
Journal Identification = BDC Article Identification = 1300 Date: February 23, 2011 Time: 11:7 am

Article original
Original article

Volume xx • N◦ x • xxx 2011

©John Libbey Eurotext
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Résumé. Les traitements des mélanomes de la
choroïde (MdC) engendrent des conséquences peu
connues au niveau de la qualité de vie (QdV)
et de l’état psychologique. Les travaux prospectifs
publiés dans la littérature sont encore relativement
peu nombreux et leurs résultats sont parfois diver-
gents. Cette étude a pour objectif de décrire l’évolution
de la QdV et de l’état psychologique de patients
bénéficiant d’un traitement conservateur. Population.
Soixante-neuf patients bénéficiant d’un traitement
conservateur (protonthérapie ou disque d’iode). Outils.
QdV (EORTC–QLQ-C30 + QLQ-OPT-30), anxiété et
dépression (HADS, STAI-B- trait). Recueil. Étude longi-
tudinale comportant quatre temps d’évaluation : avant
le traitement, un mois, six mois et un an après le trai-
tement. Les résultats préliminaires aux deux premières
évaluations montrent que le niveau de la QdV reste
relativement bon et stable à l’exception du fonctionne-
ment social qui diminue à un mois du traitement. Plus
de la moitié des patients présentaient un taux d’anxiété
modéré avant le traitement qui diminuait après de
manière significative. Les symptômes dépressifs étaient
d’intensité moindre et restaient stables. La peur de la
récidive (PRC) s’avère importante et se maintient au
cours du temps. La PRC nécessite d’être approfondie et
dépistée pour une meilleure prévention en santé men-
tale. !

Abstract. Treatments for choroidal melanoma
(CM) generate largely unknown consequences
on the level of the quality of life (QoL) and
psychological state. Prospective published work
is relatively rare and their results are not
consistent. The objective of this study is to
describe the QoL and psychological state’s evolu-
tion in patients treated by conservative treatment
for CM. Population. Sixty-nine patients trea-
ted for CM by conservative treatment (proton
beam irradiation or iodine plaques). Tools. QoL
(EORTC–QLQ-C30 + QLQ-OPT-30), anxiety and
depression (HADS, STAI-B-trait). Data collection.
Prospective study comprising four evaluations T0:
before the beginning of the treatment, T1: one
month, T2: six month, T3: one year after the
treatment. The preliminary results of the first two
evaluations showed that the level of the QoL remai-
ned relatively good and stable with an exception
for the social functioning, which decreased after
the treatment. More than half of the patients had
a moderated rate of anxiety before the beginning
of the treatment, which decreased significantly a
month later. The depressive symptoms were lower
and remained stable one month after the treatment.
These results confirmed the importance of explo-
ration and screening the fear of cancer recurrence
among choroidal melanoma patients. !

Mots clés : cancer, ophtalmologie, mélanome de la cho-
roïde, qualité de vie, état psychologique, protonthérapie
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Introduction
Les patients atteints d’un mélanome de la choroïde
(MdC) bénéficient de traitements de courte durée
et d’un suivi long dont les conséquences sont peu
connues, tant sur le plan psychologique que sur celui
de leur qualité de vie [1-4]. Quelques études exis-
tantes dans ce domaine font état d’une dégradation de
la qualité de vie liée à la santé dans le contexte du
post-traitement [2, 4, 5], notamment en lien avec la pré-
sence d’une réduction des activités quotidiennes suite à
l’altération de la vision [6, 7]. Certaines de ces publica-
tions montrent un lien entre la perception subjective de
la qualité de vie et le temps écoulé depuis le traitement.
L’éloignement dans le temps de la période du traite-
ment serait associé à une amélioration de la qualité de
vie subjective [6, 7] ainsi qu’à une diminution de la
détresse psychologique [2, 4, 7]. Cependant, l’anxiété
persiste plus longtemps chez les patients traités par
radiothérapie et notamment ceux qui ont un trait de
fonctionnement anxieux [6, 7]. D’autres publications
confirment la dégradation de la qualité de vie dans les
suites du traitement mais mettent en avant le maintien
d’une bonne perception globale de leur qualité de vie
par les patients atteints d’un MdC en comparaison avec
des patients traités pour d’autres types de cancer [3, 8].
Il est donc nécessaire d’explorer la qualité de vie et
l’état psychologique des patients atteints d’un MdC de
manière plus approfondie et plus particulièrement dans
le contexte du post-traitement [2-4, 7]. Une des particu-
larités de cette maladie est la rapidité avec laquelle se
déroulent les étapes diagnostiques et thérapeutiques,
propulsant en un temps souvent très court l’individu
bien portant dans un statut de malade atteint de can-
cer, puis de malade en rémission ou encore dénommé
« survivant ».
Cette étude a pour objectif de mieux comprendre les
difficultés psychologiques des patients aux différents
moments du parcours de soins et de fournir des pistes de
réflexion en vue d’éventuelles améliorations de la prise
en charge médicale et soignante. Cette étude novatrice
a été réalisée auprès d’une population de patients fran-
cophones, traités à l’Institut Curie, centre de Référence
national pour les tumeurs oculaires.

Mélanome de la choroïde

Prévalence
Le mélanome de l’uvée est une tumeur relativement
rare puisque seulement 500 à 600 cas sont diagnosti-

qués en France chaque année [9, 10] par comparaison
avec les autres cancers. Les données épidémiologiques
récentes estiment les nouveaux cas de cancer en 2009
chez les femmes : 51 759 pour le cancer du sein, 18 628
pour le cancer colorectal et 7 296 pour le cancer du
poumon. Chez les hommes, 71 186 nouveaux cas de
cancer de la prostate, 25 689 de cancer du poumon et
21 496 de cancer colorectal ont été estimés en 2009
[11]. Cependant, le mélanome de l’uvée est une mala-
die grave car elle est la plus fréquente des tumeurs
malignes primitives de l’œil chez l’adulte avec un âge
moyen au moment du diagnostic de 56 ans [9].

Origines et facteurs de risque
Les facteurs étiologiques du mélanome de l’uvée res-
tent peu connus. Il ne semble pas s’agir d’une maladie
héréditaire, mais certains cas familiaux ont été recen-
sés et le mélanome requiert des explorations génétiques
plus approfondies [9]. Les études récentes montrent
que les personnes de race blanche aux yeux clairs
ont deux à trois fois plus de risque d’être touchées,
alors que cette maladie se développe exceptionnelle-
ment chez les sujets de race noire. À l’heure actuelle,
les recherches n’ont pas prouvé de lien direct entre
l’exposition solaire et la survenue d’un mélanome de
l’œil [9, 10].

Pronostic vital (évolution locale
et métastatique)
Le mélanome de l’uvée est l’une des maladies cancé-
reuses mettant en jeu le pronostic vital. La mortalité
est de 50 % à dix ans (du fait du développement de
métastases hépatiques chez 30 % des patients au cours
des cinq premières années, et chez 20 % de malades
dans les cinq à dix ans qui suivent le traitement)
[12, 13]. Avoir une tumeur de taille importante (grand
diamètre), être de sexe masculin [14-16], être âgé de
plus de 60 ans et avoir une localisation antérieure de
la tumeur sont des facteurs de mauvais pronostic. Des
localisations métastatiques peuvent se manifester par-
fois plusieurs années (15-20 ans) après le diagnostic
initial. Les récidives locales surviennent dans 5 % des
cas après la radiothérapie [17].

Traitements
Il existe deux types de traitement de cette tumeur : le
traitement conservateur par radiothérapie et l’énu-
cléation. L’énucléation, qui représentait le traitement
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le plus fréquent dans les années 1970, est de plus
en plus remplacée actuellement par des traitements
conservateurs, chaque fois que celui-ci est possible.
Aujourd’hui, au sein de l’Institut Curie, 80 % des
patients bénéficient d’un traitement conservateur, et
l’ablation de l’œil reste indispensable pour seulement
20 % des patients [10]. Il n’existe pas de différence
significative de pronostic vital entre l’énucléation et
le traitement conservateur pour des tumeurs de taille
moyenne après huit ans de suivi (COMS, États-Unis)
[13].
La radiothérapie propose deux alternatives : la proton-
thérapie et la curiethérapie. La protonthérapie consiste
en la mise en place de clips de tantale (un repérage
chirurgical) de la tumeur et d’une irradiation par un
faisceau de protons accélérés (en moyenne 48 heures
d’hospitalisation et une semaine de traitement). La
curiethérapie consiste en l’irradiation de la tumeur à
l’aide d’une plaque (disque) suturée à la sclère conte-
nant habituellement du ruthénium ou de l’iode 125
(une dizaine de jours en moyenne pour la pose et la
dépose d’un disque radioactif) [9]. Le traitement chi-
rurgical radical consiste en une énucléation de l’œil
(48 heures d’hospitalisation). Il est nécessaire dans le
cas des tumeurs volumineuses. Un et deux mois après
l’intervention, il est conseillé de mettre en place une
prothèse ophtalmique (préparée sur mesure par un
prothésiste). Le choix du traitement (conservateur ou
énucléation) s’avère possible dans seulement 5 % des
cas de patients atteint d’un MdC.
Si le traitement conservateur est moins intrusif sur le
plan corporel, il peut en revanche avoir des consé-
quences considérables sur la vision (perte progressive
de la vision ou ablation secondaire de l’œil) [18].
L’acuité visuelle reste maintenue dans 50 % des cas
chez les patients ayant été traité par irradiation oculaire
[18].

Suivi post-thérapeutique
Le suivi des patients traités à l’Institut Curie consiste en
un examen ophtalmologique un mois, six mois et un
an après le traitement. Ensuite, ces visites s’espacent
en fonction de l’examen ophtalmologique à un rythme
biannuel ou annuel. En complément du suivi à l’Institut
Curie, le patient consulte tous les trois mois pendant
deux ans un ophtalmologiste de ville. Les contrôles
hépatiques au moyen d’échographies sont prescrits aux
patients tous les six mois pendant dix ans et tous les ans
ensuite.

La durée relativement courte du traitement et
l’espacement des visites médicales qui suivent rendent
difficile le dépistage de la détresse psychologique.

Contexte scientifique
Durant les dix dernières années, la qualité de vie des
patients traités pour un mélanome choroïdien a fait
l’objet d’un petit nombre d’études [19]. Les connais-
sances sur la qualité de vie à distance du traitement
restent de ce fait encore limitées et nécessitent d’être
approfondies [18].
Les premières études sont rétrospectives. Elles ont
observé un niveau de détresse psychologique plus
important chez les patients énucléés comparés aux
patients ayant reçu un traitement conservateur [20, 21].
D’autres études ont montré un niveau de détresse
psychologique élevée et la présence de symptômes
anxieux importants suite aux traitements conserva-
teurs. Cependant, le groupe ayant reçu un traitement
conservateur n’a pas été comparé avec celui traité par
énucléation [5, 22].
Les études prospectives publiées dans la littérature sont
encore relativement peu nombreuses et leurs résultats
parfois divergents.
Parmi ces publications, certaines étudient l’évolution
prospective de la qualité de vie et de l’état psycholo-
gique des patients traités pour un MdC dans un groupe
bénéficiant du traitement conservateur [3, 4]. D’autres
études comparent les réactions psychologiques et la
qualité de vie en fonction de différents types de traite-
ment reçu (traitement conservateur versus énucléation)
[2, 6, 7, 23, 24].
Dans deux études (allemande [4] et autrichienne [3])
portant sur des patients bénéficiant d’un traitement
conservateur, la qualité de vie globale diminuait trois
mois [4] mais aussi trois ans [3] après le traitement.
Le niveau de détresse psychologique diminuait avec le
temps [4] et d’une manière générale, les patients pré-
sentaient plus de symptômes anxieux que dépressifs
trois ans après la radiothérapie [3].
La qualité de vie et l’état psychologique en fonction du
type du traitement a fait l’objet de cinq publications :
deux suédoises (groupe EORTC) [2, 23], deux améri-
caines (groupe COMS-QOLS) [6, 24] et une espagnole
[7]. L’étude suédoise de Brandberg et al. [2] portait sur
99 patients atteints d’un mélanome de la choroïde, trai-
tés soit par plaques radioactives (curiethérapie) soit par
énucléation (évalués trois fois : avant le traitement, deux
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et 12 mois après le traitement). Elle n’a pas montré de
différence significative entre les deux groupes concer-
nant la qualité de vie (EORTC QLQ-C30), l’anxiété et
la dépression (mesurées à l’aide de l’échelle Hospi-
tal Anxiety and Depression Scale [25]. Dans les deux
groupes, les symptômes anxieux étaient toujours pré-
sents un an après le traitement mais avaient tendance à
diminuer au cours de la première année après le diag-
nostic, alors que les symptômes dépressifs de faible
intensité étaient stables dans le temps. Tous les patients
mentionnaient une altération du niveau de leur qualité
de vie générale après le traitement. Plus précisément,
les patients énucléés mettaient en avant des difficul-
tés liées à leur apparence physique et à leur capacité
visuelle d’estimation des distances. En revanche, les
patients traités par radiothérapie de contact (curie-
thérapie) mentionnaient davantage de problèmes liés à
l’altération de leur vision. Les deux groupes de patients
avaient été informés au préalable des effets secondaires
du traitement. Les chercheurs ont mis en évidence
un niveau important de détresse psychologique un
an après le traitement, des difficultés cognitives et
émotionnelles, une fatigue intense et des troubles du
sommeil dans les deux groupes de patients. Les difficul-
tés émotionnelles se sont avérées plus fréquentes dans
le groupe des patients énucléés sans toutefois qu’il y ait
de différence significative, mais ce résultat pourrait être
lié à la petite taille de l’échantillon étudié.
L’étude récente de Melia et al. [6] a comparé la qua-
lité de vie des patients traités pour un mélanome
de la choroïde, soit par plaques radioactives (curie-
thérapie) soit par énucléation (évalués six mois après le
traitement puis tous les ans pendant cinq ans). Les résul-
tats de cette étude ont montré dans les deux groupes,
la présence d’une gêne considérable lors des activités
nécessitant le recours à la vision ainsi que de douleurs
oculaires et corporelles six mois après le traitement.
En ce qui concerne la fonction visuelle, les différences
entre les deux groupes au cours des années suivantes
étaient relativement faibles. Cependant, les patients
ayant bénéficié du traitement conservateur présentaient
moins de difficultés pour la conduite automobile un
an après le traitement et une meilleure vision périphé-
rique au cours des deux premières années du suivi
comparativement aux patients énucléés. Les niveaux
d’anxiété état dans les deux groupes diminuaient consi-
dérablement à distance du traitement même si chez les
patients traités par radiothérapie de contact, le niveau
d’anxiété résiduelle se maintenait dans le temps. D’une

manière générale, les patients ayant reçu un traitement
conservateur avaient dans un premier temps moins de
difficultés que les patients énucléés. Cependant, avec
le temps, leurs problèmes se maintenaient voire aug-
mentaient, ce qui n’a pas été le cas chez les patients
qui n’ont pas conservé leur œil.
Des résultats semblables ont été retrouvés dans l’étude
de Blanco-Rivera et al. [7]. Comme dans l’étude de
Melia et al. [6], le score de qualité de vie s’avère
plus élevé chez les patients bénéficiant du traite-
ment conservateur durant les premières années qui
suivent le traitement. En revanche, la persistance de
l’anxiété a été mise en avant chez ces mêmes patients,
et notamment chez ceux ayant un trait de fonction-
nement anxieux. Cela est expliqué par le caractère
radical du traitement non conservateur qui aurait un
rôle plus rassurant pour des patients traité pour un MdC
[6, 7].

Objectifs de l’étude
L’objectif principal de cette étude est de décrire
l’évolution de la qualité de vie et de l’état psycho-
logique de patients traités pour un mélanome de la
choroïde bénéficiant d’un traitement conservateur.
Tenant compte des études décrites ci-dessus, nous
émettons les deux hypothèses suivantes :
– la qualité de vie des patients ayant bénéficié d’un
traitement conservateur diminue avec le temps ;
– le traitement conservateur privilégie l’émergence de
la symptomatologie anxieuse chez des patients ayant
un fonctionnement anxieux (trait) et/ou la majoration
des troubles anxieux antérieurs. Cela veut dire que
le traitement conservateur (conservation de l’œil et
surveillance) privilégie l’émergence de la symptoma-
tologie anxieuse, notamment chez des patients ayant
un fonctionnement anxieux (trait) et/ou des troubles
anxieux antérieurs. L’anxiété sera d’autant plus impor-
tante qu’ils présentent l’anxiété trait.

Matériel et méthodes
Il s’agit d’une étude prospective comportant quatre éva-
luations : avant le début du traitement (T0), un mois
(T1), six mois (T2) et un an après le traitement (T3).
La sélection des patients s’est faite à l’Institut Curie qui
traite environ 300 cas des patients atteints d’un MdC par
an (centre de référence) [10]. Cette publication porte
sur les deux premières évaluations de l’étude : T0 et
T1.
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Les critères d’inclusion sont : patients majeurs (homme,
femme), ayant un diagnostic confirmé de mélanome de
la choroïde, suivis à l’Institut Curie et ayant des capa-
cités de compréhension et d’expression en français.
Les critères de non-inclusion sont : patients ayant soit
une atteinte neurologique grave soit des troubles cog-
nitifs ou psychiatriques avérés rendant la participation
à l’étude difficile. Les patients ayant été traités ou en
cours de traitement pour un autre type de cancer sont
exclus du fait du risque d’influence de leur jugement
dans le contexte spécifique du cancer oculaire. Enfin,
les patients présentant des métastases (hépatiques) dès
le diagnostic du mélanome de la choroïde sont exclus
car le pronostic vital était engagé, appelant des pro-
blématiques psychologiques centrées davantage sur les
angoisses de mort.

Modalité de recueil de donnés
Les patients venant à l’Institut Curie pour une
consultation ophtalmologique d’annonce (diagnostic
ou confirmation du MdC) reçoivent un document
d’information décrivant en détail les objectifs de l’étude
et les modalités de participation (passation de ques-
tionnaires aux différents temps, confidentialité des
informations recueillies, liberté de refus sans consé-
quence sur la prise en charge médicale).
Lors d’un premier contact au cours de l’hospitalisation
pour une intervention chirurgicale à l’Institut Curie
(pose de disque ou de clips de repérage pour proton-
thérapie), la psychologue sollicite l’accord du patient
pour participer à l’étude. S’il accepte de participer, il
signe une lettre de consentement libre et éclairé. La
psychologue l’accompagne durant le remplissage des
questionnaires, qu’il doit à nouveau compléter un mois
(T1) après le traitement à l’aide des auto-questionnaires
adressés par courrier.

Outils
Qualité de vie

Avant le début du traitement (dans le contexte pré-
opératoire) (T0) ainsi qu’un mois (T1), six mois (T2)
et un an après le traitement (T3), les patients rem-
plissaient tous les questionnaires décrits ci-dessous :
EORTC–QLQ-C30, QLQ-OPT-30, STAI-B et HADS.
Le questionnaire de la qualité de vie utilisé est celui
élaboré par l’European Organisation for Research and
Treatement of Cancer (EORTC) [26] :

– l’EORTC–QLQ-C30 est un auto-questionnaire géné-
ral de la qualité de vie (QdV) en oncologie [26]. Il
est constitué de 30 items : une échelle analogique
d’estimation globale de la qualité de vie, cinq échelles
fonctionnelles (PF2 : fonctionnement physique, RF2 :
fonctionnent en termes de rôles (professionnel et loisir),
EF : fonctionnement émotionnel, CF : fonctionnement
cognitif, SF : fonctionnement social), trois échelles
symptomatiques (FA : fatigue, NV : nausées et vomis-
sement, PA : douleur) ainsi que six items libres (DY :
dyspnée, SL : insomnie, AP : perte d’appétit, CO : cons-
tipation, DI : diarrhée, FI : difficultés financières) ;
– l’EORTC–OPT-30 est un module spécifique pour
les patients atteints d’une tumeur ophtalmique.
Brandberg et al. (2004) [23], dont une validation
française est en cours (Phase III accomplie), à laquelle
notre équipe, et notamment Anne Brédart, mention-
née dans l’article de Brandberg [23] a contribué. Il
comporte 30 items regroupés en huit sous-échelles
symptomatiques (OI : irritation oculaire, VI : difficul-
tés au niveau de la vision, H : maux de tête, WR : peur
de la récidive, PD : problèmes de conduite automobile,
PA : problèmes liés à l’apparence, FPI : problèmes fonc-
tionnels liés à l’altération de la vision, PRE : problèmes
de lecture).

Le score est comptabilisé selon un algorithme spé-
cifique et transformé en échelle continue variant de
0 à 100. Un score élevé sur les échelles fonction-
nelles et sur l’échelle d’estimation globale de la qualité
de vie témoigne d’un niveau de la qualité de vie
élevé. En revanche, un score élevé sur les échelles
symptomatiques confirme la présence importante du
symptôme.

État et fonctionnement psychologique

Les échelles mesurant l’état et le fonctionnement psy-
chologique sont :
– Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
anxiété + dépression [25, 27-30]. Il s’agit d’un auto-
questionnaire structuré de 14 items permettant le
dépistage des manifestations psychopathologiques les
plus courantes. Pour chaque sous-échelle (anxiété et
dépression) les notes possibles varient de 0 à 21,
des scores élevés correspondent à la présence d’une
symptomatologie plus marquée. Certains auteurs ont
également proposé de calculer un score global de
détresse psychologique correspondant à la somme de
deux sous-échelles qui varie de 0 à 42 [28]. Les patients
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ayant des scores égaux ou inférieurs à 7 ne présentent
pas de troubles anxieux ni dépressifs. En revanche les
personnes ayant un score entre 8 et 14 présentent un
taux d’anxiété/dépression modéré et entre 15 et 21 un
taux d’anxiété ou dépression important, témoignant de
la présence d’un trouble anxieux ou dépressif avéré
[31, 32] ;
– STAI-B trait de personnalité anxieux (State and Trait
Anxiety de Spielberger [33-35]) (validation française :
Bruchon-Schweitzer et Paulhann 1990 et Borteyrou et
al. [36, 37]). La partie B « trait » de l’inventaire d’anxiété
« état-trait » quantifie le tempérament anxieux habi-
tuel du sujet. Cet auto-questionnaire se compose de
20 items et la note totale varie de 20 à 80. Plus le
score est élevé plus l’anxiété résiduelle caractérisant
habituellement la personne est importante. Les sujets
ayant les scores inférieurs ou égaux à 35 ne présentent
pas de trait de personnalité anxieux ; ceux ayant un
score se situant entre 36 à 55 présentent un fonctionne-
ment anxieux modéré ; un score égal ou supérieur à 55
sont caractérisées par un trait de personnalité anxieuse
sévère.

Analyse de données
Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du
logiciel du traitement statistique de données SAS, ver-
sion 9.1.3. Les différences entre les deux évaluations
(avant et un mois post-traitement) ont été testées par
une analyse de variance sur mesures répétées. Le seuil
de significativité est de p < 0,05.

Résultats

Population étudiée
Entre octobre 2007 et octobre 2008, nous avons recruté
69 patients dans le service d’ophtalmologie de l’Institut
Curie. Ces patients ont été suivis pendant un mois après
le traitement (T1). Notre population initiale se compo-
sait de 34 hommes et 35 femmes avec un âge moyen
de 58,7 (13,3) ans. Soixante trois d’entre eux ont été
traités par protonthérapie et six patients ont bénéficié
d’un traitement par disque d’iode (plaque radioactive
autrement dit curiethérapie). Chez trois patients, une
énucléation secondaire s’est avérée nécessaire.
À T1, nous avons récupéré 52 des 69 questionnaires,
soit 75 %. Pour les 17 patients n’ayant pas renvoyé de
questionnaire à T1, les motifs sont : 15 non réponses
ou refus de poursuivre l’étude (dont un, après une énu-

cléation secondaire) et deux patients exclus pour raison
médicale (progression métastatique de la maladie can-
céreuse).

Anxiété et dépression
Globalement, plus de la moitié des patients bénéfi-
ciant d’un traitement conservateur présentent un taux
d’anxiété modéré avant le début du traitement. Le score
moyen d’anxiété diminue de manière significative
(p = 0,009 9) un mois après le traitement (Tableau 1).
Les symptômes dépressifs sont d’intensité moindre,
se situant au-dessous du seuil de psychopathologie
probable ou avérée (Tableau 1) et restent stables un
mois après le traitement (p = 0,76). Chez les personnes
ayant un trait de la personnalité anxieuse (modéré ou
sévère), nous ne notons pas de décroissance signi-
ficative des symptômes anxieux un mois après le
traitement (p = 0,14) comme nous l’avions remarqué
dans l’échantillon total (Tableau 2).

Qualité de vie
Les échelles fonctionnelles, mesurées à l’aide du
questionnaire QLQ-C-30, montrent des résultats rela-
tivement élevés et stables dans le temps (Tableau 3).
Les scores moyens des patients sur chaque échelle se
situent entre 75,4 et 89,7 et restent stables un mois après

Tableau 1. Niveau d’anxiété état et de dépression.

T0 : avant
traitement

T1 : un mois
après le
traitement

Nombre de sujets 69 52

Anxiété état HAD

Score moyen 8,45 7,33

Écart-type 4,23 4,43

Médiane 8,00 6,50

Valeur p 0,009 9

Dépression HAD

Score moyen 4,04 4,16

Écart-type 4,20 4,15

Médiane 2,00 3,00

Valeur p 0,76

Normes Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale : score ≤ 7 normal ;
8-14 modéré ; 15-21 sévère.
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Tableau 2. Niveau d’anxiété chez les patients présentant un trait
de personnalité anxieux modéré ou élevé.

Résultats HAD
patients avec STAI-B
modéré – élevée

T0 : avant
traitement

T1 : un mois
après le
traitement

Nombre de sujets 39 33

Score moyen 10,30 9,31

Écart-type 3,75 3,91

Médiane 10,00 9,00

Valeur p 0,14

HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale ; STAI–B : State and Trait
Anxiety Inventory (partie B – trait).

le traitement (76,3 et 88,3) à l’exception du score à
l’échelle « fonctionnement social » qui diminue signi-
ficativement passant de 93,7 à 89,2 (p = 0,031 9).
Aucune différence statistique entre T0 et T1 n’a
été retrouvée sur l’évaluation du statut global de
santé/qualité de vie (68,8 vs 70,6) (p = 0,493 3).
En ce qui concerne les échelles symptomatiques, la
fatigue est continuellement présente (score moyen de
24,5 à T0 et 27,1 à T1, [p = 0,581 5]) ainsi que les
troubles du sommeil (25,6 vs 21,8, [p = 0,264 2]).
Aucune différence statistique entre les deux temps n’est
retrouvée. Cependant, les scores des échelles symp-
tomatiques ne sont pas très élevés : l’insomnie, par
exemple, n’est plus présente à T1 pour l’ensemble des
patients.
Des différences significatives entre les deux temps
d’évaluation sont retrouvées pour un certain nombre de
symptômes : la douleur et les difficultés financières qui
augmentent (respectivement 8,2 à 12,2 [p = 0,038 8] et
11,8 à 20,3, [p = 0,040 5]) et les diarrhées qui dimi-
nuent 9,2 à 2,0, [p = 0,016 5]).
Le questionnaire de qualité de vie QLQ-OPT-30,
destiné spécifiquement aux patients atteints d’une
tumeur ophtalmique, montre une diminution impor-
tante et significative (p < 0,000 1) des problèmes liés à
l’apparence (59,8 à T0 vs 15,0 à T1). L’effet est d’autant
plus fort que la médiane est de 66,7 avant le début du
traitement et passe à 0 un mois après le traitement :
plus de la moitié des patients n’ont aucun problème lié
à l’apparence à T1.
Par ailleurs, de nouveaux symptômes apparaissent de
manière significative : les maux de tête (13,5 à T0 vs
23,5 à T1, [p = 0,007 6]), les problèmes de conduite

automobile (28,6 à T0 vs 35,6 à T1, [p = 0,040 5]) ainsi
que les difficultés fonctionnelles liés à l’altération de la
vision (13,9 à T0 vs 20,9 à T1, [p = 0,002 2]).
En outre, certains symptômes comme l’irritation ocu-
laire (23,7 à T0 vs 26,7 à T1), les difficultés de vision
(32,5 à T0 vs 32,6 à T1) ainsi que la peur de la récidive
du cancer (41,3 à T0 vs 40,8 à T1), persistent dans le
temps.

Discussion
Plusieurs études montrent qu’en population générale,
les prévalences des troubles psychiatriques et de la
détresse psychologique diffèrent d’un pays à l’autre
[38, 39] et rendent difficile les comparaisons internatio-
nales. Cependant, ce travail mené sur une population
spécifique de patients atteints d’un mélanome de la
choroïde montre des résultats proches des autres études
internationales sur le sujet.
La baisse significative de la symptomatologie anxieuse
dans le contexte du post-traitement est retrouvée dans
d’autres études de culture différente [2]. Le faible
niveau de la symptomatologie dépressive est également
rapporté par différents auteurs [2, 3]. De plus, la forte
proportion de cas de détresse psychologique est égale-
ment présente dans les données allemandes [4]. Reimer
et al. (2006) [4] a observé 49 % de cas de détresse
psychologique avant le traitement et 33 % trois mois
après le traitement. Il s’interrogeait également sur le
niveau de détresse psychologique étonnamment élevé
avant le traitement, en comparaison des autres études
s’intéressant aux diverses pathologies cancéreuses, qui
ont observé un taux de détresse psychologique proche
de 38 et de 30 % pour l’anxiété [40].
Les données de Reimer et al. (2006) [4] s’apparentent
à nos résultats puisque plus de moitié des patients de
notre étude présentaient un taux d’anxiété modéré à T0
qui diminuait significativement à T1.
Les scores globaux de qualité de vie, élevés dans notre
échantillon sont semblables à ceux publiés dans la
littérature [2, 3]. Cependant, contrairement à ces publi-
cations, aucune différence statistique entre les deux
temps n’a été retrouvée, ni sur l’échelle analogique
de l’estimation globale, ni sur les différentes échelles
fonctionnelles.
Sur les échelles symptomatiques, la fatigue et
l’insomnie restent présentes avec des scores moyens
proches des résultats suédois de Brandberg et al. [2].
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Tableau 3. Comparaison QLQ-C-30 et QLQ-OPT-30 à T0 et T1.

p Score moyen Médiane Score moyen Médiane
T0 T0 T1 T1

QLQ-C-30
Qualité de vie estimation globale personnelle 0,493 3 68,8 (19,3) 66,7 70,6 (18,9) 66,7

Échelles fonctionnelles

PF2 : fonctionnement physique 0,814 7 89,7 (15,1) 93,3 88,3 (16,8) 93,3

RF2 : activités professionnelles et loisirs 0,295 1 82,4 (25,4) 100 80,1 (23,3) 83,3

EF : fonctionnement émotionnel 0,468 3 75,4 (21,2) 83,3 76,3 (24,7) 75,0

CF : fonctionnement cognitif 0,177 5 83,6 (18,6) 83,3 80,4 (19,1) 83,3

SF : fonctionnement social 0,031 9 93,7 (15,2) 100 89,2 (17,6) 100

Échelles symptomatiques

FA : fatigue 0,581 5 24,5 (29,0) 22,2 27,1 (26,8) 16,7

NV : nausées et vomissements 0,903 3 2,4 (9,6) 0 1,9 (5,4) 0

PA : douleur 0,038 8 8,2 (17,8) 0 12,2 (16,9) 0

Items libres

DY : dyspnée 0,093 1 9,2 (20,5) 0 14,7 (22,3) 0

SL : insomnie 0,264 2 25,6 (27,5) 33,3 21,8 (27,9) 0

AP : perte d’appétit 0,182 4 12,1 (22,8) 0 9,0 (18,8) 0

CO : constipation 0,420 1 3,4 (11,6) 0 6,0 (18,7) 0

DI : diarrhée 0,016 5 9,2 (20,5) 0 2,0 (8,0) 0

FI : difficultés financières 0,040 5 11,8 (22,1) 0 20,3 (32,0) 0

QLQ-OPT-30
Échelles symptomatiques

OCI : irritation oculaire 0,308 0 23,7 (20,7) 19,0 26,7 (15,9) 23,8

VII : difficultés de vision 0,987 1 32,5 (28,3) 22,2 32,6 (26,6) 25,2

HAC : maux de tête 0,007 6 13,5 (24,5) 0 23,5 (26,9) 33,3

WOR : peur de la récidive 0,788 5 41,3 (25,0) 41,7 40,8 (25,4) 37,5

PRD : problèmes de conduite automobile 0,040 5 28,6 (34,6) 16,7 35,6 (34,2) 33,3

PRA : problèmes liés à l’apparence 0,000 1 59,8 (30,9) 66,7 15, 0 (24,1) 0

FPI : problèmes fonctionnels liés à l’altération de la vision 0,002 2 13,9 (19,1) 5,6 20,9 (22,6) 11,1

PRE : problèmes de lecture 0,062 5 25,5 (25,0) 33,3 31,3 (30,1) 33,3

Les résultats obtenus en termes de qualité de vie posent
un certain nombre de questions. Tout d’abord, le peu
de différences retrouvées peut être lié à l’utilisation
d’un questionnaire générique qui n’est peut être pas
adapté aux patients traités pour un MdC. Et ensuite, la

période de recueil de un mois entre les deux temps de
l’évaluation n’est peut être pas suffisante pour montrer
de réelles modifications de la qualité de vie des patients
[2-4, 6, 24]. Mais aussi le peu de temps écoulé depuis le
traitement ne reflète pas suffisamment de remaniements
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psychiques des patients. Toutefois, ce dernier point sera
testé puisque notre étude prévoit un recueil six mois et
un an après le traitement.
Concernant les échelles spécifiques du question-
naire QLQ-OPT-30, les problèmes liés à l’apparence
sont présents chez la majorité des patients avant le
début du traitement et pourraient signifier une anti-
cipation anxieuse de la survenue de ceux-ci. D’un
côté, l’absence des problèmes liés à l’apparence un
mois post-traitement peut être interprétée comme
un apaisement psychologique des patients, après la
confrontation à une réalité plus supportable qu’elle en
avait l’air avant le début du traitement. D’un autre côté,
cette fixation sur le problème de l’apparence dans le
contexte du pré-traitement pourrait renvoyer chez cer-
tains patients une autre peur plus profonde, comme
l’angoisse de se sentir diminuer sur le plan psycho-
logique (par rapport à l’estime de soi et l’efficacité
personnelle) mais également la peur de la récidive et
de la mort.
La chronicisation des symptômes de fatigue et
l’augmentation de la douleur (générale et céphalées),
même si ceux-ci peuvent être liés à l’état physique du
patient, peuvent également être associées à des soma-
tisations relevant du registre dépressif [41]. En effet, la
symptomatologie dépressive déclarée s’avère peu pré-
sente. De plus, certains auteurs [3, 42] décrivent une
sous-estimation de la dépression par l’échelle HAD.
La persistance de symptômes physiques tels que
l’irritation oculaire, les difficultés visuelles, mais
aussi la majoration de problèmes fonctionnels liés à
l’altération de la vision convergent avec résultats des
études existantes [2, 4].
Un mois après le traitement, les patients souffrent tou-
jours d’une importante peur de la récidive du cancer.
Cette peur, mesurée par trois items du questionnaire
QLQ-OPT-30, n’évolue pas de la même manière que
l’anxiété (qui elle diminue après le traitement). Cela
sous-tend l’hypothèse émise par d’autres auteurs que
la peur de la récidive du cancer s’apparente aux
troubles anxieux (selon la catégorisation diagnostique
des maladies mentales DSM-IV [43]), tout en gar-
dant les caractéristiques d’un trouble indépendant [44].
Les évaluations suivantes (six mois et un an après le
traitement) vont permettre de confirmer ou infirmer
l’hypothèse que la peur de la récidive se maintient chez
les patients atteints d’un MdC, bénéficiant d’un traite-
ment conservateur et notamment chez ceux ayant un

profil de personnalité anxieuse. Cette étude doit égale-
ment contribuer à un travail plus large de définition du
concept de la peur de la récidive en psycho-oncologie.

Conclusion
Nos résultats montrent une diminution spontanée de
l’anxiété après le traitement chez les patients atteints
d’un mélanome de la choroïde. En revanche, le main-
tien de symptômes anxieux a été observé chez des
patients ayant un trait de personnalité anxieux. Cela
correspond aux données de la littérature sur les patients
traités pour un MdC mais aussi traités pour d’autres can-
cers. Cependant, la plus grande prévalence de l’anxiété
avant le traitement chez des patients atteints d’un MdC
par rapport aux personnes souffrant d’autres patholo-
gies cancéreuses, semble spécifique pour ce groupe.
Cela peut s’expliquer par la présence non seulement
d’un risque vital mais aussi de l’inquiétude liée à la
conservation incertaine de la vision. Les caractéris-
tiques du traitement et du suivi des patients atteints d’un
MdC ne privilégient-elles pas des attitudes d’évitement
sur le plan cognitif et comportemental chez les patients
atteints d’un MdC ? Cela veut dire qu’ils évitent de
penser à la maladie et au traitement et de s’y confron-
ter physiquement (par exemple en évitant de croiser
des amis qui pourraient les interroger au sujet de leur
maladie et tous les indices externes la leur rappe-
lant). Les évitements mineurs voir modérés peuvent
s’avérer efficaces sur le plan d’adaptation à la mala-
die. En revanche, les évitements majeurs empêchent la
réflexion autour de la maladie tout en renforçant les
symptômes anxieux.
De plus, la peur de la récidive d’intensité relativement
importante se maintenait à l’issue du traitement. Cette
notion, encore peu connue à l’heure actuelle, nécessite
d’être approfondie et dépistée en vue d’une meilleure
prévention de la santé mentale des patients atteints d’un
MdC. "
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