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Résumé

Contexte :la Réunion de Concertation PluridisciplingjRCP) permet une amélioration de la
survie globale et une réduction du délai de priselarge des patients atteints de cancers des
VADS. Aucune étude ne s’est intéressée au resdestpatients qui assistent a cette réunion.
Nous voulions donc répondre a deux questions :ecefiunion a-t-elle un impact
anxiodépressif sur les patients présents et gastleur satisfaction au terme de celle-ci ?

Patients et Méthodes gtaient inclus, les patients présents en RCP aeipté de participer

a I'étude et ayant complétement rempli 'ensemlgle guestionnaires. Le questionnaire HAD
(évaluation de l'anxiété et de la dépression) etquestionnaire de satisfaction étaient
complétés, a différents temps, par le patient avant la RCP, T1 aprés la RCP et T2 a 1
mois de la RCP pour le questionnaire HAD et a TI2epour le questionnaire de satisfaction.

Résultats: il n’existait pas de différence significative dombre de patients anxieux en

fonction des temps TO et T1 (p=0,6085), TO et F2Ljpet T1 et T2 (p=1). Il n’existait pas de

différence significative du nombre de patients dépifs en fonction des temps TO et T1
(p=0,9397), TO et T2 (p=1) et T1 et T2 (p=1). Laigaction moyenne des patients, était
éleveée (Q14 : 8,7/10 a T1 et 7,7/10 a T2) maig étgnificativement modifiée avec un score

qui diminuait entre T1 et T2 (p=0,0009<0,05). Laimentage d’informations retenues (Q12)
par les patients était significativement diminuérel1l (86% des informations retenues en
moyenne, écart-type de 0,2 et médiane de 94%) €78% des informations retenues en
moyenne, écart-type de 0,2 et médiane de 81%)(@A¥0.a RCP en présence du patient ne
semble pas créer ou majorer une anxiété ou unsyradépressif préexistant.

Mots-clés : Réunion de concertation Pluridisciplin&e, cancer des Voies Aéro-Digestives
Supérieures, vécu patient, anxiété, dépression.



Introduction
La réunion de concertation pluridisciplinaire (RGC#5t obligatoire depuis la circulaire du

Ministére de la santé du 22/02/2005. Son avis tesitefois consultatif.

Elle doit compter au moins 3 praticiens de spéésmldifférentes pour respecter le quorum.
Les acteurs peuvent étre : chirurgien ORL ou madfdtial, radiothérapeute, oncologue,
radiologue, médecin nucléaire, anatomo-pathologistairurgien reconstructeur [1].
L'ensemble des éléments constitutifs du dossiericaéést présenté lors de cette réunion :
I'histoire de la maladie, I'examen clinique, la degtion de I'examen endoscopique, le
résultat anatomopathologique et l'imagerie. La psion thérapeutique est établie en
présence du patient ou sur dossier médical apsesistiion entre les différents intervenants.
Le protocole proposé se fonde sur des référentielsraitements régionaux, nationaux ou
internationaux eux-mémes basés sur les donnéentifigiees les plus récentes [2]. La
proposition de protocole thérapeutique est adrelsdéendemain de la RCP aux différents
intervenants et correspondants médicaux actudistets du patient afin de débuter le plus
précocement possible le traitement. Le patienerastcoeur de la proposition thérapeutique et
au projet de soins qui lui est proposé [3]. Bieraqgieur de la décision thérapeutique, le
malade assiste ou non a la RCP en fonction deis|peatdes différents services.

Certains centres optent pour une consultation déeligre le patient et son chirurgien oto-
rhino-laryngologiste (ORL) référent pour faire pdd la prise en charge proposée en RCP.
Dans notre service, les patients sont majoritairgrpeésents a cette réunion, la consultation
d’annonce du cancer est réalisée au préalable reteped’expliquer la RCP. En effet,
I'intéressé peut assister a cette réunion avecpensonne de confiance et parfois d’autres
accompagnants ou peut se présenter seul face @rtaincnombre de praticiens qu’il ne
connait pas mais dont la présence lui a été peciSés éléments peuvent parfois étre

traumatisants ou générer un syndrome anxiodepressif



L'instauration de la RCP a permis de réduire detfesignificative le délai de prise en charge
entre le diagnostic anatomopathologique et le déhuttraitement [4] mais également
d’améliorer le taux de survie [5]. Dans 10% desuwas modification étaiot faite au protocole
thérapeutique apres un second avis en RCP et ®#nsdés cas le diagnostic devait étre
complété ou précisé soit par relecture de [I'imagersoit par des analyses
anatomopathologiques complémentaires [4]. Peu désten cancérologie téte et cou se sont
intéressées a la satisfaction des patients presan®s I'état anxiodépressif aprés passage en
RCP.

L’objectif principal de ce travail était donc d'duar par le biais de questionnaires adaptés
I'impact psychologique avant, immédiatement aprésaeun mois aprés la RCP et la

satisfaction des patients au décours et a un necigtte réunion.

Patients et méthodes
L'étude menée est un travail mono centrique etpgeatf réalisé dans notre service d’ORL et

de chirurgie cervico-faciale entre le 1ler Décenfy&6 et le 2 Mars 2017.

|. Population

.1 Critéeres d’inclusion :
Les patients inclus répondaient & certains critélles’agissait de patients présentant un

premier cancer des voies aérodigestives supéri€updsS) confirmé en histologie, avec une
premiére présentation en RCP, ayant signé le ctereent de participation a I'étude aprés
lecture de la lettre d’information et ayant répordientier et a la totalité des questionnaires.
1.2 Critéres d’exclusion :

Les patients de moins de 18 ans ou présentantténémient de cancer des VADS et/ou avec
précédent passage en RCP pour un autre organeétéexidus du travail. De méme, les
patients illettrés ou ne maitrisant pas la langaadaise, ou présentant des troubles cognitifs

séveres, sous tutelle, ne permettant pas la comms@&mn et la bonne participation a I'étude



étaient exclus. Les patients qui n'avaient pas aegples consignes de remplissage des
guestionnaires ou qui avaient incomplétement rengal-ci étaient exclus.

Il. Schéma de I'étude

Une présélection des patients incluables selorriggres précédemment cités, était réalisée
avant la RCP, sur la liste de présence informatiguae le médecin menant le travail. Le
patient était accueilli dans le service ou unerdetfinformation présentant I'étude et un
consentement a signer lui était remis. Les patiacdeptant I'étude complétaient, sans aucune
aide médicale ou paramédicale, le questionnairepitbdsAnxiety and Depression (HAD)
avant d’'assister a la RCP. La totalité des patieictas ont bénéficié d’'un passage en RCP.
Apres la réunion, le patient complétait & nouvesnssaucune aide médicale ou paramédicale,
I'échelle HAD ainsi que le questionnaire « resseldila RCP » avant de les rendre aux
infirmieéres de consultation puis ceux-ci étaienimie au médecin réalisant I'étude.
L'ensemble des réponses était ensuite rendu anonyme

Le questionnaire HAD était donc remis au patiemtrd\son passage en RCP (temps T0), puis
juste apres la RCP (temps T1) et envoyé a son demaid mois apres la réunion (temps T2).
Le questionnaire RCP était remis au patient justdécours de la RCP (temps T1) et envoyé
a son domicile a 1 mois (temps T2). Au temps T8, deestionnaires étaient envoyés au
domicile des patients par la poste accompagnésdamveloppe pré-timbrée pour faciliter
leur renvoi dans le service d’'ORL aprés avoir @@ glétés par les patients.

Il était vérifié, dans le dossier médical, que dilaation a un mois se situait a au moins 10
jours avant le début de la ou des modalité(s) fretraque(s) décidées en RCP. Les réponses

aux 2 questionnaires étaient colligées dans ueualiixcel.



[ll. Questionnaires

1.1 RCP (Annexe 1) :
Nous avons élaboré un questionnaire centré sucCla. R permet d’évaluer le ressenti et la

satisfaction des patients aprés leur passage en RERjuestionnaire a été soumis a la
Délégation a la Recherche Clinique et a I'lnnovat{dRCI) de notre structure hospitaliére
qui n’a pas émis d'objection a son utilisation.

Le questionnaire comprend 15 questions en totaltét 12 questions qui attendent une
réponse binaire simple par oui ou par non. Dewstipes se présentent sous la forme d’'une
Echelle Visuelle Analogique (EVA) avec un score pois entre 0 et 10 (O correspondant a
Ocm et 10 a 10cm). Le zéro correspond au jugenemtius négatif et 10 a la meilleure
appréciation possible. Enfin, une seule questidandt une réponse sous la forme d'un
pourcentage, présenté a l'aide d’'une régle, altenD a 100% (O correspondant a Ocm et
100% a 10cm). La possibilité d’écrire un commestaiibre est offerte a la fin du
questionnaire. Ce questionnaire peut étre rempljiugbques minutes (inférieur & 5 minutes).
[11.2 Questionnaire Hospital Anxiety Depression (B)A(Annexe 2) :

En 1983, I'étude de Zigmond et al [6] a permis déder le questionnaire HAD concernant
I'évaluation de I'anxiété et de la dépression cleszpatients hospitalisés dans des structures
non psychiatriques. Il s’agit d'un questionnaireurtoet dont les résultats ne sont pas
influencés par l'aspect organique de la patholojiee prend en compte que la dimension
psychique et il peut étre répété. Il est tres layat utilisé pour évaluer I'anxiété et la
dépression chez les patients atteints de canealidé en cancérologie téte et cou [7]. Méme
s'il est bref, sa sensibilité et sa spécificité tsanssi robustes que celles du General Health
Questionnaire (GHQ), du Beck Depression Inventd®PIf ou du State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) [7]. Ce questionnaire se composer/dtems évaluant la dépression avec des
guestions centrées principalement sur I'anhédoag®rdaire a la dépression et de 7 items

évaluant I'anxiété. Nous avons donc utilisé ce tjopsaire dans I'évaluation de I'anxiété et

6



la dépression de nos patients avant et aprés #ticipation a la RCP. L'anxiété est évaluée

par 7 questions cotées de 0 a 3 avec un scoreattatat de 0 & 21. La dépression est évaluée
de la méme fagon. Un score global de 0 & 7 cornespd’absence de symptémes anxieux ou
dépressifs, un score de 8 a 10 ne permet pas aduoeret un score supérieur ou égal a 11
permet d’affirmer la symptomatologie anxieuse oprdssive.

IV. Etude statistique

L'analyse statistique a été réalisée au sein det€ude méthodologie bio statistique et data
Management de notre structure hospitaliere. Uneieae données sous forme de tableau
Excel a été envoyé. A chaque patient correspondaiuméro permettant un anonymat total.

Les réponses au questionnaire RCP étaient colldgés facon suivante :

. pour les items 1 & 8, 10 a 11, 13 et 15 : 0 &p@nse était NON et 1 si la réponse était
OUL.
. pour les items 9, 12 et 14, il s’agissait respeatent d’'un score sur 10, d'un

pourcentage et d’'un score sur 10 (0 corresponddidna et 10 ou 100% correspondant a
10cm).

. tous les items étaient comparés statistiquenrarg @1 et T2.

Les réponses au questionnaire HAD étaient colligéda fagcon suivante :

. 0 en cas d’absence de symptémes anxieux ou d#préscore global d’anxiété ou de
dépression compris entre 0 et 7)

. 1 en cas de symptomatologie anxieuse ou dépecaffivmée (score global d’anxiété
ou de dépression supérieur ou égal a 11)

. 2 en cas de symptomatologie anxieuse ou dépesdsinteuse (score global d’anxiété
ou de dépression entre 8 et 10).

Pour le questionnaire HAD, il s’agissait de compées scores d’'anxiété et de dépression aux

différents temps TO, T1 et T2. Il s’agissait égadatde déterminer si certains patients classés



en « syndrome anxieux », en « absence de syndrorieua » ou en « syndrome dépressif »
et « absence de syndrome dépressif » changeaiewtélgorie au cours du temps. Pour cela
nous avons décidé de ne plus classer les patierds § catégories : syndrome présent ou
syndrome absent. Les patients classés « douteusuxx ou « douteux dépressif » ont donc
été réunis avec les patients ne présentant payrakome anxieux ou pas de syndrome
dépressif respectivement.

Pour le questionnaire RCP, il s’agissait d’évalsidrexistait une modification des réponses
des patients en fonction des temps T1 et T2.

Les résultats sont exprimés avec la moyenne, &gaat-médiane et range pour les variables
numériques et avec les effectifs et pourcentages lps variables qualitatives. La normalité
des distributions a été évaluée a l'aide d'histogras et du test de Shapiro-Wilk. L'analyse
de I'évolution, des parametres d’'anxiété et de e&gon au cours du temps ainsi que par
rapport au stade du cancer (stades précoces lees@sstades avanceés 3 et 4), a été réalisée
par une étude de la variance pour mesures répdtiésant le modéle linéaire mixte avec une
correction de Bonferroni pour les analyses en post- Lanalyse comparative entre les
guestionnaires juste apres la RCP et a 1 mois albd&hue en utilisant le test de McNemar
pour les variables binaires et par le test de Stugigparié en cas de distribution normale ou le
test de Wilcoxon apparié autrement.

Le niveau de significativité a été fixé & 5%. Lemlgses statistiques ont été effectuées a

I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.3).

Résultats

|. Epidémiologie
Entre le £ Décembre 2016 et le 2 Mars 2017, 255 dossiergténtiscutés en RCP dont 144

patients présents et 74 patients éligibles. Sur7depatients, 54 ont accepté de participer a

notre étude mais seulement 34 patients (63%) omipliecorrectement et précisément



'ensemble des questionnaires aux différents tem@sT1 et T2. Notre population était
constituée de 25 hommes (73,5%) et 9 femmes (26,86#)un sex-ratio de 2,78/1, agés en
moyenne de 60,5 ans avec une médiane de 60 am$2573 ans]. Les lésions de la cavité
buccale et de l'oropharynx représentaient respetdnt 9 cas chacune, suivies par les
lésions du larynx avec 8 cas puis du sinus piritowec 3 cas. Un cas de Iésion de fosse
nasale était présent et les adénopathies sans gieritée représentaient 4 cas. Selon la
classification TNM, deux Iésions étaient classéeg(if situ), 7 cas T1, 8 cas T2, 6 cas T3, 7
cas T4, 4 cas Tx. La moitié des patients (17 ce&sjgmtaient un statut ganglionnaire NO, 7
patients étaient classés N1, 1 cas N2a, 2 pat2its 5 cas N2c et 1 cas N3, un patient était

Nx. Seuls deux patients présentaient un statutstadique M1 (Tableau 1).

II. Résultats questionnaire HAD

[1.1 Analyse statistique descriptive :
Au temps TO, sur 34 patients, 12 ne présentaientragyndrome anxieux, 10 étaient anxieux

et 12 étaient classés en douteux. Chez 22 patemisn syndrome dépressif n’était mis en
évidence, 6 présentaient une dépression et 6 ttdémsés en douteux.

Au temps T1, 13 des patients ne présentaient asynuoirome anxieux, 14 en présentaient un
et 7 patients étaient classés en douteux. Chezafidnfs aucun syndrome dépressif n’était
retrouve, 3 étaient dépressifs et 7 étaient clamsé®uteux.

Au temps T2, 11 patients ne présentaient aucunregral anxieux, 12 étaient anxieux et 11
étaient classés douteux. Chez 20 patients aucult@syie dépressif n’était retrouve, 5 étaient
classés dépressifs et 9 étaient douteux.

Il n'y avait pas de différence observée dans le mende patients anxieux (p= 0,51) ou
dépressifs (p=0,97) en fonction du stade tumortqee (stades 1 et 2) et avancé (stades 3 et

4).



[1.2 Analyse statistique comparative aux différeet®ps :
Le score total d’anxiété n’était pas significativeamh modifié au cours du temps. Il n’existait

pas de différence significative entre le scorel tdt@nxiété au temps TO (médiane 10 [6-12])
et au temps T1 (médiane 10 [5-13]) avec un p=h’dkistait pas non plus de différence
significative entre TO et T2 (p=1) ni entre T1 &t (p=1) (Figure 1).

En ce qui concerne la présence ou non d’'un syndamgux (syndrome anxieux si score
d’'anxiété>11, absence de syndrome anxieux si score d’anxidl} il n’existait pas non plus
de différence significative entre les différentsps TO et T1 (p=0,6085), TO et T2 (p=1) et
TletT2 (p=1).

Il existait une différence significative entre leose total de dépression au temps T1 (médiane
5[3-8]) et au temps T2 (médiane 7 [4-9]) avec ul,p4. Celui-ci est donc modifié 1 mois
apres la RCP avec un score qui augmente de fagofficative. Par contre, il n’existe pas de
différence significative du score total de dépmssintre les temps TO et T1 (p=1) ni entre les
temps TO et T2 (p=0,22) (Figure 2).

Dans l'analyse de la présence ou non d’'un syndrdépeessif (syndrome dépressif si score
de dépressiorll, absence de syndrome dépressif si score desdéprel0), il n'existait
pas de différence significative entre les difféset@mps TO et T1 (p=0,9397), TO et T2 (p=1)
etTletT2 (p=1).

Il N’y avait pas de différence observée dans le mende patients anxieux (p= 0,88 a TO,
p=0,53 & T1 et p=0,21 a T2) ou dépressifs (p=0,I1D,ap=0,14 a T1 et p=0,20 & T2) en
fonction du stade tumoral précoce (stades 1 et &yancé (stades 3 et 4) aux différents temps
TO, TletT2.

[ll. Résultats questionnaire RCP

[11.1 Analyse statistique descriptive (Tableau 2) :

La grande majorité des patients n'ont pas trouvéetaps d’attente trop long avant leur
passage en RCP (Q1: 88,2% a T1 et 91,2% a T2pet pas été génés par la présence de
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patients déja traités en salle d’attente (100%ép@nses négatives a Q2). lls ont considéré
I'attente du jour de la RCP majoritairement stragsaéa T1 mais moins, a posteriori, a T2
(Q3:52,9% a Tl et 47,1% a T2). Les patients onsitléré en grande partie la salle de RCP
appropriée a 88,2% a T1 versus 91,2% a T2 (Q6) P85% des malades a T1 et 81,8% a
T2, les spécialistes présents se sont présentésoagxes (Q7). La géne moyenne ressentie
par le patient devant la présence d’autant degieas était évaluée a 3,8/10 a T1 contre
5,1/10 a T2 (Q8). Par ailleurs, le patient ne saihlguasiment jamais géné par un examen
clinigue devant tous ces praticiens (Q9: 3% a T6,8% a T2). La totalité des patients a
compris les informations sur sa pathologie et leabwilaire employé a T1 mais un peu moins
a T2 (Q10 et Q11) et un large pourcentage d'infélona semble avoir été compris par les
patients (Q12 : 86% des informations a T1 et 78%2a Une large part des patients a pu
poser des questions lors de la RCP (Q13 : 90,9%e¢t 87,9% a T2).
La satisfaction moyenne des patients, au sujeadRdP, était élevée (Q14 : 8,7/10 a T1 et
7,7/10 a T2). Une grande majorité de patients détardormés du déroulement de la RCP et
des différents traitements possibles (Q4 et QSpeetivement 73,5% et 85,3% a T1).
[11.2 Analyse statistigue comparative aux diffésetgmps :
L'analyse statistique n’a pas mis en évidence fférdnce significative entre T1 et T2 pour
les questions suivantes : Q1 (p=0,32), Q3 (p=0,0%)(p=1), Q5 (p=0,34), Q6 (p=0,65), Q7
(p=1), Q9 (p=0,56), Q13 (p=0,56). Il n'y avait dopas de différence significative observée
entre le moment de la RCP et a un mois, dans ifiné¢ation faite par le patient, a posteriori,
qui restait favorable :

* Pour l'attente du jour de la RCP,

» Lattente dans la salle d’attente avant d’entréesda bureau,

» Sur les informations délivrées pour la RCP et lessibilités thérapeutiques,

» Sur la possibilité de poser 'ensemble de ses muesspendant la réunion,
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» Sur I'adaptation de la salle de RCP a I'accueipdtient,
» Sur la présentation des médecins lors de la réuatosur la géne liée a
I'examen clinique lors de la réunion.

Aucun test de comparaison n’a pu étre réalisé [gsuguestions 2, 10, 11 et 15 en raison d’'un
effectif insuffisant.
Pour la question 8 relative a la géne ressenti¢epgratients face au nombre de spécialistes, il
n'existe pas de différence significative entre TIT'2 (p=0,06). La géne moyenne ressentie
par le patient est évaluée a 3,81/10 (avec un-8gzetde 3,8 et une médiane de 3,6) a T1 et
5,1/10 (écart-type de 3,7 et médiane de 5,4) ab&hs la question concernant le pourcentage
d’'informations retenues (Q12) par les patients,sreons trouvé une diminution significative
entre T1 (86% des informations retenues en moyefuaai-type de 0,2 et médiane de 94%) et
T2 (78% des informations retenues en moyenne, -8qaat de 0,2 et médiane de 81%)
(p=0,03). Enfin, la satisfaction globale est sigrifivement modifiée avec un score qui
diminue entre T1 et T2 (p=0,0009<0,05). En effet,1a la satisfaction globale est de 8,7/10
en moyenne (écart-type de 1,8 et une médiane JeeOge 7,7/10 & T2 (écart-type de 2,3 et

médiane de 8,2) (Q14).

Discussion
Tous les dossiers des patients présentant un cdeseVADS sont discutés en RCP. Cette

derniere a été rendue obligatoire depuis 2005 aihistere de la Santé qui bien qu’ayant
établi certaines régles, dont la nécessité d'urrugqnode praticiens nécessaires & son bon
déroulement, n'a pas donné de précision sur laepo&sou non du patient a cette réunion.
Dans notre service, historiquement, les comitédéadision cancérologique qui sont devenus
les RCP sont réalisés, en majorité, en présencpatlant. En effet, lorsqu’il s’agit d’'une
premiéere tumeur, que I'état général est nécesadiéwaluation thérapeutique et que le patient

souhaite assister a la réunion, cette modalitéduproposée mais jamais imposée.
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Afin d’obtenir une interprétation rigoureuse degsfionnaires, nous souhaitions que ceux-ci
soient parfaitementremplis sans aucune aide extérieure medicale ou paranedica
(complétement et en respectant les consignes).mi@aa sur les 54 patients incluables, 20
ont étaient exclus car des questionnaires étamruniplets (une ou plusieurs réponses
manquantes) ou présentaient des commentaires gaoyaecter l'interprétation.

Limpact de la RCP sur le taux de survie est étdbfi effet en 2011, Friedland et al. ont
comparé le taux de survie a 5 ans chez des pafigggsntant un cancer des VADS stade IV et
dont la prise en charge thérapeutique a été aoté¥C® au taux de survie a 5 ans chez des
patients présentant le méme stade tumoral maisdsansion thérapeutique collégiale. Cette
étude a montré que les premiers avaient un meillewr de survie a 5 ans et ce de maniére
significative [8]. Une autre série, menée par Wang2012, a mis en évidence une réduction
du risque relatif de déceés chez des patients ttdinn cancer de la cavité buccale traités,
apres discussion en R@Brsusceux n'ayant pas bénéficié d’'une décision colliégia]. En
2007, Butow et al. se sont intéressés a la RCPldazemdre du cancer du sein. lls ont montré
gue 93% des représentantes (uniquement des fentir@iedes elles-mémes de cancer du sein)
d’associations de patientes atteintes de cancesetiuétaient favorables a la présence des
patientes en RCP [10]. En revanche, moins d’urs tirs chirurgiens et des oncologues y
étaient favorables. Néanmoins, aucune étude né istesessée a cette présence ou non du
patient en RCP, a son ressenti, dans la pathotegieéreuse des VADS.

Satisfaction RCP

Stalfors et al. ont étudié la satisfaction desguasi lors de leur participation a la RCP VADS
[11]. Les patients étaient divisés en 2 groupess: mhtients présents physiquement a la RCP
avec leur ORL référent et des patients assistdatRCP, via un systéme de télémédecine,
mais avec leur médecin traitant a leur coté. Lesmées aux questionnaires de satisfaction

différaient peu en dehors des réponses aux deuwstigas suivantes : « J'avais I'impression
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que tout le monde parlait de moi mais sans s’adredisectement & moi » et « Je me sentais
rassuré d’'avoir mon médecin a mes cbtés » (médeitant pour le groupe télémédecine ou
médecin ORL de I'hépital local pour les patientégants). A la premiére question, les patients
présents en RCP y ont plus majoritairement répendui » que dans le groupe télémédecine
avec une différence significative. A la deuxiemesjion, le groupe télémédecine y a répondu
plus souvent « oui » et ce de fagon significatiae g@apport au groupe de patients présents.
Ces éléments apparaissent intéressants puisqudlstremt que lorsque les patients sont
présentsils souhaitent étre au centre de la décision ev@ioexprimer leur point de vue et
leurs doutes a travers des interrogations poséesrpa médical. Lorsque ce contact direct ne
peut étre établi et que la réunion se déroule $mumse d’'une visioconférence, les patients
souhaitent étre soutenus par une personne de woefialans cette étudéeur médecin
traitant. Dans notre travail, il 'y a pas d’évdloa de la télémédecine (non utilisée) mais
nous observons, lorsque les patients sont présams leur ORL référent, une note de
satisfaction globale élevée avec prés de 8/10matiatisfaits au moment de la réunion mais
également a posteriori. Dans I'étude de Choy efl2l, 91% des patients déclaraient avoir
mieux compris leur maladie, 71% les traitementppsés et 84% se disaient mieux informés.
Ces données sont comparables a celles de noteeasét plus de 90% des patients ayant
compris les informations données en RCP et 86%nfiesnations retenues a T1 et 78% a T2,
méme si a posteriori le taux de compréhension dieien rapport probablement avec
I'intervalle par rapport a la réunion. De pluspiapparait pas que les patients aient été génés
par I'examen clinique ou bridés dans leurs inteatmms.

L'attente avant le passage en RCP ne semble pasutiarement désagréable aux patients de
méme que la présence de malades traités ou I'indodé la salle d’examen. Ces éléments
auraient pu paraitre désagréables pour des obsarsaextérieurs (personnel médical et

paramédical). Néanmoins, le nhombre de praticigdsentsdans la salle de RCP semble a
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posteriori apporter un dérangement non négligeale malades. La possibilité d'une
présence du patient dans une salle d'examen déd&ele quorum d’examinateurs et une
visioconférence permettant la retransmission, dams autre salle avec présence d'autres
praticiens seniors ou en formation, de I'examedeeta discussion, permettrait de diminuer
cette géne exprimée par les patients.

Score HAD

Nous n'avons pas mis en évidence daugmentationl’'éat d’anxiété des patients
immédiatement et un mois aprés la RCP ce qui rejéitude de Choy et al. [12]. En effet,
dans cette étude il n'y avait pas de difféerenceniBaative en termes d’anxiété chez les
patients atteints de cancer du sein et particigaia RCP et ceux n'y étant pas. Le
guestionnaire d’anxiété utilisé dans la série deyG#t al. était le STAL. Dans notre étude, le
guestionnaire utilisé est le HAD reconnu et vakaécancérologie téte et cou pour évaluer le
degré d'anxiété et de dépression [13]. Toutefaigdrticipation a la RCP pourrait davantage
étre considérée comme un stress aigu subi partienpgour lequel le questionnaire HAD
n'est peut-étre pas le plus adapté. Il n'existe pae jour de questionnaire dédié a cette
situation et validé en cancérologie des VADS.

Par ailleurs, notre étude a mis en évidence uneentation significative du score total de
dépression entre T1 (juste aprés la RCP) et T2nis aprés la RCP). Durant cet intervalle,
les patients ont bénéficié de soins de supporhiepias de ce fait conscience de leur maladie
cancéreuse pouvant constituer un biais dans Iprééation de cette augmentation. En
revanche, il n’existe pas de différence signifisatdu nombre de patients présentant ou non
un syndrome anxieux ou un syndrome dépressif atshutemps. Il n’apparait donc pas que
I'état d’anxiété ou le syndrome dépressif soientdif@s par la participation a la RCP.

Néanmoins, il pourrait étre intéressant de cibétecpartie de la population (entre T1 et T2)
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pour lui proposer plus systématiquement une pniseharge onco psychologique avant de
débuter le protocole thérapeutique.

Le codt de la RCP n’a pas été analysé lors deagaitr Dans le cadre des dépenses de santé,
il serait intéressant d’évaluer le colt global dgtec réunion (versant médecin et versant
patient) et de le comparer avec la satisfactiobajk le vécu et la compliance au traitement

du patient assistant a cette réuniensusun patient n’assistant pas a la RCP [14-15].

Conclusion

Le caractére obligatoire de la RCP est récentjrgénét pour le malade et son bénéfice sur la
survie est démontré dans la littérature. Néanmeies,d’études se sont intéressées au ressenti
du soigné en cancérologie des VADS. La satisfacipportée par la RCP en présence du
patient, n’a été que peu explorée. Par ce travakt démontré que la RCP, en présence du
patient n'est pas significativement inductrice @té et de syndrome dépressif. La
satisfaction des patients est tres positive. Lesgrée d’une pluralitt de domaines de
compétences ne semble pas mal vécue et permet mémmealade de questionner le corps

médical et d’obtenir des informations claires tentrestant au centre de la décision médicale.
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Figure 1 : Comparaison du score d’anxiété aux différents teffpdI1 et T2. NS = Non Significatif.

Figure 2 : Comparaison du score de dépression aux différemtps TO, T1 et T2. S = Significatif.
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Tableau n°1: statut épidemiologique des patienta dehorte.

N= 34 (%

Age

60,5 [25;73]

Sexe

Hommes 25 (73,5%)
Femmes 9 (26,5%)

Sex ratio

2,78/1

Site tumoral

Oropharynx = 9 (26,5)
Cavité buccale = 9 (26,5)
Larynx = 8 (23,5)

Sinus piriforme = 3 (8,8)
Fosse nasale =1 (2,9)
ASPE =4 (11,8)

Tis = 2 (5,8)

T1=17(20,6)
T2 = 8 (23,5)
T3=6(17,6)
T4 =7 (20,6)
Tx = 4 (11,9)

NO = 17 (50)
N1 =7 (20,6)
N2a =1 (2,9)
N2b = 2 (5,9)
N2c = 5 (14,7)
N3 =1 (2,9)
Nx =1(2,9)

M

2 (5,8)

ASPE: Adénopathie Sans Porte d’Entrée.
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Tableau n°2: questionnaire ressenti de la RCP pardatient a T1 (apres RCP) et T2 (a un
mois de la RCP) exprimé en pourcentage ou en moyean meédiane selon les questions,
avec p (degré de significativité). NS : Non Sigueditif. FE : Faible Effectif. NC : Non
Concerneé.

Questions Oui (%) Non (%) P
T1 T2 T1 T2

Q1/ L'attente avant de rentrer dans la salle11,8 | 8,8 88,2 91,2 | NS
de RCP vous a-t-elle paru longue ? (p=0,32)

Q2/ Avez-vous été perturbé par la présence 2,9 100 97,1 | FE
en salle d’attente de patients ayant déja
bénéficié d’un traitement ?

Q3/ L’attente du jour de la RCP est-il 529 47,1 | 47,1 | 52,9 | NS
stressant ? (p=0,41)

Q4/ Aviez-vous été informé du déroulement3,5 70,66| 26,5 29,4 NS
de laRCP ?

(p=1)
Q5/ Aviez-vous été informé des différentgs85,3 73,5 | 14,7 26,5/ NS
possibilités de traitement ? (p=0,34)
Q6/ Avez-vous trouvé la salle de 88,2 |91,2 11,8 8,8 NS
consultation appropriée (confort, bitu.) ? (p=0,65)

Si non, pourquoi ?
Q7/ Les principaux représentants de 76,5 81,8 | 235| 18,2 NS

I'équipe médicale se sont-ils présentés ? (p=1)

Q8/ Avez-vous été impressionné ou géné paoyenne T1/T2 Médiane T1/T2

le nombre de personnes en RCP ? 3.8/5.1 36/5.4 NS
(p=0,06)

Q9/ L’examen clinique devant tous ces | 3 6,1 97 93,9 | NS

reApr,esentants du corps médical vous a-t-il (p=0,56)

géne ?

Q10/ Les informations qui vous ont ét¢ | 100 (90,9 | O 9,1 FE

apportées ont-elles été toutes comprises |?

Q11/ Le vocabulaire employé par les 100 (91,2 | O 8,8 FE

médecins était-il compréhensible ?

Q12/ Quel pourcentage des informations| % T1/ T2 86/78 p=0,03

avez-vous retenu ?
Q13/ Avez-vous pu poser vos questions 90,9 | 87,9 | 9,1 12,1 | NS
(p=0,56)
Q14/ Quel est votre satisfaction globale | Moyenne T1/T2 Médiane T1/T2
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concernant la RCP ?

8,71717

9,3/8,3

p=0,90

Q15/ Etait-ce difficile en termes
d’organisation de vous rendre a cette
réunion ?

8,8

6,1

91,2

93,9

FE
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Annexe 1 :
Questionnaire évaluant le ressenti et la satisfactides patients lors de la RCP

3 premiéres lettres de votre Nom:
3 premiéres lettres de votre Prénom :

Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre satigfa ainsi que votre ressenti concernant la
Réunion de Concertation Pluridisciplinaire a latpigbus venez d’assister. Les questions 1 a
8;10; 11 ; 13 et 15 nécessitent une réponselparu par non et les questions 9 ; 12 et 14
sont des questions avec une évaluation par unéleéokenérique, reportez-vous pour ces
dernieres questions a la deuxieme page.

Oul NON

Q.1. L'attente avant de rentrer dans la salle d@ R@us a-t-elle par
longue ?

—

Q.2. Avez-vous été perturbé par la présence em dalttente de
patients ayant déja bénéficié d’'un traitement ?

Q.3. L’attente du jour de la RCP est-il stressant ?

Q.4. Aviez-vous été informé du déroulement de |&PRC

Q.5. Aviez-vous été informé des différentes postikide
traitement ?

Q.6. Avez-vous trouve la salle de consultation appée (confort,
bruit...) ?

Q.7. Les principaux représentants de I'équipe naelise sont-ils
présentés ?

Q.8. Avez-vous été impressionné ou géné par le nooh
personnes en RCP ?

Q.9. L’examen clinique devant tous ces représesntduntorps
médical vous a-t-il géné ?

Q.10. Les informations qui vous ont été apportédseties été toutes
comprises ?

Q.11. Le vocabulaire employé par les médecins-gtait
compréhensible ?

Q.12. Quel pourcentage des informations avez-veigsu ?

Q.13. Avez-vous pu poser vos questions ?

Q.14. Quel est votre satisfaction globale concerl@RCP ?

Q.15. Etait-ce difficile en termes d’organisatiawbus rendre a
cette réunion ?
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Q.9. L’'examen clinique devant tous ces représesiduntorps meédical vous a-t-il

géné ?

v

0 10
Mode d’emploi : Pour répondre, il vous suffit de@daune croix sur la fleche au niveau ou se
situe votre géne.

Q.12. Quel pourcentage des informations avez-vetesiu ?

v

0 100%
Mode d’emploi : Pour répondre, il vous suffit de@daune croix sur la fleche au niveau ou se
situe le pourcentage d’'informations retenues.

Q.14. Quel est votre satisfaction globale concerlzaRCP ?

v

10
Mode d’emploi : Pour répondre, il vous suffit de@daune croix sur la fleche au niveau ou se

situe votre niveau de satisfaction.

Merci pour vos réponses et le temps que vous auezacré a remplir ce questionnaire.
Nous vous remercions de bien vouloir remettre cestionnaire rempli & une

infirmiére avant votre sortie.
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Annexe 2 :Questionnaire Hospital Anxiety Depression (HAD)

ECHELLE HAD

(HosPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE)

Ce questionnaire doit aider votre médecin a savoir comment vous sous sentez.
Les questions impaires en rouge concernent |'anxiété, et les questions paires en noir, la dépression
N'entourez qu'une réponse par question, puis faites le total

1 Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 8. J’ai Fimpression de fonctionner au ralenti
- La plupart du temps 3 - Presgue toujours 3
- Souvent 2 - Trés souvent P
- De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais 0 - Jamais 0
2 Je prends plaisir aux mémes choses 9 J'éprouve des sensations de peur et j'ai
" gu'autrefois I'estomac noué
- Qui, tout autant 1] - Jamais 0
- Pas autant 1 - Parfois 1
- Un peu seulement 2 - Assez souvent 2
- Presqgue plus 3 - Trés souvent 3
J'al une sensation de peur comme si i "
*+ quelgue chose d'horrible allait m*arriver 10 Je ne m'intéresse plus & mon apparence
- Oui, trés nettement 3 - Plus du tout 3
- Oul, mals cs H'ést pas trop grave -d::r;ig accorde pas autant d'attention que je 2
2 i T, - Il se peut que je n'y fasse plus autant
Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 AHterbon 1
- Pas du tout 0 - J'y préte autant d'attention que parle passé 0
4 Je ris facilement et vois le bon cbté des 1 J'al Ia bougeotte et n’arrive pas & tenir en
" choses place
- Autant que par le passé 0 - Qui, c'est tout a fait le cas 3
- Plus autant gu’avant 1 - Un peu 2
- Vraiment moins qu'avant 2 - Pas tellement 9
- Plus du tout 3 - Pas du tout 0
" pr Je me réjouis d’avance a l'idée de faire
5. Je me fais du souci 12 caripifies chakas
- Trés souvent 3 - Autant qu'avant 0
- Assez souvent 2 - Un peu moins gu'avant 1
- Occasionnellement 1 - Bien moins gu'avant 2
- Trés occasionnellement a - Presque jamais 3
6  Jesuls debonne humaur 1 ;:I_E;c::.:zve des sensations soudaines de
- Jamais 3 - Vraiment trés souvent 3
- Rarement 2 - Assez souvent 2
- Assez souvent 1 - Pas trés souvent 1
- La plupart du temps 0 - Jamais 0
7. Je peux rester tranquillement assis{e) ane 14 Je peux prendre plaisir & un bon livre ou &
" rien failre et me sentir décontracté(e) une bonne émission de radio ou télévision
- Oui, quai qu'il arrive 1] - Souvent i)
- Qui, en général 1 - Parfois k!
- Rarement 2 - Rarement 2
- Jamals 3 - Trés rarement 3
Additionnez les réponses : 1,3,5,7,9,11,13  TOTALA: SCORE TOTAL :
Additionnez les réponses : 2,4, 6, 8, 10, 12,14 TOTALD: A+D= ...
0 — 7 normal 8 — 10 modéré 11 - 14 moyen 15 - 21 sévére
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-| 6,18

15

S (p=0,04)

15

6,94
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