La consultation
d'annonce
en cancerologie

Introduction

Le Plan Cancer mis en ceuvre depuis
2003 [1] a pour but d’améliorer la pré-
vention, de généraliser le dépistage et
d’offrir au malade un égal acces aux
soins. Plusieurs mesures veulent amé-
liorer la prise en charge des patients at-
teints de cancer et généraliser les
concertations pluridisciplinaires. La
« consultation d’annonce » n’est qu'une
des mesures d’amélioration de la prise
en charge des patients (annexe 1). Elle
se situe a un moment important de la
relation entre les patients et leurs mé-
decins. Un premier bilan réalisé le
1T février 2005 sur une expérimen-
tation nationale montre 'intérét de ces
consultations d’annonce que nous
avons pu expérimenter a 1’hopital
Ambroise Paré.

La situation avant 2003

L’annonce du diagnostic est un acte
partagé par tous les médecins qui y
participent. Elle a toujours été faite
avec précautions, humanité et de ma-
niere progressive. Cependant, dans cer-
tains cas, cette annonce n’était pas
faite dans des conditions satisfaisantes,
par exemple le diagnostic était révélé
par un médecin ne connaissant pas le
malade mais ayant effectué ’acte qui
faisait suspecter le diagnostic, ou re-
mettait un compte-rendu d’examen au
patient sur lequel était inscrit le dia-

gnostic sans explications, ou le dia-
gnostic était révélé a une heure tar-
dive, parfois brievement dans un cou-
loir... ou lors d'une consultation courte
et interrompue par de nombreux coups
de téléphone ou appels extérieurs...

Ces conditions défavorables ont été
critiquées lors des états généraux du
cancer organisés en 1998 et 2000 par
la Ligue Nationale Contre le Cancer.
Parall¢lement, I’écoute des patients et
la maniére d’annoncer une mauvaise
nouvelle ont été développées et étu-
diées par Buckman [2] (annexe 2) alors
que d’autres études analysaient les dif-
férents mécanismes de défense déve-
loppés par les malades atteints de
cancer et par leurs médecins [3].

Ces réflexions ont été a I'origine d'une
mesure spécifique du plan cancer 2003
et ont aidés a I'élaboration d'un cahier
des charges qui a été réalisé pour la
mise en place de 'expérimentation du
dispositif d’annonce.

Le plan cancer 2003

Les grands chapitres

Le plan cancer est un plan de mobili-
sation nationale ambitieux et unique
au monde... Il résulte des travaux
menés par une Mission inter Minis-
térielle et propose 70 mesures qui ont
été regroupées en 7 grands themes :

A) Prévention (mesures 1 a 20) ;
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B) Dépistage (mesure 21 a 28) ;

C) Soins et en particulier la coordina-
tion autour du patient (mesures 28 a
38), 'accés a I'information (mesures
39 a 41), 'amélioration de la prise en
charge (mesures 42-43), 'acces a l'in-
novation diagnostique et thérapeu-
tique (mesures 44 a 53) (Annexe 1) ;

D) Un accompagnement social plus
humain et plus solidaire (mesures 54
a 60) ;

E) Une formation plus adaptée (me-
sures 61 a 65) ;

F) Une recherche porteuse d’espoir
(mesures 66 a 70) ;

G) La création d’un Institut National
du Cancer.

Ce plan a été mis en ceuvre de facon
concréte depuis 2003 et a entrainé et
continue d’entrainer un changement
dans la prise en charge des patients.

Annonce de la maladie

La consultation « d’annonce » corres-
pond a la mesure N° 40 et fait partie
des 3 mesures visant a améliorer I'acces
a l'information (mesures 39 a 41) des
patients. L'énoncé de cette mesure est
clair : « Permettre aux patients de
bénéficier de meilleures conditions
d’annonce du diagnostic de leur ma-
ladie. Définir les conditions de 1'an-
nonce du diagnostic au patient, in-
cluant le recours possible a un soutien
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psychologique et a des informations
complémentaires. Rémunérer la consul-
tation d’annonce par un forfait versé
aux établissements de santé, permet-
tant de financer le dispositif de sou-
tien au patient et le temps du mé-
decin ».

Un groupe de travail, comprenant des
représentants du ministére de la santé,
des patients (Ligue Nationale Contre
le Cancer), des médecins généralistes,
des Centres de Lutte Contre le Cancer
(FNLCC), des CHG et des CHU (Fédé-
ration des CHU), a élaboré un cahier
des charges a partir duquel le « dispo-
sitif d’annonce » a été expérimenté
entre avril et décembre 2004 et devrait
étre généralisé en 2005.

Le dispositif d’annonce

Le cahier des charges

de I'expérimentation

du dispositif autour

de I'annonce d'un cancer

LE CADRE GENERAL

Le dispositif d’annonce s’articule au-
tour de 3 temps, dont 2 médicaux
(2 consultations), qui doivent respecter
le libre choix du patient :

1 - 'annonce du diagnostic de cancer ;
2 - la proposition d'une stratégie thé-
rapeutique (définie en réunion de
concertation pluridisciplinaire ou RCP).
Celle-ci doit étre présentée, expliquée
au patient et formalisée par écrit et re-
mise au patient...

3 - la mise a disposition d'une équipe
soignante. En particulier, la possibi-
lité pour le patient ou ses proches d’ac-
céder, selon leur choix, a des soignants
disponibles immédiatement ou a dis-
tance. L'infirmier et/ou le psychologue
assurant un lien avec une assistante
sociale, car le bilan social initial, sou-
vent sous-estimé a ce stade, est im-
portant pour aider ensuite a améliorer
la qualité de vie du patient.

Les objectifs des deux
consultations médicales

- ’'annonce du cancer: c’est une
consultation longue et spécifique,
dédiée a 'annonce du diagnostic. Elle
est réalisée par un médecin acteur
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du traitement oncologique et repré-
sente un moment fort de la relation
de confiance entre soignants et pa-
tients qui doit renforcer la prise en
charge globale des patients. Les buts
de cette consultation sont : d’in-
former le patient sur sa maladie. De
I'informer sur les alternatives théra-
peutiques. De permettre un dialogue
autour de cette information, tout en
respectant le poids de celle-ci et les
émotions qu’elle peut susciter.
D’identifier les conditions psycholo-
giques et sociales qui constituent le
quotidien du patient. De I'informer
que son dossier sera discuté en RCP
et de fixer un rendez-vous rapide
pour I'informer du projet thérapeu-
tique qui lui sera proposé. Le mé-
decin traitant devant étre informé de
cette consultation dans les délais les
plus courts possibles.

La proposition de stratégie théra-
peutique et le programme person-
nalisé de soins (PPS). Ce deuxiéme
temps, se situant apres la RCP, ga-
rantit au patient que la stratégie pro-
posée s’appuie sur des protocoles va-
lidés et a été choisi en concertation
entre plusieurs professionnels de spé-
cialités différentes et impliqués dans
le diagnostic et le traitement de leur
cancer. L'information doit porter sur
les alternatives thérapeutiques, leurs
risques immédiats ou a distance, et,
leur pronostic. Elle doit permettre
au patient, compte tenu des infor-
mations données et de I'accés a son
dossier, de prendre les décisions
concernant sa santé, y compris apres
un délai de réflexion et/ou prise d'un
deuxie¢me avis s’il le souhaite. Cette
consultation doit expliciter les dif-
férentes phases du traitement pro-
posé et proposer en sus de la prise
en charge oncologique, une prise en
charge spécifique, sociale ou de sup-
port, si le patient le désire. Ces élé-
ments doivent étre formalisés et
remis au patient pour constituer son
PPS (programme personnalisé de
soin). Le médecin traitant devant étre
informé dans les plus brefs délais.

Il s’agit 1a d'un schéma « idéal » qui
devra étre adapté a chaque situa-
tion, en particulier aux cas ou le pa-
tient est déja informé de sa maladie
a la suite d’'un acte diagnostique

(que ce soit volontairement ou non)
et il faudra alors faire une « ré-an-
nonce » ou un complément d’an-
nonce apres s'étre enquis de ce que
sait le patient et de ce qu’il veut
avoir comme éclaircissement ; en
cas de récidives ou de reprises évo-
lutives apres guérison ou rémission,
au cas ou il est proposé au patient
de participer a un essai thérapeu-
tique ou une étude, et, au cas ou le
patient vient prendre un second avis
ou il sera essentiel de s’informer de
la totalité du dossier et des recom-
mandations déja faites pour éviter de
mettre le patient dans une situation
de doute non justifié.

L’organisation et
le fonctionnement de ces deux
consultations médicales

- Le médecin, lors de I’annonce de
la maladie, doit disposer d’un
dossier complet avec en particu-
lier : le compte rendu opératoire,
les comptes-rendus anatomo-
pathologiques et biologiques, et le
dossier d’imagerie.

- Lors de la seconde consultation,
I’'annonce de la stratégie thérapeu-
tique, le médecin doit disposer du
CR de RCP et des éléments concer-
nant I'environnement du patient.

- Un compte-rendu de ces consulta-
tions doit étre rédigé, inséré au dos-
sier, partagé avec les médecins et
soignants du réseau impliqués dans
la prise en charge du patient, avec
son accord, et transmis au médecin
traitant.

- Le lieu et le temps de ces consulta-
tions sont importants : bureau mé-
dical au calme, sans interruption ex-
térieure (bip, téléphone etc.). Elles se
déroulent de préférence en début de
journée du lundi au jeudi, en évitant
si possible les vendredi et samedi. Le
temps consacré a ces consultations
doit pouvoir étre long. L'écoute et la
mise en confiance des patients, I'uti-
lisation de mots simples et la vérifi-
cation de sa compréhension sont des
¢léments indispensables.

L’acces a I'équipe soignante
paramédicale

Il s’agit 1a d’une réelle innovation qui
consacre de multiples pratiques im-



pliquant les soignants dans I’accueil
et la prise en charge des patients. En
effet, il est demandé que, selon les
souhaits des patients, ces consultations
puissent étre suivies, immédiatement
ou a distance, d’entretiens, sur place ou
par téléphone avec un infirmier et/ou
un psychologue et/ou un manipulateur
d’électroradiologie et/ou un travailleur
social. Ce contact doit étre proposé des
la premiere consultation d’annonce.

Le médecin traitant, les documents

Le médecin traitant, avec I’accord du
patient, doit étre informé rapidement,
si ce n’est en temps réel, de I'ensemble
de ces éléments. L'envoi d'une lettre
type semble particulierement adapté
dans cette situation [6, 7, 8]. L'infor-
mation des médecins traitants est un
gage de sécurité et de continuité des
soins. Dans certains cas, il est d’ailleurs
souhaitable que le médecin traitant
puisse participer a ces consultations.

Ce dispositif doit s’appuyer sur un tra-
vail en réseau entre les professionnels
concernés. Les temps médicaux pou-
vant étre menés par deux médecins
différents (par exemple 1’hépato-gas-
troentérologue ou le chirurgien ou I'on-
cologue médical ou radiothérapeute...),
et les soignants pouvant appartenir a
des services, voire des établissements
différents.

Dans tous les cas, les coordonnées des
médecins, de I’équipe soignante, et des
« personnes ressources » (association
de patients par exemple) doivent étre
remises au patient. De méme, il est
recommandé de remettre les livrets
d’accueil des services qui vont prendre
en charge le patient ainsi que des
documents écrits explicatifs de la
maladie ou des traitements proposés.

La phase d'expérimentation

LES FAITS

En avril 2004, a été mise en place I'ex-
périmentation de ce dispositif d’an-
nonce dans 37 centres ou réseaux seé-
lectionnés apres un appel d’offre
national en raison de leurs motiva-
tions et de leur « représentativité » des
différentes conditions d’exercice de la
cancérologie en France (cliniques pri-
vées, hopitaux généraux, PSPH, CHU,
CLCC, représentants de la cancérologie

pédiatrique et de quelques spécialités
médicales... et six réseaux). Des
moyens ont été attribués en fonction
des projets et du nombre prévu de
consultations d’annonce.

Fin octobre, le nombre estimé de
consultations d’annonce effectuées
était de 3 192 dont 1 361 renseignées
par I'envoi d’une fiche. Le nombre par
centre était variable allant de 10 a 417.
Cette disparité était en partie expli-
quée par la difficulté de recruter les
personnels alloués (infirmieres en par-
ticulier) dans certains cas, et au temps
de mise en place dans les équipes et
plus encore dans les réseaux lorsque
I’on voulait impliquer le maximum de
personnes.

En ce qui concerne I'expérience de
I’hopital Ambroise Paré a Boulogne,
le budget alloué a permis de recruter
une infirmiére, affectée a 'hopital et
une vacation médicale a été allouée
au service de dermatologie. L'infir-
miére, pressentie des juillet 2004, n’a
pu étre libérée de son poste que le
15 novembre 2004 !

La mise en place de cette consultation
a amélioré notre prise en charge des
patients et notre organisation des soins
avec la création de plages spéciales de
consultation en début d’aprés midi les
lundi, mardi, mercredi et jeudi en HGE,
le jeudi matin en dermatologie et les
lundi et mardi matin en pneumologie.
L’accueil des personnes accompa-
gnantes a ¢té amélioré. Une « consul-
tation infirmiére » s’est peu a peu mise
en place et permet une reformulation
des éléments du diagnostic et du plan
de traitement (PPS). Globalement, il y
a une implication plus forte de toute
I’équipe soignante (de I’accueil jusqu’a
I’HDJ...) ainsi qu'une plus grande
mobilisation et sensibilisation des mé-
decins impliqués, et donc une meilleure
prise en charge des patients considérés
dans leur « globalité ». Elle est 'occa-
sion de la remise d’informations écrites
sur les traitements, ainsi qu'une re-
mise plus fréquente des CRO, des CRH,
et des CR des RPC...

La mise en place des consultations a
nécessité des réunions qui ont amé-
lioré la communication dans I’équipe,
et permis que des « traces écrites » de
I’annonce soient laissées dans les
dossiers.

A travers cette mise en place, il y a eu
une meilleure perception de 'action
de la Ligue Contre le Cancer a travers
son implication nationale et locale
(Ligue des Hauts de Seine) et un bilan
des besoins en support d’information
a été fait (documents, borne d’infor-
mation, espace ERL..).

Parmi les difficultés que nous avons
rencontrées, les plus importantes ont
été de nature organisationnelle. En
particulier, 'absence de secrétaire pour
les CR de consultation d’annonce et
de RCP a été un facteur limitant. Les
locaux se sont révélés dans certains
services peu adaptés et ont limité les
possibilités d’échanges et les temps
d’information. Le manque de temps
des médecins, méme lorsque ceux-ci
sont motivés (ces consultations durent
en moyenne 40 minutes...) a empéché
le développement de ces consultations
dans certains secteurs. Il y a des dif-
ficultés a avoir un contact en temps
réel avec les médecins traitants... par
manque de temps et de disponibilité
réciproque. Enfin, il y a un manque de
psychologues plus ou moins impor-
tant selon les services, qui limite I'offre
de soins offert aux patients.

Au total, les points forts de ce dispo-
sitif appliqué dans un hoépital de taille
moyenne comme Ambroise Paré ont
été les discussions sur les conditions de
I’annonce par I’équipe soignante, le
renforcement en personnel infirmier
motivé, I'amélioration de la prise en
charge des patients et 'implication de
I’administration qui a été réelle et
bénéfique.

Les points faibles ont été la difficulté
a faire passer le message aupres de cer-
tains médecins ou chirurgiens, sou-
vent intéressés par cette démarche,
mais ayant peu de disponibilité... Les
insuffisances des moyens matériels et
en personnel de certains services... en
particulier le manque de secrétaires
formées a 1'écoute et a la planifica-
tion, le manque de psychologues, et le
manque de médecins « disponibles »...
La généralisation du dispositif d’an-
nonce en 2005 devrait étre soutenue
par un lancement « officiel » avec une
implication forte de 1’administration,
un renforcement en personnel ainsi
qu’'une reconnaissance « matérielle »
du temps médical passé pour ces
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consultations longues qui devraient
faire 'objet d’'une cotation spéciale.

L’évaluation

Celle-ci a été effectuée pendant la
période expérimentale par une société
extérieure et avait pour but de vérifier
I'application du cahier des charges et
le remplissage des fiches de déclaration
ainsi que la remise des questionnaires
aux patients. Un sondage aupres des
médecins traitants de certains patients
a par ailleurs été réalisé.

Les questionnaires médecins et patients
étaient assez simples a remplir et ont
eu un role appréciable de « guide » de
consultation en rappelant le cahier des
charges du dispositif... si bien que nous
continuons a utiliser ce questionnaire
malgré I'arrét officiel de I'évaluation en
décembre 2004.

Role de I’hépato-
gastroentérologue (HGE)
et du médecin généraliste

Nous avons mené une enquéte, en
2004, aupres de 50 patients pris en
charge pour chimiothérapie a I’hépital
Ambroise Paré, pour évaluer les rela-
tions entre les patients et leurs méde-
cins généralistes et spécialistes en par-
ticulier sur les conditions d’annonce
de leur cancer. Cette enquéte [4] a porté
sur 21 femmes (42 %) et 29 hommes
(58 %) ayant pour les 2/3 un cancer
colorectal métastasé. Alors que 39 pa-
tients (78 %) avaient un médecin gé-
néraliste avant le diagnostic de leur
cancer, seuls 22 patients ’'ont consulté
devant les symptomes qui ont conduit
au diagnostic et 28 patients ont
consulté directement un HGE ou sont
venus a 'hopital devant les symptomes
de leur cancer (56 %).

L’annonce du diagnostic a été faite
3 fois (6 %) par le médecin généraliste,
21 fois (42 %) par un HGE libéral et
26 fois (52 %) par un chirurgien ou un
HGE hospitalier.

Cette enquéte montre donc le role im-
portant que joue ’hépato-gastroenté-
rologue dans I'annonce du diagnostic
et la nécessité que celui-ci s'implique
dans I'application du dispositif d’an-
nonce qui va étre mis en place.
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Une préparation des HGE a I'accueil
des patients cancéreux est donc sou-
haitable. Cependant, cette préparation
n’est pas une préoccupation prioritaire
des étudiants en formation, plus inté-
ressés d’apprendre la technicité de la
médecine que les techniques d’écoute.
I1'y a une nécessité de réadapter la for-
mation sur ce sujet, et surtout a la
poursuivre au cours de la Formation
Médicale Continue...

L’annonce d’un cancer peut étre diffi-
cile a faire pour un HGE car il n’a pas
tous les éléments permettant d’élaborer
un pronostic et un projet thérapeu-
tique. Ceux-ci ne sont en effet établis
qu’a la suite d'une réunion de concer-
tation pluridisciplinaire. Par ailleurs,
beaucoup de patients redoutent d’en-
tendre le diagnostic de cancer et nous
devons étre conscients de ces résis-
tances pour éviter les non-dits regret-
tables mais également les affirmations
trop rapides et abruptes du diagnostic.
La consultation d’annonce du dia-
gnostic est déterminante pour la mise
en place de la prise en charge des pa-
tients et est marquée par les condi-
tions du diagnostic, par 'angoisse par-
tagée d'une maladie grave et par le
comportement de 1’entourage. Cest
aussi le moment de I'état des lieux cli-
nique et thérapeutique.

Au cours de cette annonce, il est im-
portant d’introduire une note d’espoir.
Le patient a besoin de savoir qu’a tout
moment, il pourra étre entendu et
compter sur la disponibilité de son mé-
decin [6] : « je vais assurer le suivi ».
Il faut aussi inviter le patient a
consulter prochainement, « on en re-
parle » ou I'adresser dans un délai court
a une équipe compétente.

Conclusion

Notre expérience et celle de nombreux
autres centres montre la pertinence de
la proposition # 40 du Plan Cancer,
qui souhaite que I'annonce faite a I'h6-
pital fasse I'objet d'une consultation
longue et préparée, avec une trans-
mission rapide de I'information aux
médecins généralistes. Cette consul-
tation d’annonce doit permettre aux
patients de bénéficier de meilleures
conditions d’annonce du diagnostic de

leur maladie et permettre que celle-ci
ne soit ni brutale ni impersonnelle,
mais prenne en compte la personne,
au-dela du seul patient.

La consultation d’annonce est essen-
tielle pour une prise en charge des pa-
tients optimale et doit impérativement
impliquer le médecin traitant a condi-
tion que celui-ci accepte l'investisse-
ment en temps et en charge émotion-
nelle qui en découle. Il est nécessaire
que les médecins soient formés a cet
accueil, et qu’ils aient réfléchi au sens
et aux conséquences de cet investis-
sement.

Il est important que les HGE soient in-
tégrés a un réseau de soins en cancé-
rologie et participent aux concerta-
tions pluridisciplinaires concernant
leurs patients. De méme, 1’hdpital ou
le centre qui prend en charge les pa-
tients doit respecter le role des HGE
[9] et des médecins traitants et leur
communiquer toutes les informations
concernant leurs patients.

Il est essentiel que se concrétisent les
Réseaux Ville — Hopital, les consulta-
tions longues et la formation.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Le Plan Cancer [1]

Synthése des mesures centrées autour
de la prise en charge des patients.
(Chapitre soins visant a mettre en place
les conditions d’une coordination sys-
tématique des acteurs de soins — a I'ho-
pital et en ville —, par la généralisation
des réseaux de cancérologie, et par une
régulation graduée des structures de
soins).

MESURE # 29

« Assurer d’ici quatre ans la couver-
ture de I'’ensemble des régions fran-
caises par un réseau régional du cancer
coordonnant I’ensemble des acteurs de
soins ». Tous les patients doivent
bénéficier d'une prise en charge en ré-
seau au niveau du territoire et de la
région qui doit garantir au patient une
prise en charge multidisciplinaire, ainsi
qu'une continuité des soins, depuis
I’annonce du diagnostic jusqu’'a son
retour au domicile. La coordination
des acteurs dans la prise en charge du
cancer, en ville et a I'hopital, sera ga-
rante de la qualité et de 1'équité des
soins sur le territoire. Au terme de
quatre ans, la pratique de la cancéro-
logie devra s’inscrire obligatoirement
dans le cadre des réseaux... Le finan-
cement en sera assuré par le Fonds
d’Amélioration de la Qualité des Soins
en Ville (FAQSV) qui seront péren-
nisés...

MESURE # 30

Assurer, au sein de chaque région, la
constitution d'un pdle régional de can-

cérologie. Ces poles sont des « tétes de
réseaux régionaux » et ont pour mis-
sion d’assumer des missions de re-
cherche et d’enseignement. Ils doivent
améliorer la cohérence entre les struc-
tures de soins et de recherche et pro-
mouvoir un schéma d’organisation qui
doit étre avalisé par I'agence régionale
de I'hospitalisation (ARH).

MESURE # 31

Faire bénéficier 100 % des nouveaux
patients atteints de cancer d’une
concertation pluridisciplinaire (RCP)
autour de leur dossier. Synthétiser le
parcours thérapeutique prévisionnel
issu de cette concertation sous la forme
d'un « Programme Personnalisé de
Soins » (PPS). Ce programme, établi
apres concertation pluridisciplinaire,
sera remis et expliqué au patient. Il
doit étre parfaitement compréhensible
par le patient. Dans I'attente d'un vé-
ritable dossier communiquant, ce pro-
gramme doit, lors des épisodes extra-
hospitaliers (qui représentent environ
90 % du temps de traitement), faciliter
la transmission des informations entre
les professionnels, et en premier lieu le
médecin généraliste. Ce programme
identifiera en outre le réseau et 1'éta-
blissement de prise en charge, le mé-
decin référent pour le patient, et les
coordonnées d'un représentant des pa-
tients pour I’hopital.

MESURE # 32

« Identifier des Centres de Coordination
en Cancérologie (3C) dans chaque éta-
blissement traitant des patients can-
céreux ». Chaque patient pourra ainsi,
soit directement, soit par I'intermé-
diaire de son médecin traitant, contac-
ter le centre de coordination pour tout
renseignement utile le concernant
(RCP, PPS) et suivi personnalisé.

MESURE # 33

« Faciliter la prise en charge et le suivi
de proximité des patients atteints de
cancer par une meilleure insertion des
médecins généralistes dans les réseaux
de soins en cancérologie ».

- Mettre en place un forfait de suivi
par le généraliste, couvrant les épi-
sodes inter hospitaliers, les traite-
ments a domicile et le suivi post-
thérapeutique. Ce forfait est financé
sur la dotation nationale de déve-

loppement des réseaux de santé, et
couvre les soins réalisés dans le cadre
du réseau.

- Organiser et accepter la participa-
tion des médecins généralistes
membres du réseau a la concerta-
tion multidisciplinaire, et I’accés au
dossier médical des patients suivis.

MESURE # 34

« Assurer d’ici 2007 I'existence d'un
dossier communiquant au sein de
chaque réseau de cancérologie » com-
portant a minima la feuille de route
du patient, le type et stade de cancer
et la succession des séjours hospita-
liers, sous la forme de résumés de sé-
jour. Le dossier communicant doit étre
accessible aux médecins libéraux du
réseau et, bien entendu, au patient.

MESURE # 35

« Favoriser la diffusion large et sur-
tout l'utilisation des recommandations
de pratique clinique et leur accessibi-
lité aux patients ». La diffusion des ré-
férentiels sera confiée a I'Institut
National du Cancer...

MESURE # 39

Rendre le systéme de prise en charge
du cancer transparent et compréhen-
sible pour les patients en développant,
au plus pres des lieux de vie, les points
d’information sur le cancer » : télé-
phone, internet, kiosques d’informa-
tion...

MESURE # 40

« Permettre aux patients de bénéficier
de meilleures conditions d’annonce du
diagnostic de leur maladie ».

- Définir les conditions de I’'annonce
du diagnostic au patient, incluant
le recours possible a un soutien psy-
chologique et a des informations
complémentaires.

- Rémunérer la consultation d’an-
nonce par un forfait versé aux éta-
blissements de santé, permettant de
financer le dispositif de soutien au
patient et le temps du médecin.

MESURE # 41

« Faciliter la chimiothérapie a domi-
cile et plus généralement, les soins a
domicile ».

MESURE # 42

« Accroitre les possibilités pour les
patients de bénéficier de soins de
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support, en particulier, prise en compte
de la douleur et soutien psychologique
et social ».

MESURE # 43

« Soutenir le développement des soins
palliatifs, dont 80 % de I'activité est
consacrée au cancer, dans le cadre du
programme national de développement
des soins palliatifs ». Le premier ob-
jectif est de sensibiliser I'ensemble des
soignants et médecins aux besoins et
attentes particulieres des patients en
fin de vie... Le second objectif est
d’augmenter de facon significative la
capacité de prise en charge...

ANNEXE 2

« Les étapes de ’art de communiquer
les mauvaises nouvelles » selon Ro-
bert Bukman (in Robert Buckman [4]):

- Le médecin doit maitriser la situa-
tion afin de pouvoir rassurer le pa-
tient ;

- L'entretien doit se faire assis, de vive
voix, dans une piece isolée et tran-
quille, la conversation peut débuter
par une question générale.

- S’enquérir de ce que sait le patient :

« Jusqu’a présent, qu’'avez-vous pensé

de votre état de santé ? »

« Qu’est-ce que vous savez de votre

maladie ? »

« Qu’est-ce que les médecins vous ont

dit 7 »

« Qu’est-ce que vous avez compris ? »

« Qu’est-ce que vous en pensez ? »

« Avez-vous envisagé la possibilité que

cela puisse étre grave ? »

- S’enquérir de ce que veut savoir le
patient :

« Si jamais, il s’avérait que votre état

de santé soit grave, désirez-vous en

étre informé 7 »

« Dois-je vous donner tous les détails

de votre maladie, ou préférez-vous que

je vous parle du traitement ? »

« Avec qui pouvez-vous parler de votre

état de santé ? »

Consultation d ’Annonce

Historique:

- 1998 et 2000: états généraux du cancer

Nationale Contre le Cancer): nombreux témoignages...

« Y a-t-il quelqu’un d’autre a qui vous

voudriez que j’en parle ? »

- Vérifier la compréhension du patient
avec des questions :

« Est-ce clair, ce que je vous dis ? »

« Est-ce que vous comprenez ? »

« Vous voyez de quoi je parle ? »

- Répondre aux sentiments du ma-
lade :

. Evaluer la personnalité du patient
et ses réactions de défense (révolte,
agressivité, déni a respecter, stoi-
cisme, culpabilité.)

. Le médecin doit garder son sang-
froid, ne pas hausser la voix, en al-
liant douceur et fermeté.

- Faciliter I'assimilation des informa-
tions données :

. Ecoute attentive, centrée sur le res-
senti du malade et les expressions
verbales et non verbales.

- Expliquer le plan de traitement et
de prise en charge.

- Montrer sa disponibilité et étre au-
thentique, ne pas mentir.

(Ligue

- 2000: plan Gillot-Kouchner: « consultation

d’ancrage ».

- 2001 groupe de travail LNCC: patients, soignants.
- 2002 réflexion & élaboration du plan cancer

- 2003 présentation du plan cancer => mesure N°40

- 10-2003: DHOS + LNCC = cahier des charges du

« dispositif d’annonce »

Consultation d ’Annonce
PRINCIPES: objectifs

Mesure N° 40 du plan cancer:

Améliorer la prise en charge des patients souffrant

d’'un cancer et la relation médecin-patient...En

permettant aux patients de bénéficier de
meilleures conditions d 'annonce du diagnostic de

leur maladie et pour cela...

- Définir les conditions de | 'annonce du

- RéEmunérer la consultation d 'annonce

diagnostic au patient, (cahier des charges)
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Consultation d ’Annonce
CONDITIONS: le Cahier des charges (1)

+ Les trois temps définis dans la mesure N° 40/

1- L'annonce (ou la ré-annonce) du diagnostic de cancer (avec
le dossier complet) par le médecin « acteur »

2- La proposition d'une stratégie thérapeutique définie en
réunion de concertation pluridisciplinaire avec explications
et formalisation par écrit du PPS (programme personnalisé
de soins)

3- La mise a disposition d’'une équipe soignante,
immédiatement ou a distance (infirmiere, psychologue,
assistante sociale)

+ Information rapide du médecin traitant (tps réel ?) et
travail en réseaux...

Consultation d ’Annonce
CONDITIONS: le Cahier des charges (2)

+ Organisation et Fonctionnement

1- conditions de lieux...

2- d’horaires,.. et de calme

3- acces a une équipe paramédicale:
roéle important des infirmiéres,
psychologues,
assistantes sociales...

+ Avant / aprés RCP (Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire)

+ S’appui sur un travail en réseau entre les professionnels
concernés. Les tps médicaux pouvant étre menés par
deux médecins différents et les soignants peuvent révéler
de services ou d'établissements différents

Consultation d ’Annonce
Dispositif experimental d’annonce

Période expérimentale: mars —décembre 2004
1- 37 projets sélectionnés

Hx cliniques Privés,

Hx public,

cLcce,

CHU,

CHG,

réseaux...

2- associant 58 établissements de santé
3- dans 15 régions

4- avec une dotation en fonction de I'importance des
centres (35 a 120 KE)

Généralisation prévue des 2005.

Consultation d ’Annonce
Evaluation du dispositif experimental d’annonce

En janvier 2005
« Evaluation

—Impact organisationnel du dispositif au sein des
établissements

— Aspects médico-économiques (codts)
— Perception des patients (fiche patient:
satisfaction)

— Perception des personnels impliqués
—Perception des des MG (téléphone)

. Difficultés: Lancement difficile et retardé sur
certains sites...
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Consultation d ’Annonce
Evaluation du dispositif experimental d’annonce

En janvier 2005
+ patients / dispositif d’annonce:
4763 fiches médecins adultes
-2402: premiere partie (premiere annonce)
- 3408 : seconde partie (présentation du PPS)
- 1046: avec les deux parties remplies
- 167 fiches enfants
989 questionnaires patients : 60% femme, age m:60

+ Equipes et MG

32 sites ont organisé des réunions d’expression du
personnel

156 entretiens téléphoniques avec les MG

Evaluation du dispositif experimental d’annonce en
janvier 2005: sur 4763 fiches

* Durée consultation d’annonce (CsA): 34 +/-14 min

+ les 2 fiches médecins ont été remplies le méme
jour une fois sur deux: il s’agissait d’'une
consultation de confirmation d’annonce

* 50% des CsA ont eu lieu les lundis & mardis et
15% les vendredis

* La premiére CsA a été faite par 60% spécialistes,
25% cancérologues, 15% chirurgiens

* La seconde CsA par 50% de cancérologues (15%
RT et 35% oncologues médicaux)

* Pts accompagnés: 64% ; médecins entourés de
collaborateurs ds 42% .

Evaluation du dispositif experimental d’annonce
en janvier 2005: sur 4763 fiches

« Documents remis au pt: 507 fois et coordonnées des
personnes supports remis 443 fois

« Information sur RCP données dans 1603 fois (non abordé
702 fois)

* 664 cas la RCP avait eu lieu avant la CsA.

+ 206 pts ont recu protocole thérapeutique & PPS

« Associations de pts signalée 421 et 472 fois

* Personnels de supports signalés dans 1572 fois (infirmiére
et psychologue: 43%, AS: 25%)

* Médecin référent proposé 1579 fois

* PPS : signalé 2995 fois et remis ds 44% des cas. Il est
accepté ds 98% des cas.

« Courrier au MG: 97% ds les 48h

Evaluation du dispositif experimental d’annonce
en janvier 2005: vu par les patients

987 patients ont renvoyé leur questionnaire !

+ Seuls 10% des patients ont répondu « aux sentiments
percus » au moment de I'annonce.

+ Ont été soulignés: « la disponibilité des médecins », « la
capacité d'écoute », « la sollicitude de I'équipe », « le fait
que vous étes considéré comme une personne » ...

+ Dans 85% des cas la CsA a été effectué ds un bureau

* 96% des pts ont pu posé les questions qu'ils
souhaitaient..94% ont eu des réponses a celle-ci...

* 96% disent avoir eu une annonce de diagnostic ds « un
language clair et compréhensible »

* 94% des CsA ont permis d’établir un climat de confiance
avec le médecin et I'équipe soignante

104

Evaluation du dispositif experimental d’annonce
en janvier 2005: vu par les équipes

Les apports

¢ Plus grande collaboration entre les différents
intervenants

¢ Plus de temps consacré aux patients
+ Plus d'explications données aux patients
+ Meilleur suivi mis en place...

¢ Intérét du personnel dédié mis en place pour
I'expérimentation et trés motivé. Facteur
d’harmonisation ds un établissement ou un
réseau. Disponibilité...

Evaluation du dispositif experimental d’annonce
en janvier 2005: vu par les équipes

Points faibles: difficultés de coopération entre
spécialités ds certains établissements.

Manque de temps...
Manque de ressources...
Difficultés a recruter...
Manque de locaux..

Les médecins généralistes:

...33% disent avoir été les seuls a faire 'annonce
du diagnostic

- Seuls 66% sont informé du plan cancer.

- Seuls 5% savaient que leur patient avait eu une
CsA... mais 44% reconnaissaient avoir eu un
contact avec I'équipe « hospitaliére ».

Consultation d 'Annonce: Conclusion 1

Un vrai progres +++ :

Meilleure organisation et cohérence par site et
réseau

Meilleure information des patients (RCP, PPS..)
Meilleure documentation remise au patient
Meilleure information des MG ?

Infirmiere ou des moyens en secretariat ou en
psychologue pour le dispositif d’annonce =

une grande utilité.. et 'apparition des consultations
infirmieres

Consultation d 'Annonce: Conclusion 2

+ Un temps de consultation trés augmenté !:
de 30 a 50 minutes...

+ Une estimation financiére avec un colt
évalué : 68,39 Euros / patient... hors
consultation médicale!

+ Une généralisation prévue fin 2005



