de gervice

La rubrique «Point de service» répond aux questions cliniques de tous les jours en donnant de 'information pratique sur
les traitements en salle opératoire. Les réponses présentées reflétent les opinions des collaborateurs et ne visent pas a établir
des normes de soins ou des recommandations pour la pratique clinique. Le lecteur est invité a pousser plus loin son étude
des sujets traités. Si vous étes intéressé a répondre a une question ou a en soumettre une, communiquez avec le rédacteur en
chef, le Dr John O’Keefe, a jokeefe@cda-adc.ca.

Pourquoi les dentistes devraient-ils dépister le cancer de la bouche?

es visites réguliéres chez le dentiste sont asso-

ciées a des diagnostics du cancer de la bouche a

un stade précoce. Il y a une vingtaine d’années,
une étude de la Colombie-Britannique' effectuée
aupres de personnes atteintes du cancer de la bouche
a permis de constater que 70 % des personnes qui
fréquentaient réguliérement le dentiste avaient regu
un diagnostic précoce (cancers de stade I ou II),
tandis que seulement 40 % de ceux qui ne fréquen-
taient pas régulierement un dentiste étaient atteintes
d’un cancer de la bouche diagnostiqué tot. Le traite-
ment du cancer de la bouche a un stade précoce est
moins compliqué qu’a un autre stade et associé a un
taux de survie accru. En outre, le cotit du traitement
pour un cancer de la bouche de stade IV est plus de 3
fois supérieur au coit du traitement pour un cancer
au stade I°. Par conséquent, le dépistage du cancer de
la bouche par les dentistes peut a la fois améliorer le
pronostic et réduire les coiits associés a la maladie.

Beaucoup de dentistes effectuent déja systémati-
quement des examens cliniques pour le cancer de la
bouche pendant les visites de rappel ordinaires. Une
évaluation des cotts et des résultats des programmes
de dépistage du cancer de la bouche au Royaume-Uni
a montré que le dépistage par les dentistes peut étre
moins cher que le dépistage par les médecins’. Cette
étude économique portait sur les examens cliniques
comme seule technique de dépistage, mais envisa-
geait des scénarios sans dépistage, avec dépistage sur
invitation et avec dépistage opportuniste, fait par un
dentiste ou un médecin, pour les groupes ciblés a
risque élevé ou pour la population en général. Le dé-
pistage opportuniste consiste en un examen visuel de
la bouche pendant la visite d’un patient & un dentiste
ou a un médecin pour une autre raison. Les auteurs
ont constaté que la meilleure option du point de vue
économique était le dépistage opportuniste des per-
sonnes a risque élevé par les dentistes.

Tableau 1 Justification de diverses stratégies de dépistage du cancer de la bouche

Age

Cibler les personnes d’un certain
age (p. ex., celles qui ont au moins

» Lincidence a I’age de 40 ans est de

20 ans*

10 a 20 fois plus grande qu’a I’age de

o Le fait de ne pas dépister chez les
adultes jeunes signifie que les cas de
cancer de la bouche dans ce groupe

40 ans), plutdt que tous les adultes

Comportement

Cibler les personnes avec facteurs
de risque comportementaux

(p. ex., tabagisme, consommation
d’alcool) plutot que tout le monde

Fréquence

Effectuer le dépistage a chaque
visite de rappel annuelle
(plutdt qu’a tous les 2 ans)

Le nombre d’examens de dépistage
pour déceler un cas sera moindre
chez les personnes d’un certain age

Le tabagisme et la consommation
d’alcool sont tous les deux associés a
une incidence accrue du cancer de la
bouche®

75 % des patients atteints du cancer
de la bouche signalent avoir ces
habitudes*

La possibilité de déceler le cancer de
la bouche aux stades précoces aug-
mente avec la fréquence des examens
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peuvent passer inapergus jusqu’aux
stades ultérieurs

La mortalité chez les patients jeunes
signifie plus d’années de vie de perdues

25 % des patients atteints du cancer de
la bouche ne présentent aucun facteur
de risque*

Beaucoup de facteurs de risque iden-
tifiables, comme le papillomavirus
humain, peuvent rester non ciblés

Les avantages supplémentaires liés a
une augmentation de la fréquence du
dépistage peuvent ne pas compenser les
cotits accrus qui y sont liés
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Décider qui devrait faire I'objet d'un
dépistage

Les questions de savoir quels patients doivent
faire l'objet d’'un dépistage et a quelle fréquence
constituent des points clés dans I’établissement de
lignes directrices en matiére de dépistage du cancer
de la bouche. Ces choix influent a la fois sur les cofits
et les avantages de tout programme. Par conséquent,
les lignes directrices en matiere de dépistage du
cancer de la bouche peuvent définir des seuils pour
I’age, les facteurs de risque pertinents et la fréquence
optimale de dépistage. Chacun de ces choix s’accom-
pagne d’un éventail de conséquences potentielles au
chapitre des colits, des avantages et des inconvénients
(tableau 1). Les choix sont aussi liés entre eux. Par
exemple, si on choisit une plage d’4ge serrée, les
ressources conservées pourraient étre appliquées au
raccourcissement de I’intervalle entre les dépistages.
Les lignes directrices actuelles® pour le dépistage
annuel de tous les patients a partir de 40 ans témoi-
gnent d’'un consensus, lequel peut changer suivant
la nouvelle information obtenue. Toutes les options
de dépistage sappliquent seulement aux personnes
qui viennent recevoir des soins dentaires; il faudra
aussi des ressources pour les programmes externes
destinés aux personnes qui ne regoivent pas de soins
dentaires régulierement.

Incidence des technologies adjuvantes
Lapplication des technologies adjuvantes est plus
susceptible d’avoir une incidence importante sur les
activités de dépistage et d’influer a la fois sur le cott
et sur les résultats associés au dépistage du cancer
de la bouche. Les méthodes comme la coloration au
bleu de toluidine et la visualisation par fluorescence
peuvent améliorer les avantages du dépistage au cha-
pitre des taux de survie et de la réduction des cotts
de traitement, mais il faut tenir compte de 'ampleur
de 'amélioration et de la maniére dont elle se com-
pare avec les cofits accrus du dépistage et d’autres
effets, comme la fréquence des résultats positifs faux.
Il convient de mentionner que la valeur ajoutée de

ces technologies est toujours inconnue et dépend
vraisemblablement d’initiatives de sensibilisation.
Une évaluation supplémentaire dans la collectivité
constitue une des premiéres priorités. +
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Le cancer de la bouche peut-il apparaitre chez une personne sans risque connu?

ne femme de 39 ans présentait des épisodes ré-

currents de douleurs intenses a la méchoire et

de douleurs a la langue allant de légéres a mo-
dérées. Ces symptomes ont suscité des investigations
de la part de son dentiste et de son médecin de fa-
mille. Incapables de fournir une explication adéquate
a la patiente, ils l'ont dirigée vers un dermatologue
parce qu’ils avaient noté une plaque blanche dans la
région douloureuse de la langue. L'impression cli-
nique était que la lésion était d’origine traumatique et
vraisemblablement reliée a la dent 37, inclinée du coté
de la langue. On a rassuré la patiente. Aucune autre
évaluation ou surveillance n’a été recommandée, et la
patiente a regu son congé.

Environ 3 mois plus tard, la patiente a signalé
l’apparition d’une douleur intense a la mandibule
et a la zone sous-mandibulaire gauches. Elle a de
nouveau rendu visite & son dentiste de famille qui
a été capable d’exclure la présence d’une pathologie
dentaire comme explication pour la douleur. Bien
que la patiente se plaignait de douleurs persistentes
notamment en parlant et en mangeant, aucun trouble
temporomandibulaire n’a pu étre identifié. La per-

Il. 1 : Petite lésion blanche ulcérée du coté ventral gauche de la langue d'une
femme de 39 ans sans antécédents de consommation de tabac ou d'alcool.

(a) Lésion (fleche) visualisée a la lumiere blanche ordinaire. (b) Lésion visualisée
par fluorescence directe montrant une perte de fluorescence (fleche). (c) Lésion
visualisée aprées I'application de bleu de toluidine montrant une région focale
d'absorption du colorant (fleche). (d) Cicatrice non observable cliniquement du
coté gauche de la langue 3 ans aprés l'intervention chirurgicale.

sistance d’une lésion dite «traumatique» du coté
gauche de la langue était préoccupante, et une biopsie
diagnostique a été effectuée. Celle-ci a montré une
dysplasie épithéliale d’intensité 1égére a modérée. Par
conséquent, la patiente a été dirigée vers une clinique
de dysplasie affiliée au Programme de prévention du
cancer de la bouche de la Colombie-Britannique et a
I’Agence du cancer de la Colombie-Britannique.

La premiere visite de la patiente a la clinique de
dysplasie a eu lieu 6 semaines apres la biopsie initiale.
La patiente se plaignait d’'une douleur croissante fo-
calisée dans la région sous-mandibulaire gauche et
Particulation de la méchoire. La douleur était suffi-
samment importante pour nuire a la fonction buccale
et pour perturber le sommeil. Uexamen clinique a
révélé un siege de biopsie n'ayant pas guéri et une pe-
tite 1ésion blanche ulcérée (< 1 cm) du c6té gauche de
la surface ventrale de la langue (ill. 1a-1c). En raison
de la douleur croissante de la patiente et de 1’échec
d’une guérison en temps opportun du siege initial de
la biopsie, une deuxiéme biopsie a été programmée.
Chose surprenante, la biopsie comparative a montré
un carcinome spinocellulaire envahissant sur la face
latérale gauche de la langue. Cette lésion lo-
calement envahissante ne s’était pas étendue
aux ganglions lymphatiques dans la région
ni n’a été lobjet de métastases distantes.
Elle a fait objet d’une résection chirurgi-
cale, et le rétablissement post-chirurgical
sest fait sans anicroche. Lors du suivi au
bout de 3 ans (ill. 1d), la patiente ne ressen-
tait aucune douleur et ne présentait aucun
signe clinique de récurrence de la maladie;
la fonction buccale avait, quant a elle, repris
son cours normal.

Une personne jeune qui ne fume ni
ne boit peut attraper le cancer de la
bouche

La grande majorité des cancers de la
bouche apparaissent dans la cinquiéme ou
la sixiéme décennie de la vie, habituel-
lement chez les personnes ayant des ha-
bitudes de consommation importante de
tabac et d’alcool depuis longtemps. Dans
notre étude longitudinale (données non
encore publiées), nous avons observé un
nombre important de circonstances, sem-
blables a celles décrites ici, ou le cancer de
la bouche a été diagnostiqué en 'absence de
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facteurs de risque classiques. Par exemple, chez les
patients que nous avons suivis, 18,5 % avaient entre
40 et 45 ans et 9 % avait moins de 40 ans au moment
ot ils ont recu un diagnostic de cancer de la bouche.
Beaucoup n’avait jamais consommé d’alcool; 31 % de
tous les participants a I’étude n’avait jamais fait usage
de produits du tabac. La personne la plus jeune chez
qui on a diagnostiqué le cancer de la bouche avait
18 ans. La jeunesse de ’age et 'absence de facteurs
de risque classiques aboutissent souvent a un retard
du diagnostic’?. D’autres renseignements au sujet des
facteurs de risque du cancer de la bouche sont exa-
minés dans le présent numéro’.

La douleur et I'absence de guérison peuvent
étre les signes avant-coureurs du cancer de
la bouche

Une étude pilote récente effectuée dans le cadre
de notre étude longitudinale (données non publiées)
et portant sur expérience des patients depuis la dé-
tection jusquau diagnostic d’une lésion buccale de
grade élevé a montré que 57 % (12/21) ont d’abord
relevé la lésion buccale eux-mémes. Dans ce groupe,
la douleur était la doléance initiale la plus courante
(11/12, 92 %), suivie par le changement de couleur
des tissus (4/12, 33 %) et par la présence de gros-
seurs ou de bosses (3/12, 25 %). Chose surprenante,
deux tiers des patients (8/12) ne s’inquiétaient pas
des symptémes buccaux initiaux, ce qui est large-
ment attribuable a la notoriété limitée du cancer de
la bouche. Des résultats similaires ont été observés
dans d’autres études*’. Chose intéressante, parmi les
lésions relevées initialement par les professionnels
de la santé (p. ex., par dépistage), toutes les lésions
de grade élevé étaient asymptomatiques. Ce fait sou-
ligne davantage I'importance du dépistage régulier
du cancer de la bouche.

Une petite lésion buccale indolore difficile a
reconnaitre peut étre maligne

Le cancer de la bouche n’est pas toujours étendu.
La taille des lésions a été citée comme facteur de
risque indépendant pour la transformation ma-

ligne des lésions buccales prémalignes®. Toutefois,
un cancer de la bouche envahissant peut étre petit,
comme dans le cas décrit.

En regle générale, si une lésion muqueuse suspecte
persiste pendant plus de 3 semaines apres le retrait
des irritants locaux, comme un trauma, une infection
ou une inflammation, une biopsie diagnostique est
recommandée. Le présent cas attire 'attention sur les
aberrations démographiques et les cas atypiques. Une
attention soigneuse peut sauver une vie! #
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Le message est-il clair? Parler a son patient du dépistage du cancer de la bouche

ommuniquer efficacement avec ses patients au

sujet des avantages potentiels du dépistage du

cancer de la bouche et des facteurs de risque
de la maladie peut étre difficile. Toutefois, en tant que
cliniciens, nous sommes obligés de veiller & ce que nos
patients recoivent et comprennent cette information
afin qu’ils soient armés pour le processus de décision
relatif aux soins de santé. Dans la littérature, le terme
«littératie en santé» est utilisé pour parler du lien entre
le degré de connaissance et de sensibilisation d’un
patient et la capacité dagir a partir de 'information
sur la santé.

La communication avec les patients est compliquée
par le fait que les cliniciens et les patients ont chacun
un vocabulaire différent. En outre, la médiocrité de
la littératie en santé est courante chez les personnes
ayant peu de scolarité, les immigrants, les personnes
agées et les minorités ethniques'. Le probleme se
trouve encore plus compliqué par le fait que 48 % des
adultes canadiens de plus de 16 ans ont seulement
des compétences générales de base en littératie®. Il en
découle qu’ils ont de la difficulté a lire, a comprendre
et a traiter les documents écrits du quotidien a moins
qu’ils soient simples et clairement présentés. Cette dif-
ficulté nuit a la capacité du patient d’obtenir, de traiter
et de comprendre I'information de base sur la santé

Questions courantes relatives au dépistage du cancer
de la bouche

Ai-je réellement besoin d'un dépistage du cancer de la bouche?

«Le cancer peut apparaitre dans la bouche. Au moyen du

dépistage régulier, nous pouvons déceler le cancer de la bouche a

ses premiers stades, moment ot il est plus facile a traiter.»
Pensez-vous que j‘ai le cancer? Dois-je m'inquiéter?

«La plupart des cancers de la bouche ne sont ni inconfortables ni

douloureux. Lexamen de dépistage vise a vérifier votre bouche

pour voir s’il y a des anomalies qui doivent faire l'objet d’un

suivi. Cet examen ne signifie pas que vous avez le cancer de la
bouche.»

Comment puis-je prévenir le cancer de la bouche?

«On peut prévenir la plupart des cancers de la bouche en
sabstenant de fumer, de chiquer du tabac, et en réduisant la
quantité d’alcool qu’on boit. Un examen régulier de la bouche
constitue une maniere de trouver rapidement un changement
anormal s’il en est un.»

nécessaire pour prendre des décisions appropriées en
matiére de soins de santé’.

Linsuffisance de la littératie en santé est un fac-
teur clé qui compromet la communication clinicien—
patient’. Cette insuffisance peut affecter I'incidence
du cancer, la mortalité et la qualité de vie; elle est un
indicateur potentiel du risque accru de cancer et de
faible participation aux programmes de lutte contre
le cancer>®. Autrement dit, 'inefficacité de la commu-
nication relative au dépistage du cancer de la bouche
peut aboutir & un diagnostic a un stade retardé. Une
fois la maladie diagnostiquée, les options de traitement
peuvent étre mal comprises, ce qui compromet l’ac-
ceptation par le patient des soins recommandés et sa
conformité a ceux-ci. Ce qui suit illustre une approche
étape par étape mettant en évidence les points et les
techniques clés pour les cliniciens en vue d’améliorer
leur communication avec leurs patients, le dépistage
du cancer de la bouche y étant mis en évidence.

Points pratiques pour améliorer la communi-
cation avec le patient

Examen des antécédents du patient

o Recherchez des indices aupres du patient qui indi-
quent une compréhension inadéquate, comme le fait
de remplir un formulaire d’antécédents de santé d’une
maniére incomplete et inexacte, un usage incorrect
des mots ou une demande de répéter des instructions
déja données.

o Identifiez les patients ayant une littératie en santé
faible et fournissez-leur des renseignements expressé-
ment adaptés a leurs besoins, a I'aide d’'une communi-
cation claire, autant a Poral qu'a I’écrit.

o Prenez garde aux obstacles potentiels a la com-
munication causés par les différences culturelles, les
handicaps, les différences relatives aux attitudes et aux
croyances, le manque de confiance et les déficiences
auditives.

Pendant la conversation

o Imaginez que vous étes le patient au moment de
donner des conseils et présumez que votre patient ne
comprendra pas ou n’intégrera pas la plus grande part
de ce qui est dit.

o Trouvez ce que le patient sait déja. Misez sur cette
connaissance existante et comblez les écarts. Par
exemple, commencez par demander au patient : «Avez-
vous déja entendu parler du cancer de la bouche?» et
«Qu’en savez-vous?».
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Etape 1: Présenter le dépistage du cancer de la bouche
o Présenter le cancer de la bouche et le dépistage au patient.
o Inclure des renseignements sur I’incidence, les résultats

cliniques et les facteurs de risque connexes.

v

Etape 2 : Evaluer la compréhension du patient
o Demander au patient d’expliquer le cancer de la bouche

et le dépistage dans ses propres mots.

v+

Etape 3 : Clarifier et expliquer
o Répéter ou expliquer tout renseignement qui échappe au

\ 4

Etape 4 : Confirmer que le patient comprend
« Renforcer 'importance du dépistage régulier du cancer de

la bouche.

« Eliminer les facteurs de risque potentiels ou élevés.

v

Etape 5 : Assurer la conformité du patient

1. 1:

Renforcer I'importance du dépistage régulier du cancer
de la bouche.
Eliminer les facteurs de risque potentiels ou relevés.

Méthode par étapes «d’enseignement en retour» dans la communi-

cation avec le patient au sujet du dépistage du cancer de la bouche.

256

o Parlez en termes concrets et simples que les patients
peuvent comprendre; évitez 'emploi de termes médi-
caux comme biopsie ou lésion.

o Attachez-vous aux renseignements clés. Faites des
phrases courtes. Répétez les renseignements en cas de
nécessité.

+ Gardez le contact des yeux pendant que vous parlez
au patient pour créer le sentiment d’un lien personna-
lisé. Soyez respectueux, attentionné et sensible.

o Utilisez des méthodes alternatives de transmission
de 'information. En plus des imprimés, le fait de
dessiner des images ou d’utiliser des vidéos peut amé-
liorer la compréhension chez le patient.

o Servez-vous de la méthode de I'«enseignement en
retour» pour confirmer que le patient comprend ’in-
formation (ill. 1). Il s’agit d’'une maniere efficace de
veiller & ce que les patients comprennent ce que vous
leur avez dit. Elle implique de demander au patient
d’expliquer ou de démontrer I'information relative a la
santé qui a été présentée’. A I'aide de cette technique,

le clinicien assume la responsabilité de 'enseignement
adéquat et efficace du patient et de la communication
avec celui-ci. Si le patient ne peut pas expliquer ou
démontrer ce qu’il a appris, le clinicien doit présumer
qu’il ne lui a pas fourni une explication adéquate ou
claire et doit, par conséquent, prendre des mesures
supplémentaires ou en répéter pour veiller a ce que le
patient comprenne ce qu’il a besoin de savoir.

I est indubitable qu’il faut sensibiliser le public
au sujet du dépistage du cancer de la bouche et des
facteurs de risque de cette maladie dévastatrice. Pour
améliorer les résultats cliniques buccaux, il est essen-
tiel de reconnaitre et de régler les questions relatives a
la littératie du patient et a la littératie en santé. »
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Que dire a mon patient qui a besoin d'une biopsie?

orsquun clinicien trouve une lésion buccale

qui éveille les soupcons de prémalignité ou de

malignité précoce, il doit effectuer une biopsie.
Il est important de préparer le patient a la biopsie
et de calmer ses inquiétudes. Ce travail doit étre
effectué d’une maniére qui prévient une anxiété
inutile et aussi d’'une maniére qui informe le patient
de 'importance du test et de 'intérét pour lui de se
conformer a votre recommandation.

Préparer le patient a la biopsie

La seule évocation de la biopsie peut créer une
immense anxiété chez le patient. Dans son esprit,

Expliquer le diagnostic au patient

le mot «biopsie» est souvent lié immédiatement au
cancer, si bien qu’il est important de lui rappeler que
Clest la seule maniére d’en arriver a un diagnostic dé-
finitif pour beaucoup de maladies touchant les tissus
de la bouche.

Bien préparée, la nécessité d’une biopsie sera ha-
bituellement bien comprise et acceptée par le patient.
Les patients adultes relient souvent la procédure a la
nécessité pour leur médecin ou leur dermatologue de
vérifier les moles cutanées.

Une fois que la décision de prélever une biopsie
a été prise, il est important d’informer le patient des
raisons qui vous ont poussé a recommander cette

Voici un exemple de ce qui peut étre dit a un patient atteint d'une dysplasie de grade inférieur (légére a

modérée).

«Votre biopsie a montré une dysplasie de grade inférieur. La dysplasie est un terme utilisé par le patholo-
giste pour décrire des modifications des cellules dans I’échantillon de tissu. En raison du fait que certaines
dysplasies peuvent progresser vers le cancer, nous les surveillons étroitement. Les dysplasies peuvent étre
légeres, modérées ou graves selon I'ampleur du changement des tissus. Pour I'instant, la modification
observée dans la biopsie était minimale (modérée). Nous I'avons constatée précocement. Il est important
de savoir que la plupart des dysplasies légeres ou modérées ne se transforment pas en cancer. Toutefois,
en raison du fait qu’il y a un petit risque et que nous ne disposons d’aucun moyen pour dire quelle dys-
plasie légere (modérée) se transformera en cancer, nous recommandons un suivi régulier et nous I'avons

organisé pour vous.» (Donner des détails.)

En Colombie-Britannique, la recommandation est que toutes les dysplasies de grade élevé (grave ou carcinome in

situ) soient traitées. Par conséquent, le dialogue sera assez similaire a celui qui est utilisé pour les cancers. Voici
un exemple de ce qui peut étre dit a un patient atteint d'une dysplasie de grade élevé.

«Votre biopsie a montré une dysplasie grave (carcinome in situ). La dysplasie est un terme utilisé par le
pathologiste pour décrire un tissu comportant un risque plus grand de progresser vers le cancer que celui
d’un tissu normal. En raison du fait qu'un nombre important de dysplasies graves (carcinome in situ) pro-
gressent vers le cancer, nous recommandons le retrait de la lésion a ce stade précoce. Des dispositions ont
été prises pour le traitement chirurgical. Une fois celui-ci effectué, vous continuerez de nécessiter un suivi
régulier et nous prendrons des dispositions a cet égard aussi.»

Voici un exemple de ce qui peut étre dit a un patient atteint d'un carcinome spinocellulaire.

«Le résultat de votre biopsie indique que vous avez le cancer de la bouche. Ce diagnostic signifie que vous

avez besoin d’un traitement. En raison du fait qu’il s’agit d’une priorité, j’ai déja pris un rendez-vous pour

que vous voyiez une équipe de médecins a notre centre de cancérologie. Ce sont des experts dans le traite-

ment du cancer de la bouche, et ils seront en mesure de vous aider a choisir le meilleur traitement. Méme si

vous étes maintenant appelé a voir différents médecins, sachez que je suis la pour vous soutenir dans toute

la mesure du possible dans cette époque difficile de votre vie.»
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procédure et de ce qulelle implique. Par exemple,
dites: «Beaucoup de maladies apparaissant dans
la bouche peuvent avoir un aspect fort similaire. Je
crois qu’il est important de prélever un infime mor-
ceau de tissu, soit une biopsie, et de le regarder au mi-
croscope. De cette maniére, nous saurons exactement
ce dont il s’agit et comment traiter.»

Lorsque vous parlez a un patient, il n’y a pas de
regles inflexibles. Souvent, le bons sens joue un role
important. Pour un patient hautement anxieux qui
se conformera a la recommandation de biopsie, ce
ne serait peut-étre pas une bonne idée d’insister sur
le mot cancer, voire de le mentionner. Le simple fait
d’insister sur «la nécessité d’éliminer une maladie
sérieuse» peut suffire dans une telle situation.

Prenez garde aux annulations de rendez-vous
et aux défauts de se présenter. Il peut sagir d’une
stratégie d’évitement nécessitant votre attention.
Communiquez avec le patient pour lui répéter I'im-
portance du test et I'intérét pour lui de se conformer
a votre recommandation. Veillez a ce que ces conseils
soient documentés dans le dossier du patient.

Discuter du résultat de la biopsie avec le
patient

Expliquer les résultats de la biopsie en vue de dé-
celer des lésions buccales malignes ou prémalignes et
discuter de la prise en charge avec le patient peuvent
étre des taches intimidantes, non seulement a cause
de I’émotion que suscitent les discussions de ce genre,
mais aussi en raison du fait que les renseignements
peuvent étre entiérement nouveaux pour la plupart
des patients. Si le diagnostic n’est pas le cancer ou la
dysplasie, un appel pour informer le patient que le
résultat de la biopsie est bénin (non sérieux) peut étre
approprié pour réduire I’'anxiété au minimum avant
un rendez-vous de suivi pour discuter des résultats
en détail et pour répondre aux questions que le pa-
tient pourrait avoir.

Si le résultat de la biopsie indique lexistence
d’une dysplasie ou d’un cancer’, organiser un rendez-
vous pour annoncer la nouvelle est fortement re-
commandé. Ce rendez-vous fournit I'occasion d’une
explication approfondie et vous permet d’offrir du

soutien professionnel et de répondre aux questions

qui peuvent surgir.

Les éléments qui suivent sont des points que vous
devriez aborder dans votre discussion au sujet des
résultats de la biopsie.

o Expliquez le diagnostic et sa signification.

o Surlabase del’information que vous avez fournie,
offrez des recommandations de prise en charge a
la considération du patient.

o Discutez de I'importance du suivi.

o Sile patient est un utilisateur régulier de tabac,
c’est une bonne occasion de discuter de I'abandon
du tabac.

Prendre le temps d’assurer une communication
aidante et compatissante peut réduire au minimum
lanxiété associée a la biopsie et a 'annonce des ré-
sultats. Cette diminution de 'anxiété du patient peut
conduire a une amélioration de la compréhension de
la prise en charge et du traitement, et de la confor-
mité & cet égard, et & une amélioration des soins au
patient. #
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