements sous-optimaux aux stades avancés
de la maladie, les pertes de chances étant compensées par une diminution
des colts thérapeutiques ;

e [|'existence de tumeurs susceptibles de rester quiescentes ou d’involuer
spontanément en proportion significative dans cette population de personnes
agées ;

* |e fait que les années de vies aprés 75 ans ou les années de vie avec une
gualité de vie dégradée aient moins d’importance qu’avant cet age. (6)

c - Moins d’investigations :

Chez les personnes les plus agées, on manque de données médicales concernant le
stade ou I'histologie, mais ces données ne sont peut-étre pas toutes répertoriées.

Le stade a pu ne pas étre déterminé en raison de la présence de signes évidents d’un
stade avancé du cancer ou de risques inhérents aux investigations majorés par la présence
concomitante de pathologies séveres. Les biopsies sont également inconstamment faites
chez les sujets agés atteints de syndrome démentiel (55). Cependant, il apparait que I'age
est en lui-méme un facteur de risque de prise en charge non optimale du cancer, et ceci
méme apres considération d’autres facteurs cités précédemment comme les comorbidités,
I’état des fonctions supérieures, I'autonomie et I’environnement social du patient. (6)

Ce manque de données augmente les difficultés a choisir un traitement adéquat et
diminue probablement les chances de recevoir un traitement optimum. (6)

d - Le traitement :

L’Institut National du Cancer rappelle que « beaucoup de traitements sont possibles
aprés 80 ans et la demande Iégitime de prise en charge des malades trés dgés doit étre
entendue. » (6). Le traitement des cancers devra étre adaptés a la personne agée mais |'age
ne sera pas en soi un facteur justifiant I'abstention thérapeutique et donc une attitude
seulement palliative, contrairement aux comorbidités ou au stade trop avancé d'un cancer
qui pourront orienter la décision (51). En effet, I'efficacité des traitements est pratiguement
la méme quel que soit I'dge, de méme que leur tolérance.

Par contre il faut adapter les traitements aux particularités d’un organisme agé a fort
potentiel de polypathologie et de complication. Le danger est souvent de surestimer la
fragilité du sujet agé et de proposer un traitement sous-dosé, donc insuffisant.
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L'objectif est un traitement curatif ou a défaut d’augmenter la survie tout en
préservant une qualité de vie acceptable. Il faut trouver I'équilibre entre les bénéfices
attendus et les risques encourus.

Le sujet agé ne mérite pas moins d’attention qu’un sujet jeune quant a la préparation
psychologique des effets du traitement. (42)

Les traitements adjuvants sont destinés a limiter le risque théorique de rechute,
établi sur une durée plus ou moins longue. On pourrait avoir tendance a penser que le
traitement adjuvant a plus d'inconvénients que d'avantages. Toutefois, cette attitude est de
plus en plus souvent récusée, en particulier quand I'état général et I'autonomie sont
conservés car on s'expose a devoir intervenir plus tard dans de moins bonnes conditions.
(51)

3 - Particularités de I'annonce du cancer chez le sujet agé :

a - Le sujet agé souhaite savoir:

La ligue contre le cancer spécifie que comme tout patient, la personne, méme tres
agée doit étre tres clairement informée, avec un discours adapté a sa culture et a son niveau
de compréhension. (56) En effet le devoir d’information du médecin selon les regles du Code
de déontologie médicale et du Code de la santé publique, doit s’appliquer quel que soit I'age
du patient. (6)

Une étude anglaise portant sur 315 personnes agées (dont 54% de plus de 75 ans) a
posé la question de savoir si elles souhaiteraient connaitre la nature, l'extension, le
traitement et le pronostic en cas de diagnostic de cancer. Il ressort que 88% des personnes
voulaient connaitre le diagnostic de cancer, avec 62% voulant tout savoir et 70% voulant que
leur famille soit informée, ceci étant superposable aux chiffres obtenus auprés d'une
population "non-agée". Ainsi il n'y a pas de raison particuliere pour considérer le souhait de

vérité des personnes agées en matiere de cancer différemment de celui du reste de la
population. (54)

Des études ont mis en évidence les divergences entre I'idée que se font les médecins
et I'entourage des demandes en information des patients agés et la réalité de celles-ci. (47)

« Il n’est pas rare que le cancérologue se demande ce que peut comprendre ou
entendre un patient dgé quant au diagnostic et au pronostic de son cancer. » (42)

Méme si I'annonce de la maladie grave est une mauvaise nouvelle, elle peut étre
mieux supportée et préférable au silence et a l'incertitude sur le diagnostic, source
d’angoisse, d’isolement et d’attente pour le patient. Une terminologie clinigue, méme
pointue, peut ainsi apaiser le malade. (42)
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b - Communication avec le sujet agé :

Elle nécessite de prendre en compte les interactions entre les répercussions
émotionnelles et les capacités cognitives afin de faciliter sa compréhension. (47)

Il peut exister une différence appréciable entre ce que le patient désire connaitre et
ce qu’il est en mesure de comprendre. En effet les troubles sensoriels sont tres fréquents et
souvent négligés, alors qu’ils peuvent compromettre considérablement les capacités de
compréhension du patient. D’autre part, on observe souvent un certain degré de
ralentissement de la vitesse de gestion de I'information méme si la capacité décisionnelle est
habituellement conservée. Il faut prévoir un temps de consultation médicale suffisamment
long pour permettre au patient de recevoir correctement les informations. (47) Les
difficultés rencontrées pour délivrer des informations compréhensibles s’accentuent avec
I'age des patients et leur isolement. Les patients agés souffrent avec une incidence
croissante de troubles cognitifs, en particulier mnésiques, de handicaps et comorbidités, et
de symptomatologies dépressives qui peuvent altérer la communication et la relation
médecin patient. (6)

Il faut éviter de rentrer dans des attitudes d’omission, de mensonge en transformant
le nom de la maladie, ou de discours trop brutal en énoncant le diagnostic sans précautions.
En effet I'information énoncée au patient agé en cancérologie peut étre limitée, décalée de
ses besoins et interrogations, surtout adaptée aux représentations des soignants sur la
situation. (42)

Le tableau suivant évoque quelques moyens pour optimiser la transmission de
I'information lors de la consultation. (47)

Tableau 4 Moyens pour optimiser la transmission de l’information
Facteurs en cause Suggestions
Compréhension globale Simplification de ’information
Information synthétique
Répéter les points importants

Utiliser le soutien des proches

Niveau de langage Utilisation de mots simples

S’adapter au vocabulaire du patient

Trouble visuel Piece bien éclairée
Port des lunettes

Informations écrites en gros caracteres

Surdité Eviter les environnements bruyants
Parler distinctement et en face du patient

Protheses auditives en place
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c - Difficultés pour le sujet agé de poser des questions :

Le sujet agé pose peu de questions au médecin, probablement en raison d’'un modele
médical paternaliste. Il arrive par ailleurs que le patient agé évoque la résistance des
médecins a informer les patients. Mais les soignants et/ou les proches sont plus
régulierement questionnés sur les raisons de leur hospitalisation ou les justifications des
traitements. Parfois le patient agé n’interroge plus, se résigne, disant que ¢a ne sert a rien de
demander. (42)

d - Réaction du sujet agé :

La vulnérabilité multifactorielle (physique, cognitive, sociale...) de ces patients rend
plus complexe leur adaptation psychique et la réalisation d’une prise en charge globale
adéquate.

Pour le sujet agé les réactions a I'annonce du cancer se croisent avec le travail
psychique lié au vieillissement et a la fin de vie. C'est I'occasion d’aborder avec les patients
agés les peurs de la mort a venir et les transformations liées au vieillissement déja opérées,
on ouvre donc sur une discussion avec le patient méme s’il n’y a pas de perspectives
thérapeutiques (42). De plus la survenue d’une maladie cancéreuse remet en question
plusieurs conditions d’un vieillissement réussi : la relation aux proches, I'image ou l'estime
de soi-méme, le sentiment d’un contrdle possible sur sa destinée... (47) Cette adaptation du
sujet vieillissant est favorisée par un contexte d’échange avec I'environnement et se réduit
au contraire en cas de fermeture des échanges.

A tout age, I'impact psychologique de I'annonce d’un cancer et de ses traitements
entraine un choc émotionnel avec une crise existentielle centrée sur la question de la mort.
L'impact de I'annonce dépend surtout de I'écart entre les attentes concernant I'avenir et la
réalité médicale. Plus la différence est grande, plus la nouvelle paraitra mauvaise. Elle
dépend également du profil psychologique de la personne (histoire de vie, personnalité,
conditions de vie, qualité des relations sociofamiliales,...) (50) L’histoire de vie intervient
puisque le sujet agé a di faire face a un ensemble de pertes cumulées ayant pu étre vécues
comme des agressions : modification de I'image du corps, diminution de capacités cognitives
et sensorielles, perte de l'autonomie en rapport avec des polypathologies ou avec
I’environnement familial et social. Le traumatisme de I'annonce du diagnostic de cancer peut
étre d’autant plus important que la personne agée a souvent été confrontée a la mort d’'un
proche. Dans le cas particulier du cancer du sein, la peur de la perte du sein est tout aussi
mal vécue chez une personne agée car elle se surajoute a l'altération de I'image de soi liée
au vieillissement. (36)

« Le réle de I'information est crucial et lui permet de développer une certaine maitrise
de sa situation pour se sentir moins vulnérable, plus digne, de comprendre et d’agir autant
que possible sur sa propre histoire, ou plutét d’en étre au moins acteur. » (42)

Le sujet agé peut accepter plus facilement la maladie que le sujet jeune, en raison de
I’expérience liée a son parcours de vie et de son espérance de vie qui est moins longue (49).
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On constate des variations en fonction des origines socioculturelles, une attitude plus
passive des patients vis-a-vis de leur pathologie par rapport aux patients plus jeunes (6). lls
peuvent faire preuve d’autant de détermination que des patients plus jeunes avec moins de
désarroi émotionnel tout au long de la prise en charge (47).

Parfois les patients agés sont motivés par la possibilité de pouvoir participer a tel ou
tel événement futur de leur vie personnelle... (47)

La symptomatologie émotionnelle et en particulier dépressive est fréquente dans
cette population puisqu’elle affecte 50% des patients agés cancéreux, mais les symptomes
dépressifs sont souvent méconnus. De plus, le risque suicidaire est accru, la
symptomatologie psychique est atypique. lls doivent étre recherchés systématiquement par
un outil de dépistage simple (échelle de dépression gériatrique) chez le patient agé atteint
de cancer. (48)(45)(46)

e - Difficultés liées a la présence de troubles cognitifs :

La pratique d’'un MMS dans I'évaluation des sujets agés cancéreux a permis de
mettre en évidence des troubles cognitifs chez 25 a 50% d’entre eux. (46)

La ligue contre le cancer rappelle que « I'annonce d’un cancer chez un patient ayant
des facultés cognitives altérées reste une approche particulierement difficile.» Elle nous
invite a considérer le patient comme « un adulte responsable qui a le droit de participer aux
décisions médicales et d’organiser son avenir en conséquence », et nous rappelle que la loi et
le code de déontologie médicale reconnaissent au patient le droit de connaitre son
diagnostic. Méme si on peut s’interroger sur l'intérét de I'annonce lorsqu’on pense que le
patient n’a pas la capacité de comprendre la signification du diagnostic, on ne peut pas
justifier I'absence d’information d’autant plus si I'on propose des examens complémentaires
ou une stratégie thérapeutique. (6)

Les capacités de compréhension du patient peuvent étre difficiles a évaluer et sont
variables suivant le stade évolutif, parfois fluctuantes. Dans les stades précoces I'aptitude du
sujet a intégrer les informations relatives a sa santé peuvent ainsi étre conservées. (6) (55)

L’évaluation psychologique de ces patients peut étre compliquée par les difficultés de
mémoire, de verbalisation de la douleur et d’expression des émotions.

L’attitude a privilégier lors d’un diagnostic de cancer chez un patient dément doit
intégrer des considérations éthiques particulieres dans une réflexion menée en équipe et en
liens étroits avec les proches. Il convient d’identifier la personne de confiance car I'aidant
peut étre important dans la transmission des informations et I'adhésion au plan de soins
proposé. Dans les cas extrémes, le dialogue avec le patient peut s’avérer difficile, voire
impossible, dans ce cas on peut avoir recours a un dialogue avec les proches pour compléter
ou se substituer au dialogue avec le patient.(6)(37)(57) (55)(48)

La dimension d’information et de consentement peut étre délicate du fait des
difficultés cognitives ou psychologiques des personnes agées. (47)
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f - Place de la famille :

Le recours aux proches est plus fréquent que chez le sujet jeune, mais le role de
I'entourage pres d'une personne agée atteinte d'un cancer est extrémement variable. On
peut aussi bien rencontrer des sujets agés totalement isolés que des personnes dont
I'entourage est omniprésent, pouvant interférer avec la relation médecin - malade. De plus
le soutien de I'entourage proche peut jouer un role majeur dans leur capacité a affronter
cette situation (19).

On constate que la majorité des patients souhaite étre accompagnée lors des
consultations médicales par un membre de leur famille. Toutefois, cette présence peut
modifier la relation entre le médecin et son patient : on observe que les sujets agés
accompagnés sont plus passifs, posent moins de questions et s'impliquent moins dans le
processus décisionnel. (47)

Si les proches peuvent avoir un rdle de conseil en ce qui concerne |'acceptation des
thérapeutiques et leur organisation les décisions reviennent au patient. On ne doit pas
engager les familles a assumer a la place du malade les décisions le concernant, faisant
I'impasse sur le patient, ce qui est une attitude plus fréquente qu’avec toute autre
population. Cependant l'investissement de I'entourage dans le projet de soins est
étroitement lié a sa bonne réalisation. L’entourage, par son attitude, son soutien, influe sur
les possibilités d’adaptation psychologique des patients. (58) (6) (56)

Méme en cas de désignation d’une personne de confiance, ou de présence d’un
proche aux cotés du patient, il est capital de préter une attention particuliére au maintien du
patient au centre des échanges d’information et des prises de décision, sauf demande
expresse contraire de sa part. (48)

Il arrive que I'annonce du cancer soit faite aux familles en premier lieu, et méme
parfois exclusivement. Mais on se demande peu si les familles souhaitent savoir. (42)

Parfois méme, une pression est exercée sur le médecin pour cacher le diagnostic de
cancer, ce qui est contraire a I'intérét du malade, sauf si celui-ci a exprimé la volonté de ne
pas savoir. (45) Il est important de ne pas mentir méme a la demande de la famille : si le
patient s’apergoit qu’on lui cache des informations, cela va étre source d’anxiété pour lui. Il
convient de rassurer la famille en assurant que I'on n’imposera pas au patient ce qu’il ne
veut pas entendre. Il faut également rappeler I'importance de conserver une relation de
confiance entre le médecin et le patient pour pouvoir I'accompagner au mieux. (43)

Au contraire, I'isolement social conduit souvent a une détresse psychologique.

Il peut arriver que I'on ait recours a la famille en cas de troubles cognitifs. La seconde
cause de recours est émotionnelle, liée a la réaction que I'annonce du cancer va provoquer
chez le patient 4gé, souvent entendue comme I'annonce d’une mort imminente. Certains
patients ne veulent pas révéler leur maladie a leur entourage, et certaines familles ne
veulent pas révéler leur maladie a la personne concernée. La relation avec I'entourage est
donc marquée par la charge émotionnelle que tous vont avoir a gérer dans cette situation.
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La troisieme cause de recours est liée a la situation économique de certaines personnes
agées, dont les revenus ne suffisent pas a prendre en charge les dépenses liées a leur
maladie et a la perte d’autonomie. (6)

4 - Recommandations de la SFPO :

Le 27e Congrés de la Société francaise de psycho-oncologie (SFPO) en 2010 a été
dédié aux inégalités et cancer et s’est intéressé aux aspects psychologiques de la prise en
charge des patients agés atteints de cancer.

Il est recommandé de proposer a tous les patients de plus de 75 ans une évaluation
psycho-oncologique systématique lors de la phase d’annonce, a chague phase de
modification thérapeutique et a I'issue des traitements, ou a la demande du patient, de
I’équipe ou des proches. Elle comprend une évaluation de I'état émotionnel et la recherche
d’antécédents psychologiques et psychiatriques, ainsi que le recueil et I'évaluation de toute
médication, psychotrope ou non. Elle sera autant que possible réalisée par un professionnel
du soin psychique et doit étre tracée dans le dossier médical. Une évaluation préalable de la
fragilité spécifigue du sujet agé, incluant les troubles cognitifs, est préconisée.
L’identification des ressources de santé et des ressources sociales et familiales permettra a
la fois de connaitre les soutiens possibles pour la personne, mais aussi de repérer
d’éventuels besoins d’aide de I'entourage lui-méme. Elle peut étre suivie par I'acces a des
prises en charge psycho-oncologiques adaptées, psychothérapeutiques ou
médicamenteuses. Un haut degré de collaboration avec les soignants est nécessaire, tout
comme une formation adéquate de ceux-ci aux particularités psychiques de la prise en
charge de ces patients. Enfin, des actions de recherche devront étre facilitées, dans les
domaines de I'adaptation de |’évaluation et des prises en charge, comme sur la place de
I’age dans le systeme de soins oncologiques et sa prise en compte par les soignants ou le
corps social. (48)

Il s’agit d’évaluer la réalité psychique du patient dans son rapport singulier a la
maladie et au traitement, afin d’éclairer des aspects de la dynamique subjective pouvant
influer sur son engagement dans ses soins et sur la relation thérapeutique. En dehors de
I’état émotionnel et d’'une éventuelle vulnérabilité psychiatrique, ces aspects seront en
particulier ses ressources psychiques, sa compréhension de la situation, et les
représentations associées, I'existence d’éventuels facteurs de vulnérabilité, psychologique
ou sociale, des événements de vie récents ou significatifs (et la notion des réactions du
patient devant ces événements) et des propositions d’hypotheéses sur le fonctionnement
psychique (existence, efficience, diversité des mécanismes défensifs et d’adaptation)
peuvent également étre formulées (48). Ainsi la prise en charge psychologique a une
influence bénéfique aussi bien sur la qualité de vie du patient que sur la tolérance des
traitements.(45)

5 - Adaptation du dispositif d’annonce au sujet agé :

La ligue contre le cancer, dans son rapport sur I'oncogériatrie s’intéresse a cette
question et expliqgue que méme si aucune recommandation spécifigue n’est émise pour

I’application du processus d’annonce chez le patient 4gé une adaptation aux particularités

gériatriques est souhaitable.
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On peut constater les faits suivants :

e Les procédures d’annonce du diagnostic de cancer ont fait I'objet d’une
formalisation dont doit bénéficier tout individu adulte indépendamment de son age.

* Les patients agés ont exprimé leurs souhaits d’étre informés du diagnostic de
cancer et de sa gravité.

* Les patients ayant une altération cognitive peuvent et doivent bénéficier du
dispositif d’annonce du diagnostic de cancer qui leur offre du temps pour appréhender ce
diagnostic. |l apporte au patient et son entourage également I'accés a un soutien et a des
soins de support indispensables pour la suite du projet thérapeutique quel gu’il soit.

Le dispositif d’annonce de par sa construction en différents temps se préte en effet
bien a la démarche d’oncogériatrie, permettant une information progressive avec plusieurs
entretiens évaluant le niveau de communication du patient (en particulier hypoacousie,
baisse de I'acuité visuelle, et troubles mnésiques). Des pistes d’amélioration doivent étre
développées par rapport a ces troubles, en particulier I'accompagnement du patient par une
personne ressource pouvant reformuler a distance linformation de la consultation
d’annonce. Apres un temps de pause faisant suite a la sidération de I'annonce, I’évaluation
infirmiere de la compréhension de I'information donnée par le médecin et la reformulation
avec d’autres mots est particulierement interéssante chez les sujets agés.

Il pourrait étre intéressant d’y intégrer les différentes étapes de I’évaluation
gériatrique, qui tient compte du stade et de I'évolutivité de la maladie mais aussi des
comorbidités pour décider en réunion de concertation pluridisciplinaire de [I'attitude
thérapeutique la plus adaptée. Cela permet de souligner I'importance d’une évaluation de
I’état de santé dés la phase initiale de prise en charge spécifique et de valoriser une
approche globale impliquant une équipe pluridisciplinaire. (6)

En 2011-2012, une étude sur I'oncogériatrie a proposé I'envoi de questionnaires
apres 78 consultations d’annonce d’1h30. Lors de ces consultations on permettait au patient
de verbaliser son vécu apres I'avoir mis en confiance, on évaluait 'autonomie et le mode de
vie, la compréhension du traitement et des effets secondaires, on expliquait les différentes
ordonnances remises, et on dépistait des cibles prévalentes (isolement sociale, thymie,
fatigue de I'entourage, risque de perte poids, risque de chute...). 45% des questionnaires ont
été retournés avec 75% de patients ayant trouvé cette premiere consultation utile ou tres
utile (59)
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DEUXIEME PARTIE : 'ETUDE

Matériel et méthodes

| - Postulats de départ :

- Le sujet agé, méme s’il réclame autant d’étre informé que le sujet jeune en cas de
cancer, recoit une information moins bonne.

- Il existe des réticences des médecins ou/et des familles a cette information, surtout
en cas de troubles cognitifs.

- Latracgabilité de I'information sur le cancer n’est pas bonne si le sujet est agé.

- Le dispositif d’annonce n’est pas familier des services non spécialisés en oncologie.

Il -l’étude réalisée :

A - Premier temps :

Nous avons réalisé tout d’abord une étude rétrospective analysant la tracabilité de
I'information sur I'annonce retranscrite dans les courriers de sortie de I’hopital de Riom de
janvier a septembre 2012 pour les patients hospitalisés pour cancer quel que soit leur age.

B - Deuxiéme temps :

Puis nous avons adressé par voie postale des questionnaires préalables aux médecins
des hopitaux de Riom et Cébazat en vue d’étudier leurs habitudes et leurs difficultés
relatives a I'annonce du diagnostic de cancer chez le sujet agé dans leurs services.

C - Troisiéme temps :

Par la suite nous avons réalisé une étude prospective dans 7 services gériatriques ou
a orientation gériatrique des hopitaux de Riom et Cébazat (2 services de court séjour
gériatrique et le service de SSR de Cébazat, le service de médecine polyvalente et hopital de
jour, le service de court séjour gériatrique, le service de SSR, et le service de chirurgie
viscérale de I’hépital de Riom). L’étude a duré pendant 19 semaines (du lundi 19/11/2012
au vendredi 29/03/2013). Nous avons en effet prolongé la période prévue initialement pour
les inclusions en raison d’un objectif fixé a 30 dossiers.

Nous avons déposé dans chaque service un classeur comprenant une documentation
relative a I'annonce diagnostique, le protocole de I'étude et les dossiers patients. Les
dossiers patients étaient formés d’une fiche d’inclusion, d’un questionnaire médecin post-
annonce, et d’'un questionnaire IDE post-annonce. Puis on ajoutait une fiche dossier (dossier
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médical, infirmier et courrier de sortie), et la fiche d’entretien patient. Ainsi a chaque
inclusion de patient le médecin devait remplir la fiche d’inclusion documentant les
antécédents du patient, son mode de vie, la présence ou non de troubles cognitif, la
présence d’un entourage et |'histoire de la maladie annoncée. Il était ensuite interrogé par
écrit sur les conditions de I'annonce au patient, sa vision du déroulement de celle-ci, du
ressenti et de la compréhension du patient, et I'annonce ou non a la famille. Puis I'infirmiere
en poste ce jour-la remplissait le questionnaire comprenant des questions sur les
transmissions qui lui avaient été faites, la réaction du patient et son désir de formation. On
réalisait ensuite un entretien patient portant sur I'information donnée pendant son séjour
hospitalier. Enfin on analysait la tracabilité dans le dossier médical et infirmier et dans les
courriers de sortie.

Il - Analyse statistique :

Les données qualitatives sont exprimées en effectifs et fréquences associées et sont
comparées entre groupes indépendants par les tests du Chi2 ou exact de Fisher.

Les données quantitatives, exprimées par la moyenne et écart-type associé, sont
comparées entre groupes indépendants par les tests t de Student ou de Mann-Whitney (si
conditions du t-test non respectées). Tous les tests statistiques sont bilatéraux et un p<0,05
est considéré comme significatif. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel
STATA 10.0 (Stata Corporation, College Station, TX, USA).
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Résultats

| - Etude rétrospective :

Lors de I'étude rétrospective on retrouvait 33 patients de plus de 75 ans admis pour
découverte de cancer, complication, récidive ou métastase d’un cancer connu sur I'hépital
de Riom entre janvier et septembre 2012. On retrouve ainsi en moyenne 3.7 annonces par
mois. L'information sur I'annonce du cancer figurait dans 11 courriers de sortie soit 33%. Les
termes utilisés étaient mentionnés dans 4 courriers soit 36% des courriers porteurs d’'une
information sur I'annonce. La réaction du patient était notifiée dans 5 courriers soit 45%.
L’annonce a la famille était tracée dans 7 courriers soit 21%.

Sur la méme période chez le sujet de moins de 75 ans, on retrouvait 13 courriers de
sortie sur 24 comprenant une information sur I’'annonce faite au patient soit 54%. 3 courriers
de sortie notifiaient les mots employés (23%) sur les 13 ol I'annonce était mentionnée. 6
courriers mentionnaient la réaction du patient (46%). 3 courriers faisaient état d’une
information a la famille (12%).

Sujet jeune Sujet agé
Nombre % Nombre %
Nombre de courriers 33 24
Annonce au patient 11 33 13 54
Termes employés 4 36 3 23
Réaction du patient 5 45 6 46
Annonce a la famille 7 21 3 12

Il -Questionnaires préalables :

A - Population :

- 58 questionnaires ont été envoyés : 43 questionnaires envoyés a I’"hopital de Riom et
15 a I'hopital de Cébazat.

- 30 médecins ont répondu : 22 médecins de I'hopital Riom (73%) et 8 médecins de
I’'hopital de Cébazat (27%). Taux de réponse : 52%.

- Des questionnaires ont été envoyés aux 22 médecins inclus dans I'étude : 12 a Riom
et 10 a Cébazat, avec 15 réponses : 9 médecins de Riom et 6 de Cébazat soit un taux
de réponse de 68%. La moitié des médecins ayant répondu font donc partie de
services inclus dans I'étude.

- 48% de femmes et 52% d’hommes (dans I’étude 66% de femmes et 33% d’hommes)

- 19 PH, 11 assistants et médecins contractuels

- 14 médecins travaillent dans des services de gériatrie (47%), dont 10 médecins inclus
dans I'étude.
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B - Fréquence d’annonce du cancer a un sujet agé :

- Tous les médecins interrogés :

Frégquence Nombre de Pourcentage
médecins
Plusieurs fois par semaine 0 0
Plusieurs fois par mois 8 27
Plusieurs fois par trimestre 8 27
Plusieurs fois par an 2 6
Rarement 12 40
Jamais 0 0

- Meédecins travaillant dans les services inclus dans I'étude :

Fréquence Nombre de Pourcentage
médecins
Plusieurs fois par semaine 0 0
Plusieurs fois par mois 6 40
Plusieurs fois par trimestre 6 40
Plusieurs fois par an 2 13
Rarement 1 7
Jamais 0 0

C - Procédure formalisée d’annonce du cancer :

Quatre médecins déclarent en disposer, tous travaillent dans le service de médecine
polyvalente du CH de Riom (inclus dans I'étude). Pour tous elle est inspirée du dispositif
d’annonce, et pour la moitié également d’autres sources.

D - Déroulement de I’annonce du diagnostic de cancer :

1 - Le diagnostic est annoncé :

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
A la personne agée 4 14 18 62 6 21 1 3
A la personne et a sa famille 2 7 23 79 4 14 0 0
Uniguement a sa famille 0 0 14 21 72 4 14
Le diagnostic n’est pas 0 0 1 35 3 10.5 25 86
annoncé
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- Services inclus dans I'étude :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
A la personne agée 2 13 11 74 2 13 0 0
A la personne et a sa famille 1 7 13 86 1 7 0 0
Uniguement a sa famille 0 0 1 7 12 80 2 13
Le diagnostic n’est pas 0 0 1 7 2 13 12 80
annoncé

2 - Circonstances évoquées dans lesquelles le diagnostic n’est pas annoncé a la

personne malade :

- En rapport avec le patient :

o

O O O

o

Troubles cognitifs 69% (médecins inclus dans I'étude : 80%)
Troubles de la vigilance 14% (20%)

Fin de vie 14% (20%)

A la demande du patient /refus du patient

Absence de questions du patient

Fragilité du patient

- En rapport avec la famille :

o

A la demande de la famille 10%

- En rapport avec la pathologie :

o
o

- Autre:

o

Pas de traitement envisagé
Pronostic non engagé

Décision prise ailleurs

3 - Circonstances évoquées dans lesquelles 'annonce est faite a la famille en

premier :

- En rapport avec le patient :

o

O O O 0O o

o

Troubles cognitifs : 65.5%

AEG / Trouble de la vigilance
Syndrome confusionnel

A la demande du patient

Dans une situation de fin de vie
Fragilité du patient : 10%
Faible implication du patient

Si le patient est sous tutelle

- En rapport avec la famille :

o

Si I'on souhaite que la famille annonce le diagnostic

0 Alademande de la famille ou apres discussion avec la famille
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4 - Circonstances évoquées dans lesquelles I’annonce est faite seulement a la
famille :

- En rapport avec le patient :

0 Troubles cognitifs : 69% (médecins inclus dans I'étude : 73%)
Troubles de la vigilance : 27.5 % (40%)

Fin de vie : 14% (26%)

A la demande du patient / Refus du patient : 20%

Fragilité du patient

o O O

0 Pas de question du patient
- Enrapport avec la famille :

0 Alademande de lafamille: 10 %
- Enrapport avec la pathologie :

0 Pasde traitement envisagé

5 - Qui annonce le diagnostic?

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais

% % % %
Le médecin qui suit le 15 52 12 41 2 7 0 0
patient
Un autre médecin 0 0 3 10 14 49 12 41
L'interne 0 0 5 17 10 35 14 48
L'infirmiére 0 0 1 3 0 0 28 97
La psychologue 0 0 1 3 0 0 28 97
La famille 0 0 0 0 8 28 21 72
Autre 0 0 1 3 1 3 27 94

- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais

% % % %
Le médecin qui suit le 6 40 8 53 1 7 0 0
patient
Un autre médecin 0 0 2 13 8 53 5 34
L'interne 0 0 3 20 8 53 4 27
L'infirmiére 0 0 0 0 0 0 15 100
La psychologue 0 0 0 0 0 0 15 100
La famille 0 0 0 0 2 13 13 87
Autre 0 0 0 0 1 7 14 93
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6 - Lieu d’annonce :

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Bureau dédié 0 0 9 31 5 17 15 52
Piece libre 0 0 4 14 10 34 15 52
Chambre du patient 8 27 17 59 2 7 2 7
Espace commun 0 0 1 3 2 7 26 90
Autre 0 0 0 0 0 0 29 100

- Médecins des services inclus dans I'étude :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Bureau dédié 0 0 3 20 1 7 11 73
Piece libre 0 0 1 7 6 40 8 53
Chambre du patient 6 40 8 53 0 0 1 7
Espace commun 0 0 0 0 2 13 13 87
Autre 0 0 0 0 0 0 15 100
7 - Personnes présentes :
- Tous les médecins interrogés :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
L'infirmiére 1 3 9 31 13 45 6 21
Le cadre IDE 1 3 1 3 9 31 18 62
La psychologue 1 3 1 3 6 21 21 73
L'interne 3 10 11 38 7 24 8 28
La famille 1 3 9 31 14 49 5 17
Le voisin de chambre 1 3 6 21 12 41 10 35
Autres personnes 0 0 0 0 0 0 29 100
- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
L'infirmiére 0 0 4 27 8 53 3 20
Le cadre IDE 0 0 0 0 5 33 10 64
La psychologue 0 0 1 7 3 20 11 73
L'interne 2 13 7 47 3 20 3 20
La famille 0 0 4 27 8 53 3 20
Le voisin de chambre 1 7 5 33 8 53 1 7
Autres personnes 0 0 0 0 0 0 15 100
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8 - Vocabulaire utilisé :

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais

% % % %
Cancer 5 17 11 38 10 35 3 10
Tumeur 8 28 14 48 6 21 1 3
Maladie grave 3 10 10 35 11 38 5 17
Masse 1 3 15 52 10 35 3 10
Néoplasie 1 3 2 7 1 3 25 87
Tache 0 0 3 10 10 35 16 55
Localisation suspecte 0 0 5 17 13 45 11 38
Image maligne 0 0 3 10 4 14 22 76
Métastase (si présente) 3 10 9 32 14 48 3 10
Terme scientifique 1 3 0 0 9 31 19 66
Autres mots 0 0 1 3 2 7 26 90

- Médecins des services inclus dans I'étude :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Cancer 3 20 8 53 3 20 1 7
Tumeur 4 27 8 53 2 13 1 7
Maladie grave 1 7 5 33 5 33 4 27
Masse 0 0 9 60 6 40 0 0
Néoplasie 0 0 1 7 0 0 14 93
Tache 0 0 1 7 5 33 9 60
Localisation suspecte 0 0 3 20 5 33 7 47
Image maligne 0 0 3 20 2 13 10 67
Métastase (si présente) 1 7 5 33 8 53 1 7
Terme scientifique 0 0 0 0 5 33 10 67
Autres mots 0 0 1 7 0 0 14 93

9 - Support écrit accompagnant I'annonce :
- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Support écrit 1 3 5 17 5 17 18 63

Les supports évoqués sont les résultats d’anatomopathologie (donnés au patient dans
10% des cas), un dessin ou schéma, le dossier médical, une fiche, des résultats de staff
hémato, des notifications, des résultats.
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- Médecins des services inclus dans I'étude :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Support écrit 0 0 3 20 7 11 73
10- Question du pronostic :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Abordée avec le patient 4 14 13 45 31 3 10
Abordée avec la famille 8 27 15 52 21 0 0
11- Options thérapeutiques :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Abordée avec le patient 14 48 10 35 17 0 0
Abordée avec la famille 13 45 12 41 10 1 4
12 - Information sur la possibilité d’un suivi psychologique :
- Tous les médecins interrogés :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Donnée au patient 14 48 12 42 10 0 0
Donnée a la famille 12 42 13 45 14 0 0
- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Donnée au patient 6 40 8 53 7 0 0
Donnée a la famille 5 33 9 60 7 0 0
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E - Entretien infirmier post-annonce :

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Entretien IDE post annonce 5 17 4 14 5 17 15 52
- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Entretien IDE post annonce 2 13 3 20 2 13 8 54
F - Transmissions autour de I’annonce :
- Tous les médecins interrogés :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Transmission orale a I'IDE 20 69 8 28 1 3 0 0
Information en équipe 9 31 10 35 9 31 1 3
Trace écrire dans le dossier 9 31 11 38 4 14 5 17
infirmier
Trace écrite dans le dossier 19 66 7 24 2 7 1 3
médical
Trace écrite dans le 12 41 9 31 6 21 2 7
courrier de sortie
- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Transmission orale a I'IDE 9 60 6 40 0 0 0 0
Information en équipe 4 27 5 33 6 40 0 0
Trace écrire dans le dossier 4 27 6 40 3 20 2 13
infirmier
Trace écrite dans le dossier 10 66 4 27 1 7 0 0
médical
Trace écrite dans le 4 27 7 46 4 27 0 0
courrier de sortie




G - Difficultés liées a I’annonce chez le sujet agé :

- Tous les médecins interrogés :

Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Pour le médecin 2 7 11 38 14 48 2 7
Pour I’équipe soignante 2 7 15 54 10 36 1 3
- Meédecins des services inclus dans I'étude :
Toujours Souvent Parfois Jamais
% % % %
Pour le médecin 0 0 3 20 11 73 1 7
Pour I’équipe soignante 0 0 6 40 9 60 0 0

Difficultés évoquées :

En rapport avec le patient :

0 Présence de troubles cognitifs : 10 %

0 Angoisse du patient 17%

0 Compréhension du patient : 10%

0 Refus de prise en charge de la part du patient

En rapport avec I’'annonce :

0 Difficulté a trouver les mots : 24%

S’adapter au patient : 17%

Prendre la décision d’annoncer

Susciter de I'espoir

Evoquer le pronostic

Savoir ce qui a été dit avant

Avoir une explication simple et compréhensible

O O O © O ©

Pouvoir prendre le temps

- En rapport avec la famille :

0 Sile patient ne souhaite que I'on informe sa famille

0 Silafamille demande qu’on ne dise rien au patient

- En rapport avec la pathologie :

0 En cas de situation palliative

0 Traitement : expliquer I'abstention thérapeutique ou motiver le patient pour

une prise en charge lourde
0 Projection des soignants
- Autres:

0 Difficultés pour les équipes tant que le diagnostic n’a pas été clairement

exprimé.
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H - Démarche d’amélioration de la qualité sur I’annonce de cancer chez le sujet agé :

81% des médecins interrogés trouvent opportun de réaliser dans leur service une
démarche d’amélioration de la qualité sur la question de « I'annonce du diagnostic de cancer
chez le sujet agé ». (87% parmi les médecins des services inclus dans I'étude)

Pistes d’amélioration :

Conditions du temps médical de I'annonce :

0 Mettre en place une procédure pour I'annonce : 27% (40%)
0 Avoir un lieu dédié : 17% (33%)
0 Améliorer I'accueil des patients
0 Garder un peu d’humanité
0 Prendre le temps
- Temps infirmier et soins de support :
0 Prise en charge en équipe : 34% (53%)
0 Améliorer la prise en charge pluridisciplinaire avec coordination des différents

professionnels de santé : médecin, IDE, psychologue
0 Reformulation par I'IDE 14% (27%)
0 Suivi psychologique : 10% (13%)
- Améliorer la_tracabilité : 14% (20%), disposer d’un support écrit relatant les

transmissions a remettre au médecin traitant et aux spécialistes concernés.
- Enrapport avec les familles 10% (20%) :

0 Disposer d’une salle des familles
0 Avoir une meilleure collaboration avec les familles
0 Assurer un meilleur suivi des familles

- Formation des professionnels

- Avoir une réflexion sur des questions éthiques :

0 Intérét de I'annonce chez les patients porteurs de troubles cognitifs séveres
et chez les patients qui mourront avec leur cancer et non pas de leur cancer
0 Difficulté de décision d’un traitement palliatif
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A -

Etude prospective :

34 patients de 73 a 101 ans. Moyenne d’age : 84.7 ans

44% de femmes, 56% d’hommes.

35% ont déja eu un cancer.

26% ont des troubles cognitifs selon le médecin qui les suit.

MMS de 12 a 30 (mais tous ne sont pas renseignés)

Autonomie : Valide 41%, partiellement dépendants 44%, grabataires 15%.

82% vivent a domicile dont la moitié vit seul, 18% en institution.

L’entourage principal est dans 53% des cas les enfants. 17% des patients inclus dans
I’étude n’ont pas d’entourage proche.

Répartition par service : 41% des patients ont été inclus au CSG 1 a Cébazat et 21%
en médecine polyvalente a Riom (hors hopital de jour).

Types de cancer :

24 cas de découverte de cancer, 3 cas de récidive, 5 cas de découverte de
métastases, 3 cas d’aggravation d’un cancer connu.

Localisation : 7 cancers coliques (20%), 5 cancers pulmonaires (14%), 4 cancers de
prostate (11%), 4 cancers du rein (11%), 2 cancers du sein (6%), 2 cancers de vessie, 1
patient a présenté 2 cancers a la fois pulmonaire et prostatique, 1 carcinome
épidermoide, 1 cholangiocarcinome, 2 cancers hépatiques non définis, 1 macro
adénome hypophysaire présentant des critéres de malignité, 1 cancer du pancréas, ,
1 cancer cesophagien, 1 cancer de 'endométre, 1 leucémie, 1 myélome, 1 cancer du
pancréas.

Résultat d’anatomopathologie dans 50% des cas.

On retrouve en moyenne un cas d’annonce de cancer par mois et par service.

Médecins et infirmiéres interrogés :

Répartition hétérogene : 23% des patients ont été inclus par un méme médecin, 15%
par un autre médecin.

17 médecins dont 8 PH (47%), 5 assistants ou médecins contractuels (30%) et 4
internes (23%).

19 infirmieres.
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D - Questionnaire médecin post-annonce :

1 - Conditions de I’annonce :

a-

Réalisation de I’annonce :

Pour 6 patients I'annonce n’a pas été réalisée (17% des patients inclus). Les raisons

évoquées sont les troubles cognitifs dans deux cas, le refus du patient dans deux cas, un

syndrome dépressif suite a I'annonce du cancer primitif dans un autre cas.

L’annonce a la famille a été réalisée dans 59% des cas.

b -

Hypotheéses diagnostiques :

Les hypothéses diagnostiques avaient été évoquées avec le patient dans 45% des cas.

Raisons citées :

- Si hypothéses évoquées :

o
o
o
o

Pour expliquer les examens complémentaires prévus.
Le patient a lui-méme évoqué le cancer.

Le diagnostic était le plus évident.

Pour répondre aux questions du patient.

- Si hypothéses non évoguées :

0 Attente des résultats des examens complémentaires.
0 Délai court entre hypothése et confirmation.
0 Multiples hypotheéses diagnostiques.
0 On pensait que le diagnostic avait déja été annoncé / Diagnostic évoqué avant
la prise en charge par le service.
0 Découverte fortuite / Pas d’argument d’emblée pour ce diagnostic.
0 Troubles cognitifs.
0 Pas de certitude diagnostique.
0 Pas de demande de la part du patient.
¢ - Moment de I'annonce :
Jour de I'annonce Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Nombre 4 9 7 2 6
% 14% 32% 25% 7% 22%
Horaire Avant 12h 12h-13h30 13h30-16h Apres 16h
Nombre 18 3 3 3
% 67% 11% 11% 11%
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d - Durée de I'annonce :

Durée 10 min 15 min 20 min 30 min 40 min 45 min NR
Nombre 4 12 5 4 1 1 1
% 14% 43% 17% 14% 4% 4% 4%

e - Annonce en premier au patient :

82% des annonces ont été faites en premier au patient et 18% en premier a la
famille. Lorsque les patients n’avaient pas de trouble cognitif, 20% des annonces étaient
faites a la famille en premier. Pour aucun des trois patients porteurs de troubles cognitifs
I'annonce n’a été faite en premier a la famille. Il n'y a pas de différence significative d’age
pour I'annonce en premier a la famille, cependant la moyenne d’age des patients est plus
élevée (89 ans contre 83 ans pour les patients ayant recu I'annonce en premier)

Raisons :

- Sil’'annonce a été faite au patient en premier :

0 Pas de trouble cognitif

0 Patient demandeur du diagnostic

0 Pas de famille présente

0 Cestla personne concernée par la maladie et le traitement
- Sil’'annonce a été faite a la famille en premier :

0 Pour étre sr que la famille soit présente au moment de I'annonce
Trouble de la vigilance

On ne souhaitait pas faire I'annonce au patient avant le weekend
Pas d’urgence et attente d’'un moment propice pour le patient
Préparer psychologiqguement la famille

O O O O ©O

Fragilité de la patiente nécessitant d’avoir I'avis de la famille

f- Lieudel’annonce:

L'annonce a eu lieu dans la chambre du patient dans 96% des cas dont 57% étaient
des chambres seules.

g - Personnes présentes :

IDE | Cadre | Psychologue | Interne | Famille |Voisin |Externe Autre

Nombre de cas 5 0 0 11 3 7 10 4

% 17 0 0 39 11 25 34 17

Entre une et quatre personnes étaient présentes en plus du patient au moment de
I’annonce du diagnostic, en moyenne 2.5 personnes. La médiane est de 3 personnes.

58% des annonces faites en chambre double ont eu lieu en présence du voisin de
chambre. Parmi ces 7 patients 5 étaient autonomes a la marche.
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h - Mots employés :

%
Cancer 20 71
Tumeur 10 35
Maladie grave 3 11
Masse 6 21
Néoplasie 0 0
Tache 1 3
Localisation suspecte 1 3
Image maligne 0 0
Métastase 5 18
Terme scientifique 3 11
Autres mots 10 35

- Autres mots cités : cellules cancéreuses au niveau des biopsies de la prostate, image

suspecte, aggravation, extension, atteinte osseuse, lésions hépatiques et
pulmonaires en rapport avec une tumeur du colon, ganglions, nodule, extension du
cancer au ventre, lésion, récidive, emballement dans la moelle osseuse,
chimiothérapie.

Le mot cancer a été dit aux trois patients qui avaient des troubles cognitifs, et pour 68%
des patients qui n’en avaient pas. Le terme scientifique n’a pas été dit aux patients porteurs
de troubles cognitifs et a été dit a 12% des autres patients. Le mot métastase a été dit a 40%
des patients qui en avaient. Le mot cancer ne semble pas avoir été dit plus souvent pour les
patients qui avaient une preuve histologique de leur cancer, ce terme a été employé dans
71% des cas ou I’on n’avait pas de preuve histologique.

i- Support écrit :

Un support écrit a été délivré a 2 patients de I'étude soit 7%, dans le cadre de
consultation d’annonce faites en hoépital de jour en préalable a une chimiothérapie. Il
s’agissait de la décision de RCP, du dernier scanner, du nom de la chimiothérapie avec les
effets secondaires, des ordonnances, du PPS, des coordonnées de |'établissement.

j - Pronostic :

Il a été évoqué aupres du patient dans 6 cas (21%) et aupres de la famille dans 11 cas
(56% parmi les annonces faites a la famille).

k - Options thérapeutiques :

Les options thérapeutiques ont été évoquées aupres du patient dans 20 cas (69%) et
aupreés de la famille dans 15 cas (78% des annonces faites a la famille). Parfois il s’agissait de
I'annonce d’abstention thérapeutique. Les options thérapeutiques ont été évoquées chez
86% des patients pour qui on disposait d’un résultat d’anatomopathologie et 50% de ceux
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pour qui on n’en avait pas. De méme elles ont été discutées avec 80% des patients pour qui
on disposait d’'une RCP contre 57% des patients qui n’en avait pas bénéficié.

| - Proposition d’une prise en charge psychologique :

Une prise en charge psychologique a été proposée a la moitié des patients de I'étude
et a 44% des familles pour lesquelles il y a eu une annonce.

2 - Auto-évaluation du médecin :

a - Probléme posé par I’'annonce :

Dans 12 questionnaires médecins on a retrouvé des problémes posés par I'annonce
au patient (36%).

Raisons évoquées :

- Sil’annonce a posé probléme :

0 En rapport avec le patient :

= Proposition de soins de confort non comprise par le patient.
= Le patient n’était pas préparé a I'annonce.
= La réaction du patient a été percue comme déstabilisante pour le
praticien.
= Patient trés anxieux.
= Patient passif, pas de question ni d’émotion perceptible.
0 Enrapport avec la pathologie :

= Situation palliative d’emblée, pas de traitement a proposer.
= Pas de certitude sur la nature de la tumeur.
= Hésitation sur l'intérét de I'annonce en I'absence de conséquences
thérapeutiques.
0 Enrapport avec le praticien

= Difficultés par rapport aux annonces en général, choix du bon moment
« c’est toujours problématique d’annoncer un cancer ».
= Difficulté de faire passer I'information a la patiente.
- Sil’'annonce n’a pas posé probléme :

O En rapport avec le patient :

= |Le patient a évoqué d’emblée le diagnostic.
= Pas de trouble cognitif.

= Bonne compréhension du patient.

= Patient demandeur du diagnostic.

= Patient apathique, indifférent.

= Patient lucide.

= Patient déja informé.
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b - Ressenti du médecin :

- En rapport avec le patient :

0 Compréhension du patient :

Le patient avait déja compris le diagnostic.

La patiente a bien compris lors de I'annonce.

Le patient n’a pas pergu tous les aspects ni les conséquences de
I’'annonce.

Questions adaptées.

Présence de troubles cognitifs et niveau de compréhension difficile a
évaluer.

Le patient a bien compris mais parait désemparé.

Le patient a bien réagi mais il aura beaucoup de mal a encaisser et il
aura besoin d’aide.

0 Relation médecin-malade :

Pas de probléme relationnel.
Le patient est en confiance.

0 Réaction du patient :

Patient demandeur du diagnostic.

Patient rassuré par les explications données.

Patient résigné mais qui extériorise bien son inquiétude.

Anxiété de la patiente avec questions vagues.

Médecin étonné par la réaction du patient.

Cela fait beaucoup d’informations pour le patient (diagnostic,
traitement, effets secondaires) et il est soulagé d’avoir le support
papier.

Difficultés a envisager les options thérapeutiques car la patiente met
en avant son dge pour argumenter une abstention thérapeutique.
Comportement inadapté du patient sans véritable réaction.

- En rapport avec le déroulement de I'annonce :

o
o
o
o

Pas de réelle difficulté a 'annonce / Annonce non compliquée.

L'annonce parait s’étre bien passée.

Le patient a été respecté.

La présence de son fils est un soutien.

- En rapport avec la pathologie :

0 Situation médicale d’urgence et annonce d’une situation palliative.

- En rapport avec le praticien :

O Tristesse.

0 Soulagement.
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3 - Réaction du patient :

a-

Compréhension :

Pour 24 annonces (83%), les médecins ont percu une compréhension totale de la part

de leur patient et dans 5 cas (17%) une compréhension partielle.

b -

Réaction du patient :

- En rapport avec la compréhension :

o
o
o

Réaction et questions adaptés.
Bonne compréhension.
Fait répéter plusieurs fois pour étre slre d’avoir bien compris.

- Sur le versant émotionnel

0]
0]

O O O O ©

o

Patient surpris, inquiet, résigné, sidéré, désemparé.

Pleurs et propos morbides, demande d’euthanasie, pleurs a I'évocation d’un
proche décédé du méme type de cancer.

Peur de souffrir.

Le patient n’était pas surpris car il s’attendait a cette annonce ou en était déja
informé.

Réaction d’indifférence, a reformulé I'annonce avec détachement, était
désabusé, réaction tres calme voire pas de réaction, pas d’émotion
particuliere, patient passif fataliste.

Arrét de la discussion.

Accepte la situation.

« C’'est bien fait pour moi ».

« Un probleme de plus ! ».

Patient principalement préoccupé par sa perte d’autonomie et sa dialyse
prochaine.

Rassuré par la perspective d’une consultation spécialisée et d’un éventuel
traitement.

Compte tenu de son age, s’oriente vers une abstention thérapeutique et
questionne sur l'intérét des examens faits précédemment. « A mon age il
vaudrait mieux me laisser tranquille ».

Exprime sa confiance dans I’équipe, le traitement et son adhésion au projet.

c - Questions posées :

Le patient a posé des questions au médecin dans 14 cas (48%).

Type de questions posées :

- En rapport avec la pathologie

o
o
o

Est-ce grave ? / Est-ce que je suis perdu ?
Quelles sont les complications possibles ?
Quels examens sont encore nécessaires ? Quel est leur intérét ?
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O Y a-t-il des métastases ?

- En rapport avec la suite de la prise de la charge

0]
0]

o
o

d-

Est-ce que je vais rentrer a mon domicile ?

Quels sont les traitements possibles? Y a-t-il une prise en charge
chirurgicale ? Quelles sont les modalités de réalisation de la chimiothérapie ?
Quelle est la durée de la chimiothérapie ?

Quelle est la suite a donner si I'on choisit une abstention thérapeutique ?
Qu’est-ce que je dois faire ?

Mécanismes de défense :

Dans 6 cas le médecin a identifié un mécanisme de défense et a pu le définir dans trois

cas : deux cas d’isolation et un cas de déplacement. Dans les autres cas le médecin évoquait

une situation : « Il souhaite étre dans la maitrise de sa prise en charge ». « Elle a parlé

d’autre chose ». « Elle se préoccupe de la santé de son mari ». « Elle a dit: « Je croyais en

avoir fini avec ¢a » »

E - Questionnaire infirmier post-annonce :

1 - Entretien IDE post-annonce :

Dans I'étude trois patients ont bénéficié d’un entretien infirmier post-annonce.

2 - Transmissions suite a ’annonce :

Sur les 22 annonces pendant lesquelles les infirmieres n’étaient pas présentes, 15

ont été suivies de transmissions orales du médecin (68%) dont 73% comprenaient des

informations sur le contenu des annonces et 60% sur la réaction du patient.

Dans 67% des cas les infirmieéres auraient souhaité avoir plus d’informations, il

s’agissait de :

- Laréaction du patient pendant I'annonce du médecin (20%)

- Ce qui a été dit, les termes employés (27%)

- Le fait de I'annonce

- La compréhension du patient, savoir s’il a posé des questions

- Etre présente au moment de I'lannonce

Les objectifs évoqués étaient de pour pourvoir orienter le dialogue et utiliser les mémes

mots, et de pouvoir repérer certains comportements.

Dans 5 cas le médecin a fait des transmissions écrites suites a 'annonce.
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3 - Entrevue avec le patient :

6 patients ont spontanément abordé le sujet de I'annonce avec I'IDE (23%).

Les IDE évaluent la compréhension du patient comme totale dans 12 cas (46%),
partielle dans 7 cas (27%) et absente dans 4 cas (15%), 3 infirmieres ne s’expriment pas sur
le sujet (11%).

5 patients ont posé des questions a I'IDE (19%) : traitements antalgiques, suite des
examens, comment se présente la chimiothérapie et quels sont ses effets secondaires,
interrogations sur la nature de la tumeur.

Réactions du patient :

- Discussion avec l'infirmiére :

0 N’a pas évoqué I'annonce.
0 N’en parle pas spontanément et parle d’autre chose quand on aborde le
sujet.
0 Le patient est fermé et ne veut pas aborder le sujet.
- Sur le versant émotionnel :

0 Rires malgré la compréhension de la gravité.

Pas de changement de comportement suite a I’'annonce.

Pas de réaction, tres calme, sereine, fait en sorte d’étre détendu.
Fataliste, accepte le diagnostic.

Va se battre.

Anxiété, inquiétude, peur de souffrir.

O O O 0O ©o

Il se doutait des résultats d’examen mais ne semblait pas avoir envie qu’on lui
dise.

(@)

Culpabilité par rapport a son tabagisme.
Surpris.
0 Peur par rapport a son entourage.

Les infirmieres ont identifié des mécanismes de défense dans 10 cas (38%), et ont pu
le définir dans 9 cas : repli, rationalisation, régression, projection agressive, sublimation, et 4
cas de déni.

Deux patients ont formulé des remarques sur le déroulement de I'annonce (le fait
d’étre rassuré par la présence d'un proche et par le classeur explicatif, remarque sur
I'amabilité des médecins.)

4 - Formation a I’annonce :

16 IDE ont déclaré n’avoir pas pu bénéficier d’une formation a I'lannonce (84%) et 14
parmi elles le souhaiteraient.
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F - Entretien patient:

Parmi les 26 patients interrogés, 23 se sentent bien informés (88%). 25 patients disent
voir régulierement le médecin et 16 se sentent a I'aise pour lui poser des questions.

8 patients ont cité le mot cancer lors de leur entretien (32%)

28% des patients déclarent que des améliorations peuvent étre faites concernant
I'information donnée au patient. Trois patients auraient souhaité avoir plus d’information et
un patient aurait souhaité étre informé plus rapidement.

G - Etude des dossiers et du courrier de sortie :

1 - Dossier infirmier :

Un cas de transmission écrite par le médecin a été retrouvé dans I'analyse des
dossiers infirmiers.

Une trace écrite par l'infirmiere a été retrouvée dans 16 dossiers (47%) dont 11
mentionnaient la réaction du patient. Parmi les infirmieres qui ont une transmission orale de
I'annonce, 53% ont tracé l'information dans le dossier. Une infirmiére n’a pas eu de
transmission orale mais I'information a quand méme été tracée dans le dossier.

Dans 7 cas des anxiolytiques ont été prescrits suite a I'annonce (21%) et 16 patients
ont bénéficié d’un suivi psychologique (46%).

2 - Dossier médical :

L'annonce au patient a été tracée dans le dossier médical dans 28 cas (80%) et
I’'annonce a la famille dans 20 cas (59%). Lorsqu’il y a eu une annonce du cancer elle figure
dans le dossier médical dans 83% des cas contre 67% lorsqu’il n’y en a pas eu.

Parmi eux 17 dossiers comprenaient les mots employés et 10 dossiers la réaction du
patient.

51% des dossiers ont été présentés en RCP.

3 - Courrier de sortie :

L'information donnée au patient est tracée dans le courrier de sortie dans 16 cas
(50%), et celle donnée a la famille dans 38% des cas. L'information figure dans le courrier de
sortie dans 56% des cas lorsqu’il y a eu une annonce contre 20% lorsqu’il n’y en a pas eu. Les
termes employés sont notifiés dans 7 cas et la réaction du patient dans 3 cas.
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H - Croisements statistiques :

1 - Compréhension du patient :

a - Différence de perception entre médecin et infirmier :

On constate une différence significative entre la compréhension du patient vue par
les médecins et vue par les infirmieres ; les médecins évaluent la compréhension du patient
comme totale plus souvent que les IDE (p 0.0293)

b - Facteurs influencant la compréhension du patient :

Le fait d’étre en chambre seule ne parait pas influencer la compréhension du patient,
de méme que la présence du voisin de chambre. Le fait d’évoquer les hypothéses
diagnostiques avec le patient avant I'annonce ne semble pas non plus modifier sa
compréhension, la tendance parait méme étre a l'inverse. Le fait de citer le mot cancer
semble étre plutot en défaveur de la compréhension du patient (parmi les 5 patients pour
qui les médecins évaluent la compréhension comme partielle tous avaient entendu le mot
cancer pendant I'entretien) méme s’il n’y a pas de différence statistiguement significative.
L'age ne parait pas influencer la compréhension du patient. Les patients ayant un
antécédent de cancer semblent comprendre moins bien I'information qui leur est donnée,
méme s’il n’y a pas de différence significative. En effet parmi les patients évalués par le
médecin comme ayant compris partiellement I'information, 60% avait un antécédent de
cancer, contre 37% de ceux qui ont totalement compris. De plus 17% des patients évalués
par I'IDE comme ayant totalement compris I'information avaient un antécédent de cancer
contre 43% de ceux qui ont partiellement compris et 75% de ceux qui n’ont pas compris.

2 - Questions du patient :

Les patients qui posent des questions sont ceux qui ont le mieux compris (p 0.039).
Les patients qui ont entendu le mot cancer ou tumeur posent autant de questions que ceux
qui ne l'ont pas entendu. Les patients les plus agés ont posé autant de questions que les
moins agés de I"échantillon.

Les patients qui posent des questions ne sont pas les mémes pour le médecin et pour
I'infirmiere. Seulement 3 patients ont posé des questions a la fois au médecin et a
I'infirmiere. 10 patients ont posé des questions seulement au médecin et 2 seulement a
I'infirmiere. On note donc que les patients paraissent interroger plus souvent le médecin.

3 - Probléme posé par I’annonce :

Le fait que I'annonce ait posé probléme ne parait pas étre en relation avec I'idée que
se fait le médecin de la compréhension du patient. Celles ayant posé probleme paraissent
méme étre celles ol le patient a le mieux compris et celles ol le patient ne pose pas de
guestion. Lorsque I'annonce a posé probleme le patient avait des troubles cognitifs dans
17% des cas.
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Discussion

| - Les biais et limites :

Tout d’abord notre population comprend une majorité de patients autonomes sans
troubles cognitifs. Il existe ainsi un biais de sélection puisque cela parait correspondre a une
vision partielle de la population rencontrée en milieu hospitalier gériatrique. On peut penser
que les patients porteurs d’'une démence sévere, pour qui le cancer n’a pas été annoncé,
n‘ont pas toujours été inclus. De plus on limite parfois les investigations en raison de
troubles cognitifs, de comorbidités, ou de perte d’autonomie avec en conséquence des
cancers non diagnostiqués et donc des patients n’ayant pas fait partie de I'étude. Il existe
également une part de hasard avec certaines périodes ou I'on retrouve plus de cancers dans
un service donné et d’autres moins.

On peut noter une participation incomplete du fait du manque de temps des médecins
et des infirmieres et de la longueur des questionnaires a remplir. On a ainsi un nombre
d’inclusions plus important de la part de certains médecins ou services ce qui peut biaiser
I'analyse. Le service de chirurgie n’a pas inclus de patient, cependant cela concernait assez
peu de lits puisque nous n’avions inclus que la chirurgie viscérale. De plus il manque certains
questionnaires et entretiens du fait des difficultés pratiques a la mise en place de I'étude.
Les questionnaires n’ont pas pu étre remplis au méme moment pour toutes les inclusions en
raison la aussi du manque de temps et cela a pu fausser certaines informations.

La conséquence est un nombre limité de patients et en particulier un nombre tres faible
de patients porteurs de troubles cognitifs. Cela a beaucoup limité I'étude de I'annonce dans
cette population, ce qui était pourtant un des intéréts évoqués au départ.

La rédaction des questionnaires comprenait quelques questions imprécises ou qui
auraient pu étre formulées plus clairement.

De plus les annonces pour lesquelles les patients étaient inclus dans le protocole étaient
trés différentes. En effet certaines annonces ont eu lieu sans preuve histologiques pour des
patients chez qui I'on décidait de ne pas poursuivre les investigations et pour d’autres il
s’agissait quasiment d’une « ré annonce » puisque les patients étaient convoqués en hopital
de jour pour une chimiothérapie. Cela peut poser des problemes de comparabilité des
résultats obtenus.
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Il -Population :

La majorité des patients de I'’étude était autonome sans troubles cognitifs et vivant a
domicile. Cela amene a penser que les patients grabataires ou porteurs de troubles cognitifs
séveres ont été assez peu inclus du fait de I'absence d’investigations ou de I'absence
d’annonce. La présence de troubles cognitifs a été évaluée par le médecin ayant fait
I'annonce et cela correspond surtout a son regard sur les capacités de compréhension de
son patient, parfois discordant avec le résultat du MMS (qui est discutable dans le contexte
hospitalier et de découverte de maladie grave). Cependant les médecins ont décrit un
patient porteur de troubles cognitifs dans 26% des cas, cela correspond environ aux données
de I’étude Paquid.

35% des patients avaient déja eu un cancer dans notre échantillon, ce qui la encore est
lié a I'dge des patients et on peut penser que cela va influencer leur compréhension et leur
réaction.

Les situations rencontrées correspondaient en majorité a des découvertes de cancers.

On a retrouvé 20% de cancers coliques, 14% de cancers pulmonaires, 11% de cancers de
prostate, 11% de cancers du rein et 6% de cancers du sein. La fréquence des cancers du rein
parait importante par rapport a la population générale. C'est probablement en rapport avec
le fait d’étre en milieu hospitalier ou I'on fait plus d’examens complémentaires et on peut
ainsi découvrir des cancers de maniere fortuite sur I'imagerie. Par contre on retrouve une
faible proportion de cancers de vessie et de cancers gynécologiques par rapport aux
données d’épidémiologie.

Il - Fréquence et intérét de I'lannonce du cancer au sujet agé :

40% des médecins inclus dans I'étude déclarent annoncer un cancer a un sujet agé
plusieurs fois par mois et 40% plusieurs fois par trimestre. Ces médecins paraissent y étre
confrontés plus souvent que la population totale des médecins interrogés (25% dans leur
cas). Dans I'étude prospective on retrouve environ une annonce par mois et par service. Il
s’agit donc d’une problématique récurrente pour les services inclus.

Un seul service disposait d’'une procédure pour I'annonce du cancer (non spécifique du
sujet agé). 20% des médecins inclus dans I'étude expriment étre souvent confrontés a des
difficultés concernant I'annonce du cancer au sujet agé et 40% évoquent des difficultés
fréquentes de I'équipe soignante. 81% des médecins interrogés trouvent opportun de
réaliser dans leur service une démarche d’amélioration de la qualité sur la question de «
I'annonce du diagnostic de cancer chez le sujet agé » et 40% des médecins inclus dans
I’étude souhaiteraient la mise en place d’une procédure encadrant ces annonces. Dans
I’étude prospective, les médecins ont exprimé des difficultés face a 'annonce dans 36% des
cas. 88% des patients ont dit étre globalement satisfaits de I'information qui leur a été
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apportée mais 28% des patients indiquent qu’elle peut étre améliorée. Ce sujet justifie donc
d’un travail d’évaluation des pratiques et d’adaptations a proposer.

IV - Quand annoncer ?

Comme expliqgué plus haut les annonces de cancer ont eu lieu a des stades tres
différents. Pour certains il s’agissait seulement d’une forte suspicion de cancer mais on
décidait de ne pas aller plus loin dans les investigations du fait de troubles cognitifs évolués
ou de comorbidités, et ainsi de I'absence de conduite thérapeutique découlant des
différents examens. Dans ce cas la question a été plusieurs fois posée de savoir s’il fallait ou
non inclure le patient. Dans des cas oU le délai entre investigations et histologie était long la
guestion a été posée de savoir quand il fallait inclure le patient, apres la coloscopie par
exemple ou apres le résultat des biopsies. D’autres patients au contraire ont été inclus au
moment d’'une annonce pré-chimiothérapie alors qu’ils connaissaient déja le diagnostic par
ailleurs. Derriere cette question de quand inclure se cache la question de quand annoncer.
En effet en milieu hospitalier la présence permanente du patient nous ameéne a une
information progressive au fur et a mesure des examens complémentaires et le temps défini
de la vraie annonce nous parait alors plus flou. De plus le dispositif d’annonce du cancer
débute apres la preuve histologique ce qui parait peu adapté au sujet 4gé pour qui la preuve
histologique est inconstante (50% dans notre étude). Pourtant la ligue contre le cancer
précise que le dispositif d’annonce par sa construction en plusieurs temps est favorable pour
le sujet agé qui bénéficie alors d’une information plus progressive. Il doit ainsi étre affiné
pour cette population et ses nombreuses particularités, ainsi que pour la prise en charge en
milieu hospitalier.

V - Conditions de I’lannonce :

93% des médecins inclus dans I'étude déclarent annoncer toujours ou souvent dans la
chambre du patient, 20% déclarent annoncer souvent dans un bureau dédié et 13%
annoncer parfois dans un espace commun. Dans I'étude prospective 96% des annonces ont
eu lieu dans la chambre du patient et 4% dans un bureau. Le taux d’annonce déclaré dans un
espace commun est surprenant et reflete bien la prise de conscience nécessaire par rapport
a cette question, méme si cela ne s’est pas produit lors de notre étude. Avoir un lieu dédié
est d’ailleurs un souhait exprimé par 33% des médecins inclus dans I’étude. La ligue contre le
cancer précise que lI'annonce peut avoir lieu dans la chambre du patient en cas de
découverte en milieu hospitalier, sous réserve du respect des mémes conditions que celles
que I'on aurait eu dans un bureau.

Pour 40% des médecins des services inclus dans I’étude I'annonce est toujours faite par
le médecin qui suit le patient. Pour 66% des médecins I'lannonce peut étre faite par un
interne. On peut s’interroger sur la nécessité de sénioriser cette annonce puisqu’il s’agit d’un
moment fondamental dans la prise en charge du patient.
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En ce qui concerne les personnes présentes il y avait entre une et quatre personnes
présentes en plus du patient, en moyenne 2.5 personnes, et médiane de 3 personnes c’est-
a-dire que la moitié des patients ont eu une annonce en présence de 3 personnes ou plus.
Cela est loin du colloque singulier énoncé dans les recommandations de I'HAS. Parmi ces
personnes figurait le voisin de chambre dans 25% des cas, soit pour 58% des patients en
chambre double. Parmi ces 7 patients 5 étaient autonomes a la marche et auraient donc pu
se déplacer dans un bureau de consultation ou a défaut une piece libre. L'infirmiére n’était
présente que dans 17% des cas, méme si elle était déclarée comme souvent présente par
27% des médecins de I'étude. Les infirmiéres ont été plusieurs a exprimer qu’elles auraient
souhaité étre présentes au moment de I’'annonce. La ligue contre le cancer dans son rapport
sur 'oncogériatrie explique que la présence de l'infirmiere est d’autant plus souhaitable chez
le sujet agé et que I'entretien post-annonce permettant au patient de reformuler ce qui lui a
été dit et de poser des questions prend tout son sens dans ce contexte.

Les annonces avaient lieu le plus souvent en milieu de semaine et souvent le matin a la
visite. En effet 78% des annonces se déroulaient avant 13h30 avec 11% entre 12h et 13h30,
et 11% apres 16h. Méme s’il n’existe pas de recommandation sur le moment de I’'annonce,
les horaires de repas et la fin d’aprés-midi ne paraissent pas étre les plus adaptés pour
I'annonce d’'une maladie grave. 21% des annonces ont eu lieu un vendredi. Cela pose la
question de faut-il annoncer ou pas avant le weekend ? L’attente des résultats peut étre
longue pour le patient et le contexte hospitalier permet une présence permanente de
personnel, cela irait en faveur d’une annonce quelque soit le jour de la semaine. |l faut peut-
étre évaluer la situation en fonction des demandes du patient.

Quant a la durée de I'annonce, elle était le plus souvent 10 a 15 minutes (57%). Il ne
s’agit que d’un ressenti de la durée et non pas de la durée exacte de I'annonce mais il
semble que la durée est plutot courte. On ne connait pas de durée recommandée pour
I'annonce d’une maladie mais certains évoquent 45 minutes. Il y a donc une divergence avec
notre étude, cependant on rappelle qu’il s’agit d’'une population gériatrique avec qui on
pourra plus difficilement avoir un entretien long. Par contre il ne faudrait pas que ces
chiffres soient en rapport avec le fait que I'annonce a lieu le matin a la visite avec un possible
mangque de temps et de disponibilité du médecin.

Dans 45% des cas les hypothéses diagnostiques avaient été évoquées au préalable avec
le patient. En effet en milieu hospitalier le patient est présent tout au long de la démarche
diagnostique. Il convient donc de l'informer au fil des examens complémentaires et ce
d’autant plus qu’il pose des questions. Cependant le fait de discuter les hypotheses
diagnostiques avant la véritable annonce ne parait pas aller dans le sens d’une meilleure
compréhension.

Ainsi on pourrait proposer un cadre plus formel pour I'annonce du cancer chez le sujet
agé en ce qui concerne le lieu, I’horaire, le nombre de personnes présentes, ... Mais il parait
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difficile de définir un protocole figé puisque chaque cas est particulier et chaque situation se
décline au singulier.

VI- Contenu de I’'annonce :

A - Vocabulaire employé :

24% des médecins interrogés disent avoir des difficultés a trouver les mots pour
annoncer un diagnostic de cancer.

Dans lI'enquéte préalable, 73% des médecins inclus dans I'étude déclarent utiliser
toujours ou souvent le mot cancer (20% I'utilisent toujours). Par contre 7% des médecins
déclarent ne jamais utiliser le mot cancer. Le mot tumeur est utilisé toujours ou souvent
dans 80% des cas soit plus souvent que le mot cancer. Le terme de « maladie grave » est
utilisé toujours ou souvent dans 40% des cas. Le terme assez flou de « masse » est utilisé
souvent par 60% des médecins. Au contraire le terme scientifique est trés peu utilisé.

Dans notre étude le mot cancer a été utilisés dans 71% des cas ce qui correspond aux
données du questionnaire préalable. Cependant méme si le nombre de patients était
insuffisant pour avoir une différence statistique il semble que l'utilisation du mot cancer
n‘aille pas dans le sens d’une meilleure compréhension du patient. Au contraire le mot
tumeur a été assez peu utilisé dans notre échantillon par rapport a ce qui était annoncé.

Il n’existe pas de recommandations en rapport avec le vocabulaire a employer lors de
I"annonce du cancer. Il est indiqué qu’il faut délivrer une information claire, progressive et
adaptée au patient. S'adapter au patient est déja une notion difficile quelle que soit
I’'annonce, ce qui est relevé par 17% des médecins interrogés. Mais chez le sujet dgé porteur
de troubles cognitifs la difficulté est encore plus grande. Faut-il utiliser des mots plutét flous
tendant a solliciter les questions du patient ou alors des mots tel que le mot cancer quitte a
heurter le patient? La question reste en suspens puisque la réponse dépend de chaque
patient...

B - Pronostic:

Nous avons posé la question de I'évocation du pronostic aupres des patients et des
familles. Cependant cette question était trop vague et a pu donner lieu a des interprétations
différentes selon les médecins répondant au questionnaire. En effet notre idée était celle du
pronostic en terme de gravité et non pas en terme de durée. On peut quand méme observer
qu’il est évoqué plus souvent avec la famille qu’avec le patient.

C - Options thérapeutiques :

La question portant sur |'évocation des options thérapeutiques est également
d’interprétation difficile en raison de stades d’annonce différents. Toutefois on peut dire
gu’elles sont plutot fréquemment évoquées (69% des cas) méme si parfois il s’agissait d'une
discussion autour de I’'abstention thérapeutique.
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D - Support écrit :

Les supports écrits sont peu utilisés (2 patients dans I'étude). 17% des médecins
interrogés disent délivrer souvent un support écrit, il s’agit du résultat d’anatomopathologie
dans la plupart des cas. Ces résultats sont liés a la fréquence des annonces moins importante
que dans un service spécialisé, on ne dispose donc pas de support type. De plus toute la
population dgée ne se préte pas a I'ajout d’un support écrit, en raison de la fréquence des
troubles visuels et des troubles cognitifs.

VIl - Place de l'infirmier dans I'annonce :

53% des médecins inclus dans I'étude expriment qu’une prise en charge en équipe
améliorerait les pratiques relatives a I'annonce.

Tous les médecins inclus dans I'étude déclarent transmettre toujours (60%) ou souvent
(40%) oralement les informations sur I'annonce a l'infirmier. Dans notre étude il y a eu 68%
de transmissions orales suite a I'annonce, ce qui parait insuffisant, puisqu’il reste un tiers des
cas ou ils ne sont pas informés de I'annonce. De plus les infirmiers expriment le souhait
d’avoir plus d’informations dans 67% des cas. Il y a donc des efforts a faire pour améliorer
cette prise en charge en équipe. Les infirmiers ont effet besoin du maximum d’information
pour pouvoir adapter au mieux leur échange avec le patient.

En effet méme s’il y a eu peu d’entretien post-annonce dans notre échantillon, le
personnel soignant dans le cadre de I’hospitalisation va souvent avoir |'occasion de
s’entretenir avec le patient au sujet de sa pathologie. De plus si la réalisation d’un entretien
IDE post-annonce n’est pas une pratique courante dans les services non spécialisés en
oncologie, les Plans Cancer insistent sur son importance en expliquant qu’elle fait partie
intégrante de I'offre de soins autour de I'annonce. Il s’agit d’'un temps de reformulation
d’autant plus nécessaire chez le sujet agé.

Les IDE interrogées sont peu formées a I'annonce (84% d’infirmier non formés) mais
presque tous souhaiteraient I'étre. Il s’agit d’un point important du travail d’amélioration
des pratiques autour de I'annonce de cancer.
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VIII - Réaction et compréhension du patient :

10% des médecins interrogés évoquent une difficulté en rapport a la compréhension du
patient. Dans I’étude prospective, 83% des médecins ont pergu une compréhension totale
de la part de leur patient avec une différence significative par rapport aux infirmiéres qui
sont moins affirmatives. Il ressort donc que les médecins ont I'impression de bien informer
leur patient mais leur idée de la compréhension de ceux-ci est peut-étre faussée et peut
nécessiter par exemple une réévaluation quelques jours plus tard. De plus comme explicité
dans le paragraphe sur les troubles cognitifs, les annonces ayant posé probléeme semblent
étre celles ou le patient a le mieux compris et ou il pose le plus de question.

Nous n’avons pas pu identifier de facteur influengant la compréhension du patient en
raison d’une population insuffisante pour des analyses statistiques précises.

48% des patients ont posé des questions au médecin contre 19% a I'IDE. Ce résultat
n’est pas celui auquel on aurait pu s’attendre dans cette population ni celui retrouvé dans
I’étude de la bibliographie en raison d’un modele paternaliste de la relation médecin-malade
encore souvent présent chez le sujet agé.

89% des patients se disent bien informés. Mais ce chiffre peut-étre biaisé par
I'interrogatoire par un membre du personnel hospitalier. Un patient sur trois déclare quand
méme que I'on peut améliorer I'information donnée. 39% des patients ont cité le mot cancer
lors de leur entretien. S’agit-il d’'une compréhension partielle de I'information, de situations
de déni ou du choix de ne pas en parler avec un interlocuteur non impliqué dans la prise en
charge? Le questionnaire patient était cependant assez flou et n’interrogeait pas
directement le patient sur son annonce de cancer. En effet nous ne souhaitions pas
interférer dans la prise en charge ni induire une réaction émotionnelle chez le patient,
méme si la conséquence est un recueil partiel des remarques du patient.

17% des médecins interrogés en préalable évoquent des difficultés par rapport a
I’angoisse du patient. Cela parait ressortir également dans I'étude prospective et cet aspect
pourra faire intervenir des mécanismes de défense pour le praticien qu’il est important de
bien connaitre et repérer.

IX- Les mécanismes de défense :

L'identification des mécanismes de défense semble étre une difficulté tant pour les
médecins que pour les infirmieres. Ces professionnels n’ont d’ailleurs pas identifié des
mécanismes de défense chez les mémes patients. Plusieurs praticiens et soignants ont
évoqué la présence de mécanismes de défense sans pouvoir les définir. Pourtant
I'identification de ceux-ci permet d’aboutir a un meilleur accompagnement du patient.

Cela met bien en avant, une fois de plus, la nécessité de formation des professionnels
médicaux et paramédicaux sur la thématique de I'annonce.
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X -Place de la famille :

Le taux d’annonce a la famille dans I'étude prospective est faussé par le fait que le
guestionnaire n’a pas pu étre toujours rempli le jour de I'annonce, en effet certaines familles
ont pu étre informées par la suite. Cependant on a un chiffre de presque 60% d’annonces a
la famille. On peut s’interroger sur le recueil du consentement du patient avant ces
annonces ce qui aurait été un point intéressant sur le plan éthique.

Dans I'étude préalable, 65% des médecins déclarent que I'annonce peut étre faite en
premier a la famille en cas de troubles cognitifs et 10% en cas de troubles de la vigilance. La
famille a été informée en premier dans 18% des cas de notre étude. Les raisons évoquées
sont les troubles de la vigilance et la fragilité du patient, pour que la famille participe a
I’'annonce, pour la préparer psychologiquement, ou pour attendre un moment propice pour
le patient. Par contre il ne s’agissait pas des patients porteurs de troubles cognitifs évolués,
ce qui interpelle. Si le dispositif d’annonce autorise la présence d’un proche accompagnant
le patient, il est bien précisé qu’il reste I'interlocuteur principal et doit ainsi étre informé en
premier dans le respect de sa dignité.

Dans I’étude préalable, 28% des médecins évoquent la possibilité que I'annonce soit faite
parfois par la famille. Ce résultat interpelle car si 'on peut annoncer en présence d’un
proche, on insiste également sur la difficulté pour les proches de vivre cette maladie et le
soutien qu’il convient de leur apporter.

La famille a par ailleurs été déclarée comme souvent présente lors de I'annonce par 27%
des médecins inclus dans I'étude. Elle a assisté a I'annonce dans 11% des cas de I'étude
prospective. On rappelle ici I'importance d’avoir I'accord du patient et de connaitre sa
préférence pour les conditions de cette annonce. De plus il est spécifié que I'on doit toujours
pouvoir proposer un temps de dialogue singulier avec le patient méme si les proches sont
présents.

Xl - Troubles cognitifs :

Le sous-groupe des patients porteurs de troubles cognitifs était peu important dans
notre étude. Comme expliqué plus haut les troubles cognitifs étaient évalués par le médecin
ayant fait I’'annonce et les patients porteurs de troubles cognitifs Iégers n’ont probablement
pas été comptabilisés en raison de capacités de compréhension et d’expression conservées.
On a donc plutét considéré les patients porteurs de troubles cognitifs séveres. De plus, la
présence de troubles cognitifs peut justifier de I'absence d’exploration poussée des
symptomes et donc les cancers sont probablement sous-diagnostiqués dans cette
population par rapport aux patients sans troubles mnésiques. Par ailleurs, les patients chez
qui on a décidé de ne pas annoncer le diagnostic en raison de troubles cognitifs séveres
n’ont peut-étre pas tous été inclus.
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86% des médecins déclarent ne jamais surseoir a I'annonce au patient mais tous
énoncent des raisons pour lesquelles on peut ne pas annoncer. Seulement 14% des
médecins interrogés déclarent qu’ils annoncent toujours le diagnostic au patient agé.
Cependant ce point du questionnaire préalable a di donner lieu a des modifications pour
I'interprétation des résultats car certaines réponses étaient incohérentes en raison d’une
question insuffisamment claire. 80% des médecins inclus dans I'étude déclarent que I'on
peut surseoir a 'annonce en cas de troubles cognitifs séveéres, ensuite viennent les troubles
de la vigilance, la fin de vie et la demande de la famille (10%). Dans I'étude prospective, 17%
des annonces n‘ont pas été réalisées. Les raisons évoquées sont les troubles cognitifs, le
refus du patient et un syndrome dépressif. Ces chiffres paraissent importants, en particulier
en regard du cadre légal évoqué dans la premiere partie. Ces pratiques peuvent s’expliquer
par l'intérét porté au maintien de la qualité de vie du patient en I'absence de prise en charge
curative envisagée mais ne vont pas dans le sens du respect du droit d’information du
malade. En effet le code de déontologie médicale, le code de la santé publique et 'HAS
rappellent que tout patient doit étre informé sur sa santé. Ce pendant chez le sujet porteur
de troubles cognitifs ce qui a été compris et retenu est difficilement évaluable. Il s’agit la
d’une question éthique importante et ce sujet justifierait d’une étude a part entiéere.

Un des postulats de départ était que la présence de troubles cognitifs rendait I'annonce
du cancer plus difficile pour les médecins. 10% des médecins interrogés en préalable
évoquaient des difficultés en rapport avec I'annonce chez les patients porteurs de troubles
cognitifs. Cela ne parait pas ressortir dans |'étude prospective puisque les patients ayant
paru poser le plus de probléme sont ceux qui ont le mieux compris I'information et qui ont
posé le plus de questions. On note que les trois patients porteurs de troubles cognitifs et
chez qui on a annoncé le diagnostic ont tous entendu le mot cancer. Ces résultats
interpellent et amenent a penser que ce qui pose probléme aux praticiens est plus le fait que
le patient comprenne l'information que le fait de lui donner cette information. Cependant
chez le sujet porteur de troubles cognitifs il parait difficile d’évaluer ce qu’il est en mesure de
comprendre et d’exprimer, et il faut d’autant plus s’interroger sur la maniére de formuler
cette annonce.

Xll - Soins de support :

La proposition d’une prise en charge psychologique dans 50% des cas parait insuffisante
mais est a nuancer par le fait qu’elle a pu étre proposée de maniere différée par rapport a
I'annonce. 46% des patients ont effectivement bénéficié d’un suivi psychologique pourtant
les recommandations de la SFPO précisent que chaque patient agé doit avoir un suivi
psychologique. Cependant les services hospitaliers non spécialisés en oncologie ne disposent
peut-étre pas des moyens humains nécessaires pour assurer ce suivi. De plus l'intérét du
suivi psychologique chez le patient porteur de troubles cognitifs sévéres parait discutable.
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En ce qui concerne la prise en charge sociale, elle prend tout son sens chez le sujet agé.
Cependant nous avons choisi de ne pas I'étudier puisque dans ces services a orientation
gériatrique cet aspect est souvent pris en compte.

XIll - Tracabilité :

67% des médecins inclus dans I'étude déclarent laisser une trace écrite dans le

dossier infirmier toujours ou souvent, il y a eu seulement 5 cas de transmissions écrites dans
I’étude prospective.

93% des médecins inclus dans I'étude disent tracer I'information sur I'annonce dans
le dossier médical toujours ou souvent. Dans I'étude prospective, 80% des médecins ont
écrit l'information sur I'annonce dans le dossier médical. Si I'annonce n’a pas eu lieu
I'information n’est tracée que dans 67% des cas. Parmi les infirmiéres qui ont une
transmission orale de I'annonce, 53% ont tracé I'information dans le dossier.

73% des médecins inclus dans I'étude affirment tracer I'information sur I'annonce
dans le courrier de sortie, toujours (27%) ou souvent (46%). 52% des courriers de sortie
comprenaient une information sur I'annonce au patient, 20% en |'absence d’annonce. |l
s’agit d’un point a travailler puisque si le médecin traitant s’interrogera sur ce que le patient
a entendu ou compris sur sa pathologie il est d’autant plus intéressant pour lui de savoir
pourquoi il N’y a pas eu d’annonce. De plus on peut noter la différence entre le résultat des
déclarations des médecins et les résultats retrouvés lors de I'analyse prospective. Cela met
en avant la nécessité d’une prise de conscience concernant les points a travailler. Cependant
la tragabilité est améliorée par la sensibilisation puisque I'étude rétrospective retrouvait 33%
d’information sur I'lannonce dans le courrier de sortie. Il s’agit donc d’'un des axes important
du travail d’amélioration des pratiques. Les Plans Cancer mettent en avant ce point et
proposent notamment la création du Dossier Communiquant de Cancérologie. Cependant il
s’agit d’une limite chez le sujet agé puisque ce dossier est informatisé et on peut penser que
la population agée y accédera assez peu. Les Plans Cancer insistent ainsi sur la place du
médecin traitant dans la prise en charge et évoquent méme son information en temps réel.
On pourrait proposer la rédaction d’une fiche d’annonce, comme cela a été fait dans les
services pilotes pour lI'expérimentation du dispositif d’annonce, qui figurerait dans les
dossiers médicaux et infirmiers et serait également transmise au médecin traitant.
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Conclusion

L'annonce d’une maladie grave est un moment essentiel dans la relation médecin-
malade et il peut conditionner la qualité de la prise en charge ultérieure. L'HAS rappelle ainsi
le role fondateur de cet échange et la difficulté qu’il peut représenter a la fois pour le patient
et pour le médecin. De plus le cancer est une pathologie dont I'incidence augmente avec
I’age et concernera un tiers des sujets de plus de 75 ans. La plupart des médecins
hospitaliers seront ainsi confrontés a la découverte d’un cancer chez leur patient et a la
question de son annonce. Suite a une demande formulée par les patients lors des premiers
Etats généraux des malades organisés par la Ligue Nationale contre le cancer en 1998, des
mesures ont été proposées en France par les deux plans cancer 2003-2007 et 2009-2013,
concernant I'annonce du cancer. La mesure 40 du plan cancer 2003-2007 propose un
dispositif d’annonce en quatre temps : une consultation médicale dédiée, un entretien
infirmier post annonce, un acces a des soins de support, et un temps d’articulation avec la
médecine de ville. L'objectif étant la généralisation de ce dispositif « a tous les
établissements traitants des patients atteints de cancer » et il est précisé que tout patient
doit pouvoir bénéficier d’un dispositif d’annonce organisé. Dans la mesure 38 de ce premier
plan, il est écrit que « la spécificité des problémes posés par la prise en charge des personnes
agées fera |'objet de référentiels particuliers », thématique reprise dans la mesure 23 du
plan cancer 2009-2013, avec la création et le développement des Unités Pilotes
d’Oncogériatrie, mais celles-ci ne sont pas en mesure de suivre tous les sujets agés
diagnostiqués. Par ailleurs pour les plus de 75 ans, le cancer est découvert a un stade
souvent plus tardif, et parfois non accessible a une prise en charge curative compte tenu de
la fragilité et des comorbidités du patient. De plus les troubles cognitifs touchent environ
20% de ces patients, et rendent plus complexes encore la communication sur I'annonce
d’'une maladie grave. On peut alors s’interroger sur les conditions de I'annonce du cancer
dans des services non spécialisés en oncologie, qui ne sont donc pas tenus a la mise en place
du dispositif d’annonce, ce pour des patients agés aux problématiques médicales bien
spécifique.

Le premier temps de notre travail a porté sur un audit interrogeant les habitudes et
les difficultés de médecins d’un hoépital général et de services de gériatrie du CHU (éloignée
de la cancérologie), concernant la question de I'annonce de cancer chez les sujets agés de
plus de 75 ans. Puis dans une étude prospective sur 19 semaines, multi site (un service de
SSR CH, un service CSG CH, un service de médecine polyvalente CH + HJ, un service CSG CHU,
un service SSR CHU) dans des services admettant principalement ou exclusivement des
sujets agés, nous avons inclus 34 dossiers sur les criteres principaux de « Annonce
diagnostique pour la découverte d’un premier cancer, ou annonce de récidive ou de
complications d’un cancer connu, pour un patient agé de 75 ans et plus ».
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L'annonce du diagnostic de cancer chez le sujet agé est une problématique
fréquente. Ainsi 80% des médecins inclus dans I’étude déclarent y étre confrontés entre
plusieurs fois par mois et plusieurs fois par trimestre. Dans notre étude on retrouve en
moyenne un cas par service et par mois. La quasi-totalité des médecins a déclaré que les
services ne disposaient pas d’une procédure d’annonce de cancer mais quatre médecins sur
cing ont dit trouver un intérét a I'étude de cette question. Dans I'étude prospective une
annonce sur trois a posé probleme. Les patients ont dit étre globalement satisfaits de
I'information qui leur a été apportée mais un patient sur trois indique qu’elle peut étre
améliorée. Ce sujet justifie donc d’un travail d’évaluation des pratiques et d’adaptations a
proposer.

Dans notre étude I'annonce du diagnostic de cancer avait lieu le plus souvent le
matin lors de la visite, dans la chambre du patient avec en moyenne 2.5 personnes présentes
incluant régulierement le voisin de chambre méme chez des patients autonomes a la
marche. Elle durait entre 10 et 15 minutes dans la moitié des cas. Il serait utile de proposer
un cadre mieux défini pour ces annonces se rapprochant plus des recommandations des
Plans Cancer et de I'HAS, avec en particulier un lieu et un temps dédié, ainsi qu’un colloque
singulier entre le médecin et son patient.

Le dispositif d’annonce des Plans Cancer est mis en place pour une annonce du
cancer apres sa preuve histologique. Il s’agit 1a d’'une limite chez le sujet dgé puisque le
diagnostic anatomopathologique n’est pas toujours fait dans cette population (50% dans
notre étude). De plus dans un contexte d’hospitalisation la présence quotidienne du patient
nous ameéne a une délivrance progressive des informations ol le patient a bien souvent
compris son diagnostic avant que le résultat de 'anatomopathologie nous arrive. Tout cela
interroge sur le moment ou a lieu la vraie annonce du cancer, et impose souvent plusieurs
annonces compliquant la mise en place d’un cadre autour de celle-ci.

Dans notre étude les troubles cognitifs séveres ont justifié de I’'absence d’annonce au
patient dans certains cas et ont paru faciliter les annonces pour le médecin dans les autres
cas. Quatre médecins sur cinq déclarent que les troubles cognitifs séveres peuvent justifier
de ne pas annoncer son diagnostic au patient. Ces pratiques peuvent s’expliquer par l'intérét
porté au maintien de la qualité de vie du patient en I'absence de prise en charge curative
envisagée mais ne vont pas dans le sens du respect du droit d’information du malade. Il
s’agit la d’'une question éthique importante et ce sujet pourrait étre I'objet d’'une étude a
part entiere, car notre population était insuffisante pour analyser vraiment les particularités
des annonces dans ce cas-la.

La famille est un soutien important pour le sujet agé atteint d’un cancer. Cependant
I’entourage du patient a été informé du diagnostic avant lui dans un cas sur cinq dans notre
étude. Si le dispositif d’annonce met en avant la possibilité du patient d’étre accompagné
par un proche, il reste le principal interlocuteur. Le recueil du consentement du patient
avant I'information de ses proches reste indispensable.
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Le mot cancer est cité pour 70% des annonces dans notre étude. Nous n’avons
cependant pas pu étudier I'impact du vocabulaire sur la compréhension et le ressenti du
patient, en raison d’une population peu importante. Mais il semble que l'utilisation du mot
cancer n’aille pas dans le sens d’'une meilleure compréhension du patient. L'étude de la
bibliographie ne permet pas non plus de répondre a cette question. Il est précisé qu’il faut
utiliser des mots simples et surtout qu’il faut s’adapter au patient ce qui est d’autant plus
difficile que I'on travaille avec une population agée et potentiellement porteuse de troubles
cognitifs. On reste donc incertains sur ce point, faut-il utiliser des mots plutét flous tendant a
solliciter les questions du patient ou alors des mots tel que le mot cancer quitte a heurter le
patient?

En ce qui concerne les soins de support, une prise en charge psychologique a été
proposée a la moitié des patients dans notre étude, ce qui reste un point a améliorer si I'on
considere les recommandations de la Société Frangaise de Psycho-Oncologie qui préconise
un suivi pour tous les patients. Nous n’avons pas étudié la prise en charge sociale qui est un
aspect souvent pris en compte en gériatrie.

La réalisation d’un entretien IDE post-annonce n’est pas une pratique courante dans
les services non spécialisés en oncologie, méme si les Plans Cancer insistent sur son
importance en expliqguant qu’elle fait partie intégrante de l'offre de soins autour de
I'annonce. Les infirmiers des services étudiés ne sont pas formés a l'annonce mais
souhaiteraient I'étre ce qui peut étre une proposition pour améliorer le suivi des patients
apres le temps médical de I'annonce.

Deux annonces sur trois ont été suivies de transmissions orales du médecin a
I'infirmiere en poste et l'information a été tracée dans un dossier infirmier sur deux et
guatre dossiers médicaux sur cing. La moitié des courriers de sortie mentionnaient
I’'annonce faite ou non au patient, avec une amélioration notable du fait de la sensibilisation
des médecins a ce sujet. Il s’agit d’'une information importante puisque les Plans Cancer
insistent sur la place du médecin traitant dans la prise en charge et évoquent la création
d’un dossier médical partagé pour communiquer les informations a la fois au médecin
traitant et au patient. Il s’agit 1a d’une limite chez le sujet agé pour accéder a un dossier
médical informatisé. On pourrait proposer la rédaction d’une fiche d’annonce, comme cela a
été fait dans les services pilotes pour I'expérimentation du dispositif d’annonce, qui
figurerait dans les dossiers médicaux et infirmiers et serait également transmise au médecin
traitant.

L’étude de I'annonce du diagnostic de cancer chez le sujet 4gé dans les services non
spécialisés en oncologie nous a donc permis de soulever des problématiques diverses sur
lesquelles il sera intéressant de réfléchir et de travailler en vue d’améliorer nos pratiques et
de s’approcher au mieux des conditions de I'annonce recommandées par les plans cancer.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire préalable

Questionnaire médecin

« Annoncer un diagnostic de cancer a une personngée »

Merci de bien vouloir préciser a I'aide de ce quesinaire votre pratique et celle de votre service

Nom — Prénom : Service : nftirmation sera anonymisée)

Statut: O PH O Assistant/Médecin contractuel

®,
0.0

A quelle fréquence étes vous confronté a I'annahcdiagnostic de cancer a un sujet agé?

O Plusieurs fois par semaine
O Plusieurs fois par mois

O Plusieurs fois par trimestre
O Plusieurs fois par an

O Rarement

O Jamais

.0

» Disposez-vous dans le service d’une procédure fiigégad’annonce de cancer ?

O Non
O Oui Est-elle inspirée du Dispositif d’Annonce Elan Cancer ? O Oui O Non
S’appuie-t-elle sur d’autres sources ? 0O Oui O Non
Lesquelles ?

.0

» Comment se déroule 'annonce d’'un diagnostic deeaa une personne agée ?

o0 Le diagnostic de cancer est annoncé :

A la personne agée O Toujours 0O Souvent O Parfois OJamais
A la personne et sa famille O O O O
Uniquement a sa famille O O O O
Le diagnostic n'est pas annoncé O O O

o Dans quelle(s) circonstance(s) arrive-t-il que ifance diagnostique ne soit pas réalisée aupres de |
personne malade ?
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Dans quelle(s) circonstance(s) arrive-t-il que ifance diagnostique soit réalisée aupres de la
famille en premier ?

Dans quelle(s) circonstance(s) arrive-t-il que ifance diagnostique soit réalisée seulement a la
famille ?

En général, qui annonce le diagnostic ? (plusigépenses possibles)

Le médecin qui suit le patient Toujours 0O Souvent O Parfois 0O Jamais
Un autre médecin | | | |
L'interne O O O O
L'infirmiére | | | |
La psychologue | | | |
La famille O O O O
Autres : O O O O

Dans quel lieu I'annonce au patient est-elle hatigment réalisée ?

Un bureau dédié O Toujours 0O Souvent O Parfois 0O Jamais
Une piece libre O O O O
La chambre du patient O O O O
Un espace commun (couloir.C) O O O
Autres : O O O O

A quelle fréquence les personnes suivantes sag-ptésentes au moment de I'annonce ?

L’infirmiéere O Toujours O Souvent O Parfois 0O Jamais
Le cadre IDE O O O O
La psychologue O O O O
L’interne O O | |
La famille O O O O
Le voisin de chambre O O O O
Autre O O O O

Quel vocabulaire utilisez-vous habituellement pamomoncer le cancer au patient ?

Cancer O Toujours 0O Souvent O Parfois 0O Jamais
Tumeur O O O O
Maladie grave | | | |
Masse O O O O
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Néoplasie, néoformation, néal | | O
Tache O O O O
Localisation suspecte | | | |
Image maligne O O O O
Métastase (si présente) | | | |
Utilisation du terme scientifique

(carcinome, sarcome...) | | | |
Autres mots : O O O O

0 L’'annonce est-elle accompagnée d'un support écrit ?

0O Toujours 0O Souvent 0O Parfois 0O Jamais

Si Oui, quel en est le contenu ?

0 La question du pronostic est-elle abordée ?
Avec le patient 0O Toujours 0O Souvent 0O Parfois 0O Jamais
Avec la famille O O O O

0 Les options thérapeutiques sont-elles expliquées ?

Au patient O Toujours 0O Souvent O Parfois 0O Jamais
A la famille O O O O

o0 L’information sur la possibilité d'un suivi psycluglique est-elle donnée?

Au patient O Toujours 0O Souvent O Parfois 0O Jamais
A la famille O O O O

o L’annonce est-elle suivie d’'un entretien post-armeoavec l'infirmiere ?

0O Toujours 0O Souvent 0O Parfois 0O Jamais

0 L’annonce du diagnostic fait-elle I'objet d’une :

Transmission orale a l'infirmiere O Toujours O SouventO Parfois O Jamais
Information en équipe O O O O
Trace écrite dans le dossier infirmier O O O O
Trace écrite dans le dossier médical O O O O
Trace écrite dans le courrier d’hospitalisation O O O
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% Concernant la question de I'annonce diagnostiqueadeer chez le sujet agé :

o Elle peut étre source de difficultés :

Pour vous méme O Toujours O Souvent O Parfois O Jamais

Pour I'équipe soignante O O O O

Si oui, quelles sont-elles ?

0 Pensez-vous opportun dans votre service de réalimedémarche d’amélioration de la
qualité sur la question del'annonce de diagnostic de cancer chez le sujet agé

O Oui O Non

Si oui, quelles pistes d’améliorations vous paa#fmt pertinentes ?

Merci de retourner ce questionnaire rempli a
Me Marion NIERGA — Service CSG1 — CH Cébazat
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Annexe 2 : Protocole d’étude

Protocole d’inclusion des patients

« Annonce de diagnostic de cancer chez le sujet 4gé »
These Marion NIERGA

Enquéte prospective du
lundi 19/11/2012 au vendredi 22/02/2013

Critere d’inclusion = Découverte d’'un cancer ou complication d’'un
cancer connu (extension loco régionale, récidive, métastase) chez tout
patient 4gé de 75 ans et plus.

1. Aladate du diagnostic

> Le médecin ouvre un « Dossier Patient » dans le classeur du
service et renseigne la fiche d’inclusion.

» 1l contacte le jour méme
Marion NIERGA (marion.nierga@gmail.com / 06 08 30 08 94)
Ou
Patrick LEDIEU (p.ledieu@ch-riom.fr / poste 24 06)

2. Lejour de l'annonce du diagnostic

» Avant 'annonce
Vous avez a votre disposition la documentation relative a
I’'annonce (jointe au protocole).

» Apres ’annonce, le médecin :

Renseigne le questionnaire médecin post-annonce

Et remet le questionnaire « IDE » a l'infirmiere en poste ce
jour-la ou a I'infirmiere réalisant I'entretien IDE post-annonce le cas
échéant.

3. Post annonce (avant la sortie du patient)
Enquéte dans le service réalisée par M.Nierga ou P.Ledieu.

Merci par avance pour votre participation.
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Annexe 3 : Documents relatifs a I’'annonce

Documentation relative a I'annonce d'une
maladie grave

Sommaire :

Rappels pratiques sur 'annonce diagnostique
Le point de vue des soignants
Retentissement de I'annonce pour le patient
Des questions pour mieux aborder 'annonce
Dispositif d’annonce de cancer

Sources :

Annoncer une mauvaise nouvelle, HAS 2008

Les mécanismes de défense, Martine Ruszniewski

Recommandations Nationales pour la mise en ceuvre du dispositif d’annonce du
cancer, HAS 2005

Le dispositif d’annonce du cancer, Institut National du cancer, 2006
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Rappels pratiques sur I'annonce diagnostique

« SI aucune recette miracle n’existe pour annoncer une maladie grave, il y a des
ingrédients indispensables que sont le temps, I'éco ute et les mots choisis.»

Le temps
Méme si le créneau prévu doit étre suffisamment long, la durée de I'entretien doit étre

adaptée a la demande du patient :

» courte lorsqu’il est « sidéré » par la nouvelle et n'entend plus ou n’écoute plus (lui
proposer alors un deuxiéme entretien) ;

e plus longue s'il pose des questions.

L'Ecoute

L'écoute active est une réponse a l'impact traumatique. Ecouter le patient, c’'est l'aider a
poser des questions, a exprimer des émotions.

Si les patients ne posent pas de questions, cela ne signifie pas toujours qu’ils ne veulent pas
savoir, mais parfois ils ne savent ni comment les formuler ni quoi demander (niveau
socioculturel, difficultés d’expression...).

L’organisation du professionnel ou de linstitution doit permettre de préserver ce temps
d’échange.

Les mots choisis

Ne pas oublier que si chaque mot compte, au-dela des mots, l'attitude et la posture du

médecin constituent aussi des messages.

« Une _information simple et progressive, petit & petit, « digérable », au pas a pas,
respectueuse des mécanismes d'adaptation de chacun et d'un temps d’intégration
indispensable.

* Une information répétée.

» Une information cohérente, une communication sincére et vraie : ne rien dire qui ne soit
vrai.

« Une attention particuliere a la formulation, aux mots prononceés, éviter le jargon d’expert.

e Un contréle régulier de la compréhension et une reformulation si nécessaire.

* L’ouverture vers un espoir réaliste.

» La proposition d’objectifs a court terme.

» Aider a construire de nouveaux projets de vie (effet fondateur du temps initial). Proposer
ou aider la personne a trouver une succession de projets ou d'étapes (étapes du
traitement, projets personnels, projets familiaux...) qui lui permettent de se projeter dans
sa vie future quelle qu'elle soit. Le patient comme le médecin ont besoin d'avoir une
perspective pour aller de I'avant ; il faut toujours tenter d'élargir la palette des possibles. I
faut toujours accompagner le patient en élaborant avec lui un projet de vie méme si, d'un
point de vue médical, il n'y a, semble-t-il, plus rien & proposer sur un plan thérapeutique a
visée strictement curative (effet structurant).

L'important c'est ce qui est compris, pas ce qui es t dit.

L'objectif est d'adapter l'information transmise a ce dont le patient a besoin a ce
moment-la. Toujours se rappeler que ce qui est dit n'est pas ce qui est entendu par le
patient et avoir a l'esprit que c'est le patientqu i montre la voie a suivre.

Pour obtenir I'information
« Poser des questions ouvertes, laisser au patient le temps de répondre, de questionner.

Pour la donner
« Le pas a pas, respectueux des mécanismes d’adaptation de chacun.

104



» L’information est mise a disposition du patient, il prend ce qu'il veut, ou il recgoit ce qu'il
peut.

« Le respect des réactions du patient, ses silences, I'expression de ses émotions.

» Lavigilance constante quant & la compréhension (reformulation).

Le suivi de 'annonce

A lissue d’'une consultation ou d’'un moment d’annonce :

» Des documents d'information peuvent étre remis au patient.

« Il est indispensable d’assurer au patient un_interlocuteur pour répondre a ses questions
dans les jours qui suivent. Le médecin peut proposer une seconde consultation et/ou les
coordonnées des soignants a contacter.

» Avec l'accord du patient, le médecin peut échanger avec les autres professionnels de la
prise en charge (nhotamment le médecin traitant).

« Une aide psychologigue et/ou sociale peut étre proposée si besoin, ainsi que les
coordonnées d’associations de malades.

» La retranscription du contenu de la consultation (information donnée, formulation,
questions, émotions provoquées) est une nécessité. Elle permet la coordination sur le
plan de I'information.

Conditions matérielles minimum de la consultation d ‘annonce

En consultation ou en hospitalisation :

* Rendez-vous, si possible, organisé sans mise en scene excessive pour éviter de majorer
'angoisse.

« Dans un délai_acceptable en tenant compte du fait que, si parfois la prise en charge
médicale n’est pas une urgence, celle de la détresse psychique peut I'étre.

* Lieu dédié mais non spécifique : salle de consultation, chambre sans voisin.

» Environnement calme : pas de téléphone, pas de dérangement lors de I'entretien.

e Laisser au patient le_choix d’étre seul ou accompagné (professionnel de santé et/ou
proche du patient).

» S’asseoir pour parler, face a face.

» Prendre le temps : entretien spécifiquement consacré a une discussion.

Ecueils et risques évitables

Lors de I'annonce sont en présence un ou des soignants, le patient et éventuellement, & son

initiative, un accompagnant.

L'annonce est un travail d’équipe dans lequel le médecin a un rble spécifique. Il est

préférable que le médecin qui réalise I'annonce soit expérimenté.

Les professionnels de santé partagent le « processus » de l'annonce et cette situation

organisationnelle peut entrainer plusieurs écueils.

» La dilution des responsabilités : le patient peut ressentir une absence d’annonce, un
manque de référent, une dilution des responsabilités. Il peut considérer que les
professionnels se «renvoient la balle» et avoir le sentiment d'une absence de soutien.

e L'incohérence des messages transmis : il est important que, face au patient, la parole de
I'équipe médicale et soignante soit cohérente.

» Le retard & linformation : une information progressive ne doit pas signifier rétention
d’'information. Le rythme doit étre adapté aux questions et aux besoins du patient.

e L'oubli, lors de I'échange, de la principale personne concernée (enfant, personne agée,
handicapée) au profit des proches accompagnants.

Quand un tiers receveur, accompagnant du patient, est impliqué, il est important de bien

prendre en compte le soutien qu'il peut constituer pour le patient, mais aussi ses difficultés

potentielles. Pour autant et dans tous les cas ou un accompagnant est présent, il faut
toujours permettre au patient de s'exprimer sans témoin dans le cadre d'un colloque
singulier.
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Retentissement de I'annonce pour le patient

L’annonce a un effet traumatique . Ce qui est constant chez le patient, c'est le besoi n
d’étre entendu, compris et accompagné a son rythme . L’annonce revient a définir une
perspective pour le patient, elle a un effet struct urant quand elle est adaptée
L'annonce «met aussi un terme a une période d’incer titude, coupe court aux
suppositions et interprétations erronées».

En fonction de son cheminement personnel, chaque patient a une aptitude particuliere a
intégrer les informations, c’est pourquoi elles devront lui étre redonnées par les différents
intervenants, a différents moments.

Les mécanismes de défense des patients

e Fonction de protection indispensable face a une situation vécue comme trop
douloureuse.

*lls ne sont pas une preuve de pathologie mais une tentative d’'adaptation du
psychisme face a I'angoisse, ils tendent a rendre I'information plus tolérable, et sont donc
toujours a respecter.

¢ lIs sont inconscients.

¢ lIs ne sont pas figés dans le temps, ils se réorganisent en permanence.

¢ lls doivent étre pris en compte dans son positionnement face au patient car ils
peuvent susciter une incompréhension dans la relation entre soignant et patient.

Le patient peut adopter une des attitudes de défense suivantes, il peut passer d’'une attitude

a une autre dans le temps :

e L'isolation : la charge affective se trouve séparée de la représentation a laquelle elle
était rattachée.

Exemple : Mme A. reprend les explications précédemment fournies par le médecin, elle explique trés

clairement I'évolutivité de sa maladie et la mort inéluctable sans manifester aucune angoisse, comme

si cela ne la concernait pas.

Ce mécanisme permet a Mme A. d'arriver a évoquer ce qui lui arrive sans s’effondrer.

» Le déplacement : la charge affective est déplacée d’'une représentation sur une autre,
généralement moins menacgante.

Exemple : Mme R. évoque sa difficulté a ne plus pouvoir marcher I'année derniére suite a une fracture

de la jambe et ne revient jamais lors de I'entretien sur la tumeur cérébrale dont elle souffre et qui lui a

fait perdre définitivement l'usage de ses jambes.

La situation qu’elle vit est trop angoissante pour Mme R. pour qu’elle puisse I'évoquer directement.

Elle parvient malgré tout a parler de son angoisse face a la dépendance par un moyen détourné.
Savoir écouter pleinement sans émettre de jugement hatif. Rester vigilant a ce que le

patient évoque méme si cela nous parait n’avoir aucun rapport avec I'objet de I'entretien.

» La projection agressive _ : l'angoisse se trouve projetée sous forme d’agressivité sur
I'entourage, souvent le médecin ou I'équipe soignante.

Il est nécessaire dans de pareilles situations trés difficiles pour les soignants d’essayer de ne

pas se sentir personnellement mis en cause. Répondre sur une modalité défensive similaire

ne pourrait qu’entrainer une majoration de la détresse du patient.

» Larégression : permet au patient de ne plus avoir a assumer les événements mais de
les laisser a la charge de l'autre.

Exemple : M. P., malgré les sollicitations du médecin, laisse son épouse répondre a toutes les

questions le concernant.

Dans ce cas précis il serait trés anxiogéne de mettre le proche a I'écart et obliger le
patient a affronter seul les événements qui le concernent.

e Le déni : le patient se comporte comme si rien ne lui avait été dit. Le déni se met en
place face a une angoisse massive que le patient est incapable de traiter et il est
généralement partiel et transitoire. Il est nécessaire de laisser alors un peu de temps au
patient.
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Autres :

(0]

(0]

La dénégation intra psychigue : Le malade conteste et récuse I'annonce faite par

le médecin. Il sait mais il ne veut rien savoir.
La dénégation sociale et relationnelle : Il s’agit d’'une forme de sérénité apparente.

Le patient sait mais ne désire pas en parler ouvertement. A l'inverse la fuite en
avant _sociale et relationnelle repose sur le fait de tout dire a l'autre pour se

libérer.
La rationalisation : Le malade cherche en rationnalisant & comprendre sa maladie

et croit trouver une justification qui lui permettrait de la contrdler. Le malade peut
« rationnaliser lirrationnel » par 'humour et la dérision entrainant souvent une
sidération des soignants. Rester dans la maitrise de la maladie c’est aussi refuser
de se laisser porter.

Les rites obsessionnels : La vigilance extréme s’exprime sous forme d’idées fixes,

d'une surveillance permanente, de la recherche d'informations médicales
détaillées. Cette attitude est souvent percue comme tyrannique par les soignants
mais extrémement nécessaire pour le malade.

La sublimation: Refus de soumission a la maladie : le malade continue a

construire et a créer de facon a dévier son infortune sur un objectif positif et
généreux et ainsi redonner vie et sens a son existence. Ce qui domine c’est de
sublimer ce temps pour redonner du sens au temps présent. Tout se passe
comme si I'angoisse se mettait au service de I'élaboration psychique.
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e point de vue des soignants

« D'une maniere générale, tous les médecins interro  gés confirment que l'acte
d’annoncer est un moment de solitude.»

Lors de I'annonce d'une mauvaise nouvelle le professionnel peut se trouver confronté a
différents sentiments : la peur de la maladie et la mort, la peur d’étre désapprouve, la peur
de mal faire, le sentiment d'impuissance, le renoncement, accepter ses limites, le sentiment
de culpabilité, la peur de ne pas étre a la hauteur, et la peur des réactions émotionnelles»

Les mécanismes de défense des soignants  : Les soignants minimisent souvent la charge
de leurs émotions personnelles lors de I'annonce. Or, les professionnels sont eux aussi
soumis a l'angoisse de la situation de leurs patients et peuvent mettre en place des
mécanismes de défense qu'il est utile de reconnaitre.

e L'identification projective __: Mécanisme le plus fréquemment utilisé qui vise a attribuer a
l'autre ses propres sentiments, réactions, pensées ou émotions. Il permet au soighant de
se donner l'illusion qu'il sait ce qui est bon pour le patient.

Exemple : Mme D. décide de confier son fils a sa mére a I'énoncé du diagnostic de sa maladie.

Le soignant cherche immédiatement a I'en dissuader en lui expliquant la nécessité pour un enfant

d’étre aupres de sa mere sans chercher a saisir ce qui la pousse réellement a prendre cette décision.

Occulte totalement le vécu du patient. Risque de culpabilisation et donc de majoration de

'angoisse du patient qui ne se sentira pas mieux alors méme qu'il a suivi les consignes

données par le soignant.

e Larationalisation _: Discours hermétique et incompréhensible pour le patient.

Induit un échange sans réel dialogue avec le patient. Empéche le cheminement psychique

du patient par rapport a ce qu'il vit.

e Lafausse réassurance : Le soignant va optimiser les résultats médicaux en entretenant
un espoir artificiel chez le patient.

Elle arrive souvent en réponse a I'expression, par le patient, d’'une angoisse que le soignant

ne se sent pas capable d’entendre.

Elle produit donc un décalage entre le cheminement du patient et les propos du soignant et

empéche ainsi la réalisation du travail psychique du patient.

- La fuite en avant : Le soignant, soumis & une angoisse imminente, ne trouve pas de
solution d’'attente et se libére de son savoir, « il dit tout, tout de suite et se décharge de
son fardeau.»

Ne prend absolument pas en compte la nécessité d’une information pas a pas pour que le

patient puisse I'assimiler. Provoque la sidération du patient et empéche totalement le patient

de cheminer face a ce qui lui arrive.

e La banalisation :

Exemple : « Les cheveux ¢a repousse ! », face a une patiente terrifiée a I'idée des effets secondaires

de la chimiothérapie.

Le soignant se focalise sur la maladie et met totalement de cété la souffrance psychique du

patient. Le patient ne se sent pas entendu et peut avoir le sentiment qu'il 'y a pas de

légitimité a ce qu'il ressent, ce qui majore son angoisse.

 Le mensonge : Il a pour objectif de «préserver» le patient. En réalité, il préserve le
médecin, et parfois la famille du malade, de la réaction du patient, telle qu'’il 'imagine ou
la redoute.

Ne tient pas compte de la demande du malade ni de ses ressources personnelles et
'empéche d’élaborer une représentation de sa maladie.

A ne pas confondre avec une annonce progressive des faits.

e Autres : L'évitement, I'esquive, la dérision
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Des questions pour mieux aborder 'annonce

Questions a se poser avant la rencontre avec le pat __ient

Il est important pour le médecin qui doit annoncer une mauvaise nouvelle qu'il comprenne
ses propres difficultés.

- Ai-je des difficultés a dire et pourquoi ?

- Quelles représentations, quelles expériences personnelles (positive, négative) ai-je de cette
maladie et de ses conséquences ?

- Quel réle vais-je avoir dans la prise en charge du malade (traitement, accompagnement) et
quelles en sont les limites ?

Afin de donner au patient des perspectives réalistes, le professionnel doit disposer de
suffisamment d’informations sur la maladie et les options thérapeutiques qui peuvent étre
proposées.

- Que sais-je de la situation clinique du patient ?

- Que sais-je de la maladie et de son évolution naturelle (survenue de handicap, mise en
place de traitements de plus en plus contraignants...) ?

- Que sais-je des options thérapeutiques, des prises en charge possibles et de leurs
implications ?

- Que sais-je du rapport bénéfice-risque de chacune de ces prises en charge ?

- Quelle est la part d’'incertitude du pronostic, de variabilité dans I'expression de la maladie ?
- Que puis-je prévoir de I'évolution de ce patient ?

- Qu’est-ce qui va changer dans la vie du patient ? Qu’est-ce qui sera probablement le plus
difficile pour lui ?

- Quelle est la filiere de prise en charge (structure d'accueil lorsque le handicap ou les
difficultés surviennent) ?

Des informations a obtenir lors de la rencontre ave ¢ le patient

Lors de la consultation, afin de pouvoir annoncer la mauvaise nouvelle de facon adaptée au
patient, le professionnel va essayer d’obtenir des informations le concernant. Il doit les
obtenir du patient lui-méme.

- Ce que le patient attend de cette consultation.

- Les personnes qu’il a déja rencontrées, l'information qu’il a déja recue, ce qu'il en a
compris.

- Ce qu'il souhaite savoir, aujourd’hui.

- Les représentations qu’il a de cette maladie et de ses conséquences.

- Les expériences personnelles (famille, proches) qu’il a de cette maladie et de ses
conséquences.

Le médecin a besoin de connaitre I'environnement du patient pour pouvoir lui apporter une
information personnalisée, il doit pouvoir identifier les situations susceptibles de le fragiliser
et les possibilités de soutien.

- Sa situation familiale personnelle (enfant, personne a charge, isolé ou entouré).

Les soutiens possibles.

Sa situation matérielle, professionnelle, sociale.

La représentation qu'a son compagnon / ses enfants / son entourage de la maladie.

- L'information qu'il souhaite que I'on donne aux proches, s'il préfére qu'on l'aide a les
informer.

- Les besoins ou les souhaits d’aide ou de soutien (psychologique, social) pour lui ou ses
proches.

Questions a se poser en fin de consultation

- Ai-je laissé au patient la possibilité de poser toutes les questions ?
- Suis-je en mesure de savoir ce qu’il a compris ?

- Qu'a-t-il retenu de la consultation ?

Et pour la prochaine consultation : que me reste-t-il a lui dire ?
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e dispositif d'annonce du cancer
(Mesure 40 du Plan Cancer, Nov 2005)

Le dispositif d’'annonce est construit autour de quatre temps qui correspondent &
guatre étapes de prise en charge par des personnels médicaux ou soignants.

Un temps médical

Une ou plusieurs consultations dédiées a I'annonce du diagnostic de
cancer .
Proposition de stratégie thérapeutique définie lors de la réunion de

concertation pluridisciplinaire (RCP). Ce projet thérapeutique est présenté au patient
par le médecin.

La décision thérapeutique, comprise et acceptée par le malade, est ensuite
formalisée par écrit et lui sera remise sous forme d’'un programme
personnalisé de soins (PPS). Ce programme retranscrit les modalités
thérapeutiques définies par I'équipe pluridisciplinaire a ce stade de la maladie.

Un temps d’accompagnement soignant

N

Il permet au malade ou & ses proches d’accéder, selon leurs choix, a des
soignants disponibles qui écoutent, reformulent, do nnent de l'information et
peuvent :

- orienter la personne malade vers d’autres professionnels tels que :
le service social
le psychologue et/ou le psychiatre
- informer sur les services rendus par les associations et les espaces de
dialogue et d’information (Ex Association I'’Ancre, service de bénévoles...).

Ce temps est assuré en régle générale par un infirmier . Ce temps
d’accompagnement soignant fait désormais partie intégrante de l'offre de soins
autour de l'annonce. Il se concrétise notamment par un temps de consultation
paramédicale, possible immédiatement aprés ou a dis tance de chacune des
consultations médicales. Cette offre, qui n’a pas de caractére obligatoire et ne
peut étre imposée, constitue un des acquis forts de I'expérimentation du dispositif.

L’accés a une équipe impliguée dans les soins de support

Il permet au patient d’étre soutenu et guidé dans ses démarches, en particulier
sociales, en collaboration avec les équipes soignantes. La personne malade pourra
ainsi rencontrer, en fonction de sa situation et si elle le souhaite, des professionnels
spécialisés (assistant social, psychologue, kinésit hérapeute...).

Un temps d’articulation avec la médecine de ville

Le dispositif d’annonce s’appuie ainsi sur un travail de liaison et de coordination
entre les différents professionnels concernés. Des éléments de ce véritable travail
en réseau doivent figurer dans le dossier médical d u patient. Ces temps, qu'ils
soient médicaux ou soignants, sont toujours effectués en respectant le libre choix et
les souhaits du patient.
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Annexe 4 : Dossier patient

Annonce de diagnhostic de cancer chez le

sujet agé

Dossier Patient

Etiquette patient
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Fiche d’inclusion patient

Service :

Nom du médecin :

Etiquette patient

Antécédents du patient :

Traitement donné dans le service :

Troubles cognitifs :

o Oui o Non MMS :
Sioui: - Troubles de compréhension : o Absents o Modérés o Séveéres
- Troubles d’expression : o Absents o Modérés o Séveres
Autonomie :
o Valide o Partiellement dépendant o Grabataire
Mode de vie :
o Institution o Domicile
Sidomicile: o Seul

o Personne vivant sous le méme toit. Préciser :

Métier ayant été exercé :

Entourage :

o Personne de confiance :

o Autre(s) interlocuteur(s) :

112



Pathologie :

Pathologie annoncée :

Histoire de la maladie :
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Questionnaire médecin post annonce

Ce questionnaire est confidentiel et les résultats seront anonymisés. Il est a

. N . . Etiquette patient
mettre sous enveloppe fermée aprés I'avoir rempli.

Questionnaire a remplir par le médecin ayant réalisée I'annonce

Nom — Prénom du médecin : Service :

Statut: [ PH [ Assistant/Médecin contractuel O Interne/FFI

Le diagnostic de cancer a-t ‘il été annoncé :

0 Au patient :
I Oui L] Non

Si non : Pourquoi ?

o Alafamille:

O Oui 0 Non

Aviez-vous déja évoqué les hypothéses diagnostiques avec le patient ?

O Oui 0 Non

Pourquoi ?

Conditions de I'annonce au patient :

o Date et heure :
0 Durée approximative de I'entretien :

0 Le diagnostic a été annoncé en premier

1 Au patient I A la famille

Pourquoi ?

o Dans quel lieu I'annonce au patient a-t'elle été réalisée ?

O Un bureau dédié

[J Une piéece libre

[0 La chambre du patient

[J Un espace commun (couloir...)
0 Autres :
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0 Quelles ont été les personnes présentes au moment de I'annonce ?

L’infirmiere

Le cadre IDE

La psychologue
L’interne

La famille

Le voisin de chambre

ooooooo

0 Quels ont été les mots utilisés ?

[ Cancer CTumeur
1 Maladie grave [IMasse
[INéoplasie, néoformation, néo [ITéache
[ILocalisation suspecte Climage maligne
[ Utilisation du terme scientifique (carcinome, sarcome...)

[IMétastase (si présente) [C1Autres mots :

0 L’annonce a-t ‘elle été accompagnée d’'un support écrit ?

O Oui ] Non

Si Oui, quel en est le contenu ?

0 La question du pronostic a été abordée :
0 Avec le patient :
O Oui L] Non
0 Avec la famille :
O Oui L] Non
0 Les options thérapeutiques ont été expliquées :
0 Au patient ;
O Oui I Non
- Alafamille :
O Oui L] Non
o0 L’information sur la possibilité d'un suivi psychologique a-t ‘elle été donnée?
0 Au patient :
O Oui L] Non
- Alafamille :

O Oui 0 Non
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Auto- évaluation du médecin :

o Cette annonce vous a-t'elle posé probleme ?
LI Oui L] Non

Pourquoi ?

0 Quel est votre ressenti par rapport au déroulement de cette annonce ?

Réaction du patient :

o Selon vous le patient a-t'il compris le diagnostic ?
UTotalement U Partiellement O Pas du tout

o Comment le patient a-t'il réagit?

o A-t'il posé des questions ?
I Oui 1 Non

Lesquelles ?

o Avez-vous identifié des mécanismes de défense ?
O Oui 0 Non

Si oui précisez :

Commentaires libres :

Merci de votre participation
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Questionnaire IDE post annonce

Ce questionnaire est confidentiel et les résultats seront anonymisés. Il est
a mettre sous enveloppe fermée apres I'avoir rempli.

Questionnaire rempli par :

[ I'IDE en poste le jour de 'annonce

O 'IDE ayant réalisé I'entretien post-annonce

Nom — Prénom de I'IDE : Service :

Etiquette patient

Transmissions suite a 'annonce :

Des transmissions orales ont-elles été faites par le médecin ayant réalisé 'annonce :

Sur le fait que I'annonce a été réalisée :
I Oui 0 Non

- Sur le contenu de I'annonce (termes employés) :
[ Oui [ Non

- Sur la réaction du patient :

O Oui 0 Non
Auriez-vous souhaité avoir plus d’informations :

O Qui ] Non

Si oui, préciser :

Des transmissions écrites ont-elles été faites par le médecin ayant réalisé I'annonce :

O Oui 0 Non

Suite a 'annonce :

- Le patient a-t'il spontanément abordé le sujet de I'annonce avec vous :

O Oui 0 Non

- Selon vous le patient a-t'il compris I'information qui lui a été donnée ?
0 Pas du tout

0 Totalement O Partiellement

- Vous a-t'il demandé plus d'information ?
I Oui 1 Non
Lesquelles ?
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- Comment décririez-vous les réactions du patient ?

- Avez-vous identifié un mécanisme de défense? (cf documents relatifs a 'annonce)

I Oui 1 Non
Si Oui précisez :

- Le patient a-t'il formulé des remarques sur le déroulement de I'annonce ?

O Oui 0 Non
Précisez :

Avez-vous pu bénéficier d’'une formation sur I'entretien IDE d’annonce ?

O Oui ] Non

Si oui : Cela-vous a-t'il aidé ?

Si non : Aimeriez-vous en bénéficier ?

Commentaires libres :

Merci de votre participation
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Annexe 5 : Questionnaire patient

Questionnaire Patient

Procédure :

Aréaliser de J+2 (au plus tot) a J+5 (au plus tard) de 'annonce
Entretien effectué par les enquéteurs (M. NIERGA, P.LEDIEU)
Questionnaire dirigé, réponses enregistrées (pas de notes)
S’assurer de la disponibilité du patient aupres de I'équipe soignante.

1) Présentation de 'enquéteur

v" Nom, prénom, statut

v' Explication sur I'enquéte : « Il s’agit d’'une enquéte concernant I'information
donnée au patient sur sa santé, pendant son hospitalisation »

Déroulement : 15 minutes

Entretien enregistré, anonyme et confidentiel

Accord du patient : si oui, débuter I'entretien

ANANEN

2) De fagon générale, vous sentez vous bien informé depuis le début de votre
hospitalisation ?

3) Voyez-vous régulierement le médecin ?

4) Vous sentez-vous a l'aise pour lui poser des questions ?

5) Qu’est ce dernierement que le médecin vous a dit de votre état de santé ?

6) Qu’'avez-vous ressenti apres cette information ?

7) Qu’aimeriez-vous que I'on améliore pour mieux vous informer ?

8) Avez vous des questions concernant cette enquéte ?

9) Remerciement
Rappel sur la confidentialité et I'anonymat
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Annexe 6 : Fiche dossier post-annonce

Fiche dossier post-annonce

Etiquette patient

Dossier infirmier :

- Annonce tracée par le médecin dans le dossier infirmier :
o Oui o Non

- Annonce tracée par l'infirmiéere :
o Oui o Non

- Mention de la réaction du patient :
o Oui o Non
Si oui préciser :

- Autonomie a la marche :
o Oui o Non

- Nécessité de prescription d’anxiolytiques suite a I'annonce :
o Oui o Non

- Prise en charge par la psychologue du service :
o Oui o Non

Dossier médical :

- Mention du fait que I'annonce a été effectuée :
0 Au patient :

o Oui o Non
o Alafamille:
o Oui o Non

- Mention des termes employés :
o Oui o Non
Si oui préciser :

- Mention de la réaction du patient :
o Oui o Non
Si oui préciser :

- Dossier présenté en RCP :
o Oui o Non
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Courrier de sortie d’hospitalisation :

- Mention du fait que I'annonce a été effectuée :

0 Au patient :

o Oui o Non
o Alafamille:
o Oui o Non

- Mention des termes employés :
o Oui o Non
Si oui préciser :

- Mention de la réaction du patient :
o Oui o Non
Si oui préciser :
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NIERGA Marion

Annonce du diagnostic de cancer chez le sujet agars les services hospitaliers
non spécialisés en oncologie

TH Médecine Clermont-Ferrand 2013

RESUME

Les deux Plans Cancer ont établi des recomat@md$ en France concernant I'annonce
diagnostic de cancer. Cependant les services rémiatisés en oncologie paraissent peu familier
dispositif d’annonce, méme si des cancers y sapiliggement découverts et en particulier cheg
sujet age.

A partir de questionnaires destinés aux médeet aux infirmiéres, nous avons analys
déroulement et la tracabilité de I'annonce de capoer 34 patients agés de plus de 75 ans d
services, gériatriques ou non, pendant 19 semaihes.nous avons complété par un entretien
annonce avec le patient.

L'enquéte préalable révele que la quasi-titatles services interrogés ne dispose pas
protocole concernant 'annonce du cancer alors8jg9é des médecins interrogés déclarent trouvs
intérét a I'étude de cette question.

Lors de I'étude prospective, la majorité datgmts était autonome sans trouble cognitif, i &
domicile. En moyenne I'annonce diagnostique a corcen patient par mois et par service. O
83% des cas le diagnostic a été annoncé au pat@mts5% concernaient des découvertes de ca
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Les annonces se sont déroulées en majorité le Moasie la visite, pendant quinze minutes dafs la

chambre du patient, et en présence du voisin delmfgadans un cas sur quatre. Le mot cancer
cité dans 70% des cas. Une annonce sur cing aitgéh premier a la famille. L’existence de tredl
cognitifs a paru modifier le comportement du médefacilitant I'annonce lorsqu’elle est faite ou
contraire incitant a ne pas annoncer. Au final, 88&s patients se sont déclarés satisfait
I'information qui leur a été donnée, mais exprim@npossibilité d’'une amélioration dans un cas
quatre. La tracabilité a été majorée par la sdishtion sur ce sujet puisque la moitié des corsriks
sortie comprenaient une information sur 'annonmatie un tiers avant I'étude.
Notre étude met en avant les conditions debace du cancer chez le sujet agé qui pourraieg]
améliorées par un cadre mieux défini s’inspirarg dieectives du dispositif d’annonce, associé
document assurant une meilleure tracabilité. De enéa infirmiers interrogés souhaiteraient
formation relative a I'annonce leur permettant deux prendre en charge les patients dans les
de I'entretien médical. De plus le vocabulaire Ppkayer reste incertain, la bibliographie décritib

faut s’adapter au patient ce qui peut étre unecdIfé majorée par I'age et les troubles cognitif$

convient également de s'interroger sur le cas @digir des patients porteurs de troubles cogr
severes, I'enjeu étant de respecter la qualitéielelw patient sans négliger son droit a I'inforroat]
De plus si I'entourage a une place importante deapsise en charge du sujet agé, celui-ci doit pay
donner son consentement avant la transmissiomé@sniations a sa famille. Cette étude nous a
permis de soulever des problématiques diversetesguelles il sera intéressant de travailler en
d’améliorer nos pratiques et de s’approcher au xiEs conditions de I'annonce recommandée
les plans cancer.
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