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Résumé

La psycho-oncologie évolue au rythme des progres de la cancérologie et de sa complexité croissante, mais aussi
celui des évolutions organisationnelles des soins en oncologie. Aux cOtés des prises en charge psycho-
oncologiques plus classiques, soutien ou psychothérapie verbale d’inspiration diverse (psycho-dynamique,
intégrative, systémique, existentielle) et des approches a médiation corporelle permettant d’accompagner le
patient dans la continuité de son parcours de soins, la psycho-oncologie profite aujourd’hui du développement
de certains modeles d’interventions de type structuré, souvent bréves, centrées sur une situation ou un
symptome précis. Cet article passe en revue quelques-unes de ces stratégies d’intervention qui se développent
beaucoup dans le monde anglo-saxon, mais aussi en France, en particulier la prise en charge par les TCC de la
troisieme vague de la peur de la récidive, la thérapie ACT ou plus récemment encore le recours a I’EMDR pour
les situations psycho-traumatiques. Nous en décrivons ici les principes, les indications principales en oncologie
et le bénéfice clinique a en attendre. Il présente par ailleurs les outils d’aide a 1’optimisation de la relation issus
de la recherche en psycho-oncologie dans le champ de la communication entre le patient et ses professionnels
de santé, qui constituent en eux-mémes un autre mode d’intervention.

Mots-clés : psycho-oncologie - interventions psychothérapeutiques - peur de la récidive - EMDR ACT -
Communication

Abstract

Psycho-oncology is evolving in line with oncology progress and increasing complexity, but also with change in
cancer care organization. Alongside the more traditional psycho-oncological interventions, such as the support
or verbal psychotherapy of various inspirations (psychodynamic, integrative, systemic, existential) and body-
mediated approaches, that allow the patient to be accompanied throughout his/her cancer care trajectory,
psycho-oncology is now benefiting from the development of more structured interventions, often brief and
targeted at a specific situation or symptom. This article reviews three of these new psychotherapeutic
approaches, which are largely developed in the Anglo-Saxon world: the management of fear of recurrence by
CBT third wave strategies, ACT therapy; or more recently EMDR to answer to psychotraumatic situations. We
describe here the principles, the main indications in oncology patients and the expected clinical benefits. It also
presents tools such as Questionnaire Prompt Lists for optimizing the communication between patients and
health professionals, which constitute a psychotherapeutic intervention by itself.

Keywords: psycho-oncology - interventions- fear of recurrence- EMDR Acceptance and Commitment Therapy
— Communication

La psycho-oncologie est un champ désormais bien identifié et intégré au sein des soins de support, dont elle
constitue ’'un des champs d’application de ce qui définit notre domaine comme I’« ensemble des soins et
soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie », proposés en association avec les
traitements spécifiques contre le cancer (https://www.e-cancer.fr/Patients-et-proches/Qualite-de-vie/Soins-de-
support/Definition). Elle s’adresse aussi aux proches des patients. Elle répond a un modele de soins [1, 2] issu
du domaine de la psychologie et la psychiatrie de liaison, ses intervenants (psychologues cliniciens, psychiatres,

infirmiers de liaison) bénéficient d’une formation spécifique et sont immergés dans l'univers médical



oncologique puisque leur travail clinique de “psys” s’integre par essence dans la prise en charge globale du
cancer. Deux chapitres récents ont permis de décrire 1’organisation du travail psycho-oncologique en France,

ses spécificités [3] et ses principaux domaines d’application [4].

Comme les autres domaines des soins de support, la psycho-oncologie est soumise aux impératifs d’adaptation
des pratiques aux évolutions de la cancérologie et a sa complexité croissante, qu’il s’agisse des innovations
thérapeutiques ou bien des modeles et des organisations de soins. Elle doit aussi répondre aux exigences de
I’EBM (Evidence Based Medicine), ce d’autant que les travaux de recherche portant sur 1’évaluation de
I’efficacité des interventions, en quantité et qualité croissante [1], permettent des adaptations et comparaisons de

modeles au sein de notre culture francophone tout autant qu’a 1’échelle internationale.

Les interventions psycho-oncologiques visent a réduire I'intensité et la sévérité des troubles psychologiques
survenant dans le contexte oncologique et dont la prévalence est importante [1, 5] liée a I’irruption du cancer -
qui bouleverse la représentation de soi et de son statut de santé préalable -, aux effets indésirables des
traitements, a des séquelles physiques, mais aussi a toutes ses conséquences psychosociales. Beaucoup de prises
en charge psycho-oncologiques relevent des approches historiques dites « classiques ». Elles restent toujours
aussi pertinentes dans notre champ et constituent encore la majorité de 1’offre de soins dans les services
d’oncologie en France, qu’il s’agisse d’un soutien psycho-oncologique, d’une approche psycho-éducative ou
d’une psychothérapie verbale dont I’inspiration reste diverse : psycho-dynamique, intégrative, systémique,
existentielle... Avec une fréquence croissante, elle est associée a une offre d’approches a médiation corporelle

visant la régulation du stress et des émotions, par exemple en relaxation, sophrologie, méditation ou hypnose [1].

Aux cotés de ces prises en charge « classiques », la psycho-oncologie profite aujourd’hui du développement de
certains modeles d’interventions de type structuré, souvent breves, centrées sur une situation, un symptome ou
syndrome précis. Elles ne peuvent avoir la vocation d’une thérapie globale qui viendrait répondre aux
problématiques psychopathologiques anciennes du patient, mais visent plutdt des situations ou le patient se

trouve en difficulté pour adhérer ou pour poursuivre ses soins oncologiques. Cet article est I’occasion de



présenter des stratégies d’intervention qui se développent beaucoup dans le monde anglo-saxon et s’implantent
peu a peu aussi en France : prise en charge de la Peur de la Récidive (PDR) et thérapie ACT (Acceptation and
Commitment Therapy) a partir de modeles issus des TCC de la troisieme vague ; et plus récemment EMDR (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing) pour les situations psychotraumatiques. Nous en décrivons les
principes, les indications principales en oncologie et le bénéfice clinique a en attendre.

Cet article est aussi I’occasion d’évoquer I'investissement de la recherche en psycho-oncologie dans le champ
de la communication entre le patient et ses professionnels de santé, et de présenter des outils d’aide a

I’optimisation de la relation.

Prise en charge de la Peur de la Récidive

La peur de la récidive (PDR) est désormais un syndrome bien identifié dans le champ de la psycho-oncologie et
a fait I’objet de nombreuses études au cours des dix dernieres années visant a le définir et le circonscrire, mais
surtout a tester différents modes d’intervention, individuels ou de groupe, susceptibles d’aider le patient a en
réduire I’impact psychique mais aussi en termes de qualité de vie socioprofessionnelle, d’investissement du
futur ou de comportements de surveillance [6, 7].

La PDR est constituée par la crainte ou I’'inquiétude que le cancer ne revienne ou qu’il ne s’aggrave [8]. Il s’agit
d’un trouble fréquent touchant un patient sur deux, mais pouvant aller jusqu’a 72 % des survivants du cancer,
d’intensité tres variable qui s’étend sur un éventail allant de troubles mineurs, « adaptés » au contexte médical
jusqu’a des troubles constitués et handicapants, avec risque pour sa santé [8 - 10]. Le risque de développer une
PDR semble croitre au fil de I’évolution des thérapeutiques en oncologie, marquée par 1’allongement des durées
de traitements et de la surveillance spécifique, mais aussi du fait de la remise d’informations de plus en plus

précises sur le statut génomique du patient ou sur son pronostic [9].

Lorsque I'intensité de la PDR est élevée, elle est associée a une détresse mais aussi a une anxiété plus intense
[10,11] susceptible d’entrainer chez le patient des attitudes extrémes allant de I’hypervigilance symptomatique -
avec demande itérative d’examens cliniques et complémentaires, et recours excessif aux ressources en soins -,

jusqu’a I’abandon de la surveillance post-traitement, par incapacité a s’y confronter [7].



Les modeles d’intervention sur la PDR sont inspirés des thérapies cognitivo-comportementales de la troisieme
vague, qui incluent 1’apprentissage de techniques cognitives, d’exercices comportementaux et d’une approche
psychocorporelle. Ce sont des psychothérapies de type structuré, qui peuvent se décliner sur un mode individuel
ou groupal. Les plus connus sont le programme Conquear Fear développé par Butow et coll [12] et le FORT de
Maheu, Lebel et col [13]. De nombreux programmes ont aussi vu le jour sous forme web, bien sir favorisés par
la pandémie. Ils comportent plusieurs séances (souvent entre 6 et 12), avec des objectifs contractualisés a
I’avance avec le patient. Cette approche lui permet de découvrir des «outils » (techniques de gestion du
syndrome), de les acquérir en s’entrainant seul a son domicile entre deux séances dans le but de devenir
autonome au moyen d’une pratique réguliere. La thérapie de la PDR comprend un travail sur I’intégration de la
notion d’incertitude, 1’apprentissage de techniques pour gérer 1’anxiété, la sélection de situations susceptibles de
redonner du controle au patient, une réflexion sur les objectifs de vie et la mise au point de comportements de
santé adaptés.

Les premiers essais thérapeutiques comparaient le modele d’intervention PDR a un TAU (treatment as usual) ;
par la suite, d’autres équipes ont proposé des comparaisons avec des psychothérapies a médiation corporelle,
type relaxation, hypnose ou encore méditation au travers de programmes de MMBIs (Mindfulness Meditation—
Based Interventions), qui s’appuient historiquement sur les approches de réduction du stress par la méditation,
nommées MBSR, Mindfulness-Based Stress Reduction également tres développés en oncologie [8, 14].

Les dernieres données extraites de la littérature récente (synthese des dernieres méta-analyses et revue de MA)
[12, 15] démontrent une efficacité en termes de réduction de 1’anxiété générale et spécifique liée a la peur de la
récidive ; une amélioration de la qualité de vie globale en post-intervention avec maintien dans les mois
suivants (trois a six mois selon les études).

L’effet de ces interventions est identifié comme robuste bien que de taille modeste, mais avec une tendance a
son accroissement lorsque I’intervention se concentre sur les processus cognitifs (souci, ruminations, biais
attentionnels) plutdt que sur les contenus de la peur, incitant alors le patient a modifier les processus cognitifs a
I’ceuvre [15].

L’envers du miroir est la lourdeur de ces programmes et la nécessité de moduler leur intensité selon le stepped



care model [2, 4]. Ce modele rappelle la nécessité, en psycho-oncologie comme dans d’autres domaines des
soins de support, de déterminer 1’allocation des ressources en soins disponibles en fonction de la gravité et de
I’intensité des symptomes identifiés. Selon ce principe, un patient présentant un état de détresse peu spécifique,
réactionnel a un événement du parcours de soins (par exemple, I’annonce d’une mauvaise nouvelle
oncologique) va bénéficier de 1’accompagnement psychologique par son équipe médicale et paramédicale de
premiére intention, sans recours nécessaire a 1’expert en soins psychiques. A I’inverse, s’il présente un trouble
psychopathologique spécifique d’intensité élevée, il sera orienté vers 1’expert en santé mentale, ici le psycho-
oncologue, pour évaluation et prise en charge du trouble avec recours a des modalités d’intervention spécifique
répondant a sa problématique [16,17] .

En France, a notre connaissance, peu d’interventions groupales structurées sur le modele de la PDR sont en
place. En revanche, de plus en plus nombreux sont les psychologues et psychiatres en oncologie qui en integrent
les principes dans leurs interventions individuelles. Pour leur part, les oncologues ont ici un rdle essentiel a
jouer, en délivrant a chaque patient une information personnalisée susceptible de répondre a leurs besoins
pendant mais aussi au décours des soins ; en explorant I’existence d’'une PDR, en légitimant sa présence dans
les cas «simples » et - lorsque le syndrome est caractérisé ou qu’il entraine d’importances conséquences

fonctionnelles -, en adressant ces patients vers I’équipe de psycho-oncologie.

ACT : thérapie d’acceptation et d’engagement en oncologie

La deuxieéme approche a I’honneur, qui se développe dans le champ des interventions psychothérapeutiques en
oncologie se nomme la thérapie d’acceptation et d’engagement, ACT (Acceptance and Commitment Therapy).
Elle appartient aussi a la troisieme vague des thérapies cognitivo-comportementales, et peut constituer une
ressource thérapeutique particulierement appropriée en oncologie [18]. De fait, diagnostic et traitements du
cancer ont de nombreux impacts déléteres potentiels : pensées, émotions négatives et sensations désagréables,
ce qui peut amener le patient a abandonner ou a limiter son engagement dans des activités agréables et
importantes pour lui; si cette pratique peut avoir un effet de soulagement initial, elle réduit aussi les

opportunités d’expériences positives, étayantes, que le patient valorisait jusque-la. Par ailleurs, le patient tente



d’éviter les vécus intérieurs désagréables afin de soulager la détresse qui les accompagne ; alors que I’évitement

risque au contraire d’accroitre la détresse [19].

La thérapie ACT a pour but de réduire 1’évitement expérientiel et d’accroitre 1’engagement des patients dans les
dimensions de leur vie qui émergent comme prioritaires et sont souvent revisitées a 1’occasion du cancer et de
ses traitements [20]. Elle repose sur la théorie des cadres relationnels (TCR). Cette théorie considere que le
langage a la capacité de mettre en relation (d’équivalence, d’opposition, de hiérarchie, de condition, etc...) des
événements ; ce qui conduit a ce que des réactions psychologiques soient renforcées indépendamment d’un
facteur initial de réalité. En établissant des relations verbales, il est possible de créer des métaphores, de
raconter des histoires imaginaires et se comporter en fonction de croyances qui ne refletent pas la réalité d’un
contexte [21]. Ainsi, étayée par des études expérimentales, la TCR postule que le langage crée la souffrance en
partie parce qu’il mene a 1’évitement de 1’expérience [20]. Des lors, ce que nous prenons pour des solutions a
nos problémes mene en réalité a une impasse, d’ou notre souffrance. Par exemple, pour supprimer son stress, on
veut faire disparaitre les pensées et les sensations stressantes ; pour arréter de fumer, on veut éliminer 1’envie de
cigarette. Or, ces attitudes peuvent au contraire renforcer la problématique identifiée. L’ ACT considere que la
douleur psychologique (souffrance) est normale, importante et qu’on ne peut s’en débarrasser mais seulement
apprendre a ne pas I’amplifier artificiellement. Elle suggere qu’il n’est pas nécessaire de s’identifier a sa
douleur ; qu’accepter sa douleur constitue une étape pour se débarrasser de sa souffrance ; et que 1’on peut opter
pour une vie pleine et entiere, fondée sur des valeurs essentielles. Concretement, I’ACT est une démarche
thérapeutique qui vise a altérer les processus langagiers a 1’origine de 1’évitement expérientiel et a développer la
flexibilité psychologique, c’est-a-dire la capacité a agir dans une direction valorisée, en acceptant 1’apparition
éventuelle d’événements psychologiques difficiles [20]. Ce faisant, cette thérapie s’inspire de techniques
anciennes pour apprendre a changer d’attitude face a nos problemes et a diriger notre vie. Il s’agit de la
mindfulness, de ’acceptation (le lacher prise et la bienveillance) et des valeurs grace auxquelles on peut donner
sens a sa vie. Pour augmenter la flexibilité psychologique, le thérapeute se réfere a I’ Heraflex, une figure en six

points regroupés en trois axes thérapeutiques comprenant : 1) le contact avec I’instant présent et le soi comme

contexte, 2) I’acceptation et la défusion (modification de la relation aux pensées) et 3) les valeurs et I’action. Le



déroulement de la thérapie ACT ne se présente pas comme un protocole a suivre étape par étape. Le thérapeute
s’adapte a chaque patient et situation particuliere et utilise les axes thérapeutiques de 1’Heraflex en proposant

des exercices concrets convoquant I’expérience du patient [20, 21].

Ces dernieres années ont vu se développer en oncologie des interventions ACT et des études visant a évaluer
cette psychothérapie. Des a présent, différentes revues de littérature suggerent que cette approche peut étre
applicable en oncologie et avoir des effets bénéfiques sur le plan de la détresse et de la qualité de vie [22, 23].
L’ACT vise en particulier la flexibilité psychologique ; il s’agit de la capacité a vivre pleinement et
consciemment le moment présent et a modifier ou maintenir des comportements selon qu’ils ceuvrent ou non a
I’accomplissement des objectifs valorisés par la personne. La flexibilité psychologique est établie par le biais de
six processus distincts: 1’acceptation, la défusion cognitive la présence, le soi comme contexte, I’engagement

dans des actions valorisées.

A titre d’exemple, un essai randomisé controlé d’une intervention ACT a I’attention de patients en rémission de
cancer colorectal a montré son efficacité en termes d’amélioration de 1’activité physique, I’hygiéne alimentaire
et ’indice de masse corporelle [24]. L’intervention décrite dans un manuel était délivrée par téléphone sur six
mois par des professionnels de la santé de niveau master (psychologue, infirmier(ere)) et formés spécifiquement
a I’ACT. A douze mois, I'intervention a permis un effet significatif sur 1’activité physique (objectif principal)
tel que 16,4 % dans le groupe intervention versus 9,2 % dans le groupe contréle ont pu se conformer aux

recommandations de pratique d’activité physique.

Une autre étude (comparaison avec un groupe contrdle sur liste d’attente) a évalué les effets d’une
version breve de I’ACT (une séance d’une heure) aupres de patientes atteintes de cancer du sein sur la détresse,
le coping et la peur de la récidive et a montré une taille d’effet importante en termes d’intensité et d’interférence
de la peur de la récidive a un et trois mois ; et sur la détresse et I’hypocondrie a un mois. Ainsi, le pourcentage
de patientes présentant une détresse a 1’échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), outil le plus
fréquemment utilisé en oncologie de dépistage des troubles anxieux et/ou dépressifs, est passé de 100 % a 62 %

a un mois et 50 % a trois mois [25].



Dans le contexte du cancer avancé, une étude a été élaborée pour tester une intervention ACT
développée pour faciliter la transition des traitements spécifiques a la prise en charge palliative, période
particulierement sujette a I'incertitude et la peur [26]. L’approche méthodologique comprend a la fois des
évaluations quotidiennes sur base de questionnaires et des entretiens qualitatifs. L’objectif est de permettre une
évaluation a la fois des processus psychologiques et de leurs liens avec des effets sur la qualité de vie et la
détresse. Une autre étude rapporte 1’évaluation pilote d’un programme de formation a la communication basée
sur I’approche ACT pour les professionnels de soins de support en oncologie [27]. L’ apprentissage expérientiel
et les informations portant sur les techniques de I’ACT ont été particulierement appréciés par les participants.
Des changements ont été observés au niveau de leur mode de communication (sur le nombre de 49 sujets
évalués, 43 % rapportent utiliser les compétences acquises avec leurs patients) mais pas de leur flexibilité
psychologique ; les auteurs attirent 1’attention sur la nécessité d’une formation plus rigoureuse des formateurs

eux-mémes.

D’autres développements de cette thérapie sont a attendre dans le champ de la psychologie et psychiatrie de

liaison, notamment en oncologie.

Thérapie EMDR

La psychothérapie EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing), en francais « Désensibilisation et
Retraitement par les Mouvements Oculaires » a été développée aux Etats-Unis dans les années 1980 par F.
Shapiro, qui a d’abord élaboré 1’efficacité de cette approche psychothérapeutique dans le traitement du
Syndrome de Stress Post-Traumatique (SSPT) notamment chez les vétérans de guerre du Vietnam. Une des
phases du traitement psychothérapeutique EMDR fait appel a des Stimulations Bilatérales Alternées (SBA, de
gauche a droite et inversement) qui peuvent étre visuelles (ce qui explique I’origine du nom), tactiles ou sonores.
Cette nouvelle approche s’est répandue en France a la fin des années 90 (https://www.emdr-france.org/). Elle

peut étre pratiquée exclusivement par des experts en santé mentale (psychiatres, psychologues ou



psychothérapeutes dont le titre a été reconnu par une Agence Régionale de Santé ; formés dans 1’un des lieux de

formation reconnue en France).

Depuis plus de 30 ans, la psychothérapie EMDR a été soumise a différents processus d’évaluation et a
aujourd’hui atteint un bon niveau de validation scientifique, principalement pour le traitement des états de stress
post-traumatiques (ESPT) [28]. Elle a fait I’objet de plus de 650 publications d’investigations cliniques et
d’études du mécanisme d’action des stimulations bilatérales alternées ainsi que de six méta-analyses
(https://www.ifemdr.fr/). Elle est par ailleurs en cours d’évaluation pour d’autres troubles mentaux dans
lesquels les mémoires d’expériences difficiles ont un effet dans le déclenchement ou le maintien des troubles :
anxiété, dépression, phobies, troubles alimentaires ou sexuels, schizophrénie, etc. [29]. Des essais cliniques
randomisés contr0lés confirment les effets positifs de la psychothérapie EMDR (obtention d’une diminution
rapide des émotions négatives et des images perturbantes) dans le traitement de certains traumatismes
émotionnels vécus par des patients atteints de cancer (https://www.emdr-france.org/ et https://www.ifemdr.ft/).
L’EMDR est aujourd’hui recommandée pour le traitement des états de stress post-traumatique par de
nombreuses organisations comme 1’ Association Américaine de Psychiatrie (APA, 2004), le département des
vétérans de guerre aux USA (2004, 2017), 'INSERM (2004), la Haute Autorité de Santé (HAS, 2007),

I’Organisation Mondiale de la Santé (2012), I’ Association Américaine de Psychologie (APA, 2017).

Le modele théorique proposé par Shapiro [29] suggere que I'information spécifique au psycho-traumatisme
resterait stockée de maniere fragmentée au niveau cérébral (pensées, émotions, sensations, images, sons...) ce
qui empécherait son intégration dans la mémoire de maniere fonctionnelle. Le fonctionnement normal du
cerveau serait tout a fait capable de traiter des informations chargées émotionnellement, et on postule
I’existence d’un systeme de traitement d’information spécifique, traitant les souvenirs traumatiques. Il a été fait
I’hypotheése que dans certaines expériences traumatiques, le systeme de Traitement Adaptatif de 1’Information
(TAI) ne fonctionnerait pas, ou bien serait dépassé. L’efficacité de la psychothérapie EMDR, peut étre
expliquée par le fait que les stimulations bilatérales alternées activeraient ce systeme de traitement adaptatif de

I’information. Il s’agit de I'une des hypotheses avancées mais d’autres sont en cours d’exploration [29]. Une



fois activé, ce systéme traiterait de maniere accélérée le matériel traumatique. Ainsi, les affects négatifs sont

désensibilisés et des informations adaptatives surgissent spontanément.

L’épreuve du cancer impose aux patients des aménagements psychologiques répétés en lien avec les différentes
épreuves et événements auxquels les confronte une telle maladie. Un grand nombre de situations vécues de
maniere intense au fil du parcours de soins sont susceptibles de générer des troubles de type traumatique :
annonces, examens complémentaires, actes chirurgicaux, traitements médicaux et leurs effets secondaires,
séquelles, récidive ou peur de la récidive, situation palliative ou fin de vie... Certains patients présentent des
troubles anxieux (trouble panique, phobies, ESPT, ESPT partiels, états de stress aigu...), des troubles dépressifs
réactionnels, une plus grande sensibilité a la douleur et aux symptomes physiques, faisant suite au diagnostic ou
lors des étapes du parcours de soins. Le caractere psycho-traumatique potentiel 1ié au cancer amene donc la

pratique de la psychothérapie EMDR a se développer dans les services de psycho-oncologie [30, 31].

La détresse psychologique chez les patients atteints de cancer peut se manifester par I’émergence de troubles
anxieux et dépressifs. Dans une publication tres récente [32], une équipe italienne a réalisé une revue
systématique de la littérature visant a évaluer I’effet de la thérapie EMDR sur la détresse psychologique liée au
cancer. Dans sept études identifiées dans lesquelles la thérapie EMDR a été utilisée avec des patients atteints de
cancer (représentant 140 patients au total), le diagnostic d’état de stress post-traumatique (ESPT) concernait
trois études, celui de troubles anxio-dépressifs concernait les quatre autres. Malgré des schémas de traitement
EMDR tres hétérogenes (variabilité du nombre de séances allant de deux a douze, variabilité des durées de
traitement), la thérapie EMDR a été jugée adéquate pour réduire les symptomes de détresse psychologique dans
cette population. Un essai controlé randomisé réalisé en Iran en 2019 aupres de patients souffrant de douleurs
cancéreuses modérées a séveres [33] a démontré 1’efficacité de la thérapie EMDR sur I’intensité de la douleur et
de la détresse subjective de patients. Soixante patients inclus, 4gés de 30 a 60 ans, ont été assignés au hasard a
un traitement EMDR ou a un groupe témoin. La thérapie a été administrée en six a huit séances quotidiennes

d’une heure. L’étude montre une réduction significative de 1’intensité moyenne de la douleur et du score de



détresse subjective dans le groupe expérimental ayant bénéficié de I’intervention EMDR par comparaison au
groupe témoin.

Bien que les études d’évaluation de I’efficacité de I'intervention EMDR menées aupres de patients atteints de
cancer soient encore tres peu nombreuses et leur qualité méthodologique inégale, les données aujourd’hui
disponibles suggerent que la thérapie EMDR est un traitement prometteur pour répondre a la détresse

psychologique de nos patients.

Le protocole de psychothérapie EMDR est basé sur un traitement en huit étapes, adaptables selon chaque
problématique psychopathologique [29, 34]. Le premier temps explore la problématique actuelle et réalise
I’anamnese des troubles ; puis évalue la pertinence de ’EMDR a la situation présente ainsi que la capacité du
patient a faire face aux souvenirs des événements traumatisants qui seront ravivés pendant la thérapie. Un plan
de traitement est alors mis en place avec le patient, identifiant les différentes cibles mémorielles potentiellement
traumatiques qui sont a retraiter. Apres avoir pris le temps d’expliquer au patient le déroulement du traitement
(a I’aide de métaphores notamment ou d’instructions spécifiques), le deuxieme temps prépare le patient a se
confronter mentalement a des souvenirs traumatisants, notamment au moyen de techniques psychocorporelles
de régulation du stress ou des émotions (exercices de relaxation, méditation, technique du lieu sir...). Un signal
défini avec le patient lui permet de signifier son envie d’interrompre ou de faire une pause lors de la phase de
désensibilisation (stimulations bilatérales alternées). Il importe en effet de ne pas re-traumatiser le patient lors
du traitement en veillant a ce qu’il reste dans une zone d’activation optimale. Le troisiéme temps se concentre
sur une cible mémorielle (mémoire d’un moment jugé traumatique) et met a jour par un questionnement les
différentes composantes du souvenir : récit de I’événement, image qui représente encore le moment le plus
difficile, les mots qui viennent a I’esprit et qui expriment une pensée négative sur soi (atteinte de 1’estime de soi,
de la sécurité intérieure, du contrdle, de la responsabilité), les mots qu’il serait préférable de se dire a la place
avec une évaluation de leur validité actuelle sur une échelle numérique, les émotions ressenties avec une
évaluation du niveau de perturbation actuel, et enfin les sensations corporelles ressenties encore aujourd’hui.

Tout au long du traitement, le patient est amené a évaluer la validité de ses cognitions positives ainsi que le



niveau des perturbations émotionnelles et corporelles. C’est seulement lors de la quatrieme phase, que
commence la phase de désensibilisation. Le patient se concentre sur I’image traumatisante, la cognition négative
(CN) et les sensations corporelles associées ; a ’aide des stimulations évoquées plus haut, on 1’encourage a
laisser venir les associations mentales qui émergent au fur et a mesure (pensées, souvenirs, sensations, émotions,
images, sons...). Cette phase se poursuit jusqu’a extinction du ressenti de perturbations. La phase suivante
permet au patient d’associer la cognition positive a ce qui reste du souvenir de I’événement traumatisant. Puis, il
passe systématiquement en revue ses sensations corporelles tout en gardant a I’esprit I’événement traumatisant
et I’idée positive a laquelle il a été associé durant la phase précédente. A la fin du cycle (septieme phase), on
demande au patient d’exprimer son ressenti et on lui propose éventuellement un exercice de relaxation pour
I’aider a retrouver un état émotionnel stable. Avant la séance suivante, on lui demande d’observer son état
émotionnel et son activité onirique (dont I'intensité peut étre signe de I’évolution du traitement). La huitieme et
ultime phase consiste a vérifier avec le patient si la cible travaillée est toujours dénuée de détresse émotionnelle,

associée a une cognition positive et a des sensations corporelles positives.

Différents protocoles peuvent étre utilisés pour s’ajuster aux problématiques du patient, par exemple : choc de
I’annonce, peur des examens de contrdle, aide a I’anticipation du futur a court terme, peur de la récidive,

impacts des signaux corporels, anticipation de la fin de vie ou de I’idée de sa mort...

La psychothérapie EMDR a su progressivement trouver une place de choix en ceuvrant dans la réduction des
symptOomes réactionnels classiques (troubles anxieux, dépression, ESPT...) mais également en contribuant a

améliorer la qualité de vie des patients, notamment en oncologie.

Recours au Questionnaire Prompt Lists pour améliorer la communication avec les patients

La communication est un enjeu majeur de la prise en charge des patients en oncologie. Les oncologues
médicaux doivent en effet transmettre de nombreuses informations, les amenant quotidiennement a s’interroger
sur les éléments a évoquer, le moment et la maniere de le faire dans le respect des attentes et des besoins des

patients.



Ces questions ont fait I’objet d’une abondante littérature permettant de mieux comprendre les enjeux, les
besoins et les difficultés des patients et des médecins [35 - 37] lors de ces échanges. Dans ce contexte, des
recommandations visant a « aider les professionnels a améliorer leurs pratiques pour mieux répondre aux
attentes des patients » [38] ont été formulées. Toutefois, des limites a la mise en pratique de ces
recommandations ont été soulignées [39]. En effet, si les oncologues ont le souci d’adapter I'information a
chaque patient [40] ils peuvent avoir des difficultés a évaluer ce que les patients souhaitent connaitre de leur
maladie et de leur traitement [41]. IIs ont alors tendance a supposer que si le patient souhaite vraiment une
information, il posera la question [36]. De plus, ils percoivent I’ambivalence des patients quant a leur souhait
d’information, notamment sur le pronostic et peuvent douter de I'utilité de transmettre une information a un
patient submergé par 1I’émotion considérant qu’il ne serait pas en mesure de la traiter [40]. Ainsi, ils expriment
des difficultés a trouver I’équilibre entre le devoir d’information sur la maladie et le traitement et leur volonté
de maintenir I’espoir pour le patient et ses proches [35, 36]. Ces difficultés sont accentuées lorsqu’ils doivent
transmettre des informations qu’ils savent profondément bouleversantes et parfois de nature incertaine et
craignent alors d’exacerber la détresse émotionnelle de leurs patients [35]. De leur c6té, les patients peuvent
éprouver le sentiment que le médecin leur transmet toutes les informations nécessaires sans qu’ils aient a poser
de questions [42], étre ambivalents quant aux informations souhaitées [43] ou encore : oublier de poser leurs
questions, ne pas se sentir légitimes ou exprimer de maniere indirecte leurs préoccupations. Enfin, la mise en
ceuvre d’'une communication patient-médecin claire et adaptée peut €tre contrariée par leurs émotions (e.g.

colere, peur) et leurs mécanismes de défense (e.g. sidération, identification) [44].

Les recherches actuelles menées en psychologie visent a améliorer la communication entre les patients et leur
médecin en tenant compte de la singularité et des aménagements psychologiques de chacun, tout autant que du
contexte de la rencontre. Les études qui portent sur le développement et 1’adaptation des listes de questions
incitatives, les QPL (Questions Prompt Lists), s’inscrivent dans cette dynamique. Ils proposent aux patients une
liste de questions que ceux-ci peuvent étre amenés a se poser lors ou a la suite des consultations. L’objectif n’est
pas pour les patients de poser toutes les questions qui apparaissent sur la liste mais de les encourager a réfléchir

aux informations qu’ils souhaitent obtenir a ce moment précis de la prise en charge. L’utilisation de QPL peut



N

encourager les patients a poser leurs questions et ouvrir un dialogue sur les informations souhaitées. Les
recherches menées sur ces outils mettent d’ailleurs en évidence que leur usage permet au patient de poser
davantage de questions [45], et favorise le rappel des informations [46] sans augmenter le temps de consultation

[46] ni I’anxiété des patients a long terme [45].

De nombreuses recherches sont en cours afin de favoriser le développement de QPL spécifiques a diverses
pathologies et a différents stades de la maladie. Si en pratique de tels outils ne se substituent pas a la
compréhension clinique qu’ont les médecins des besoins et attentes d’un patient lors d’une consultation, leur
usage a certains moments clés du parcours de soins pourrait offrir un appui intéressant aux échanges patient-

médecin.

En conclusion

La prise en charge psycho-oncologique des patients atteints de cancer poursuit un développement conséquent,
intégrant avec pertinence des modeles d’intervention psychothérapeutique issus des grands courants théoriques
de la psychothérapie. La parution récente du plan décennal de I’'INCa, (février 2021) nous donne les grands axes
sur lesquels des efforts doivent étre réalisés pour améliorer encore la prise en charge de nos patients : prévention,
limitation des séquelles et amélioration de la qualité de vie, prise en charge des cancers de mauvais pronostic, et
lutte contre les inégalités d’acces aux soins. Comme les autres domaines des soins de support, la psycho-
oncologie contribue a cet effort en adaptant sans cesse ses modalités d’intervention psychothérapeutiques et en

proposant des modeles qui répondent aux impératifs de la cancérologie moderne.
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