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Résumé — La cancérologie moderne exige, paralizlement au recours & des thérapeutiques scuvent éprouvantes, une relation soignante de qualité
tant sur le plan de I'information que sur celui du soutien relationnel. Pour assumer une telle tiche et diminuer les risques d’épuisement
professionnel, les équipes soignantes peuvent bénéficier des développements actuels de la psyche-encologie.

Méthode, Pour la définition des recommandations, nous avons pris en considération les critéres professicnnels, technigues et scientifiques ainsi
que les conditions éthiques et psychologiques nécessaires 4 'exercice de la psycho-oncologie.

Résultats. Si ka plupart des patients, grice au soutien des soignants et de leurs proches, réussissent  assumer les enjeux et les conséquences de
la matadie cancéreuse, les études épidémiologiGues montrent pourtant que 40% des patients (toutes pathologies et étapes d’évolution confonduees)
présentent des troubles psychopathologiques relativement impertants. Le dépistage et le diagnostic en sont souvent déHcats. Par aillevrs, les
soignants sont contraints de réajuster constamnment leurs stratégies de communication et d’information vis-a-vis des différents patients qu’ils ont
en charge et se trouvent confrontés aux difficultés des choix refatifs aux alternatives thérapeutiques. Ils sont aussi soumis & des situations
complexes ob se contredisent deux termes équivalents de leur missien : informer et donner de ’espoir. Des phénomenes d'épuisement
professionnel sont fréquemment décrits. Des psychiatres et des psychologues collaborent depuis des années avec des équipes de cancérologie,
Cela a permis de dépasser les préventions réciproques liées en partie & des modéles conceptuels différents, tandis que s”est élaborée une meilleure
compréhension des conditions et des processus de Padaptation psychologique. La littérature témoigne des travaux effectués dans ce champ et
propose de nombreux résuliats validés qui peuvent éire ytilisés tant pour développer des stratégies de soutien psychologique aux patients que
pour former les soignants engagés dans les soins. Il se constitue ainsi un corpus de conmaissances et un grospe de professionnels plus
particulidrement compétents qui autorisent le développement ¢’ une psycho-cncologie spéeifique, structurée,

Conclusion. Les institutions hospitati¢res de cancérologie doivent pouvoir proposer aux patients et aux soignants les possibilités apportées par
la psycho-oncologie en associant des psycho-oncologues au travail des soignants, et, quand la taille de institution le permet, en créant une unité
de psycho-oncologie qui réunit autour de deux catégories de professionnels (psychiatre, psychologue) des compétences varides.

[

psycho-oncologie / évaluation / prise en charge / guide de bonnes pratigues

Quels que soient le diagnostic, le pronostic, le déroule-
ment du traitement, il n’y a pas de petits cancers ; e
cancer est toujours pour le patient, son entourage, mais
aussi pour les thérapeutes, une épreuve existentielle
bouleversante. Cetie épreuve touche tous les aspects de
la vie : fes rapports avec le corps, avec la famille, avec
I"environnement professionnel et social, ainsi que le sens
donné & la souffrance, a Ja maladie, et bien sr & la mort.

Le soutien relationnel doit permettre que le traite-
ment se déroule pour le malade aussi bien que possible

et que la meilleure qualité de vie possible soit obtenue.
11 s’efforce également de limiter les risques de séquelles
psychologiques qui handicaperaient I’avenir. Il est de
la responsabilité de chacun : médecin traitant, oncologue,
équipe soignante et entourage. Ce n’est ni un luxe, ni un
compiément plus ou moins tardif, mais un €lément consti-
tutif, dés le début et tout au long, de la prise en charge.
De nombreux travaux en soulignent la nécessité et
témoignent des initiatives mendes dans ce sens : recherches
épidémiologiques de prévalence des troubles psycho-
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logiques, qualité de vie, stratégie d'information, éduca-
tion des patients, techniques spécifiques de soutien
psychologique et de prévention [3, 42, 471.

L’adaptation & Ia maladie et aux traitements repose
en grande partie sur la qualité relationnelle de ’équipe
soignante qui en est actrice notamment grice au souci
apporté au contrile des effets secondaires des thérapeu-
tiques, de la douleur, des syndromes anxieux et dépres-
sifs : tout cela grice a une relation individualisée avec
fe patient, ia prise en compie de ses atientes, de ses
besoins, de sa situation familiale, sociale, efc.

Cela implique un investissement personnel des
soignants qui dans le contexte de la cancérologie
moderne (augmentation du nombre des malades, de la
durée des soins, des contrdles et surveillances...) entraine
une surcharge professionnelle, évidente pour quicon-
gue pénétre dans un service de cancérologie.

Certes, des séminaires de formation & Ia communica-
tion, i la relation soignant-soigné, aux soins continus
sont organisés dans toute la France et suscitent un grand
intérét chez les soignants en cancérologie, surtout infir-
mier(e)s, mais de plus en plus aussi chez les médecins,
témoignant de leurs attentes dans ce domaine {21]. 11
n’en demeure pas moins que ces contraintes sont pour
le soignant une menace quant 4 son idéal professionnel,
elles lui imposent des limites dans la prise en charge de
ses patients qui peuvent le conduire 4 une insatisfaction
pas toujours mobilisatrice.

1l importe donc de développer des outils, des méthodes
pour mieux dépister et ainsi traiter précocement les
risques de difficultés psychologiques. I faut aussi donner
’accasion aux soignants (en particulier aux infirmigres)
de prendre conscience et de formuler les expériences
émotionnelles lides 2 1a confrontation quotidienne & la
maladie grave et ainsi entretenir, sinon restaurer leurs
capacités d’écoute, valorisant 1’essence de la fonction
soignante qui bien souvent a ét€ e motif du choix d’une
spécialité aussi exigeante. Cest lanission des psychia-
tres et des psychologues qui coHaborent avec eux [23].

C’est dans un tel contexte que se développe une nou-
velle discipline, la psycho-oncologie, d’abord aux Etats-
Unis (Holland, Cassileth, Spiegel...) avec la création du
Journal of Psychosocial Oncology en 1983 et actuelle-
ment en Europe (Maguire, Greer, Razavi, Guex...).
L’association « Psychologie et cancer » créée & Marseille
en 1975 est devenue en 1994 la « Sociéeé frangaise de
psycho-onceologie » [46].

Un rapport récent de 1a Ligue contre le cancer montre
cependant un certain retard en France (tant en effectifs
qu’en résultats de recherches, et de publications) quant
au développement d’une psycho-oncologie spécifique
structurée [2]. Celle-ci permet en particulier aux pays
anglo-saxons et nord-européens de proposer aux patients

et soignants des données valides sur les facteurs
psychosociaux facilitant ou non 1’adaptation 2 ceite
situation « extréme » qu’est le cancer, sur les condi-
ttons et les risques de la réhabilitation, sur les enjeux
du « consenjement éclairé », sur fes dangers souvent
insidieux de I"épuisement professionnel.

« La qualité de la psycho-oncologie est directement
Hée & celle de Poncologie » [2] ; en effet, ce sont les
résultats obtenus en matiere de taux de guérison, durée
de rémission, durée de survie qui permetient, mais récla-
ment & fa fois, une attention particuliére &1’ état psycho-
logique du patient, ¢ autant gu’ils ne sont souvent acquis
que du fait de protocoles thérapentigues trés exigeants
tant sur le plan technique que sur le plan humain.

L’évolution des savoirs révéle combien la pathologie
cancéreuse dépend de nombreux facteurs qui interagis-
sent : facteurs biologiques (en particulier neurohormo-
naux, neuro-immunologiques, et aussi génétiques),
facteurs événementiels {exposition & des agents micro-
biens, chimigues...), facteurs sociaux (habitudes de vie,
alimentaires...), facteurs psychologiques (attitude 4 1'égard
des conduites de prévention, parficipation 4 des straté-
gies de dépistage, comportements addictifs).

Elle releve donc d’une approche bio-psycho-sociale
dans laquelle s’inscrit la psycho-oncologie.

LA PSYCHQO-ONCOLOGIE
Définition

La psycho-oncologie se situe & Pinterface d’une part de
I’oncologie, d’autre part de ta psychiatrie et de la
psychologie. C’est une spéciaiité récente, le premier
manuel de référence a été publié en 1989 {30].

La complexité des situations nécessite le développe-
ment d'un corpus de connaissances et d’une pratique
spécifique impliquant le recours & des méthodes
d’observation et d'analyse, de recueil de données spéci-
fiques ainsi que I'intervention de professionnels, psy-
chiatres et psychologues, spécialisés dans ce champ.,

Les acteurs

Les psychiatres
Les situations de crise {décompensation psychopatho-
logique, conflits, refus de traitement...) nécessitent
souvent le recours & un médecin psychiatre, pour une
aide 2 la compréhension de la situation, pour I’ orienta-
tion thérapeutique et la gestion éventuelle des psycho-
tropes. Celui-ci doit étre particulidrement averti des
fréquentes intrications de perturbations organiques
dans les tableaux psychopathologiques.
1.’organisation de la psychiatrie publique en France
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(sectorisation) se préte mal a la participation réguligre
de praticiens hospitaliers & une activité dite de « liaison »
{c’est-a-dire une activité de sensibilisation sur les aspects
psychologiques dans le cadre du soin). Certains services
et hdpitaux ont recours i des psychiatres vacataires.

C’est pourguoi, récemment, plusieurs centres de lutte
cantre le cancer (CLCC) ont recruté, en tant que méde-
cin spécialiste de centre, des psychiatres chargés d’animer
des unités de psycho-oncologie réunissant psycholo-
gues et infirmier(e)s ayant acquis des compétences
particuligres dans ce champ.

Les psychologues

Un décret récent (31.01.1991) définit la fonction du
psychologue a I'hbpital public : « Ils étudient et traitent,
au travers d’une démarche professionnelle propre, les
rapports réciproques entre la vie psychique et les
comportements individuels et collectifs, afin de pro-
mouvoir I'autonomie de la personnaiité... ». Ils doivent
gtre titulaires d’un DESS de psychologie clinique,
diplome de 3¢ cycle, délivré par les facultés de sciences
humaines. Ils ne sont pas médecins.

En collaboration avec les équipes hospitaligres et
extra-hospitalieres, ils soutiennent le processus d’adap-
tation du patient & la maladie et & ses suites. lls partici-
pent & la prévention des troubles psychologiques, au
cours et au décours de la maladie : prévention de la
désinsertion professionnelle ou scolaire, des patholo-
gies du deuil, efc [1]. Enfin, ils apportent une aide aux
équipes pour prendre en compie la dimension intersub-
jective de la relation soignante. Ils participent aux acti-
vités de recherche et d’évaluation organisées dans le
service.

Principaux concepts

La spécificité de la psycho-oncologie est de s adresser
& un patient dont les difficultés psychologiques ne
dépendent pas essentiellement d’un trouble psycho-
pathologique, mais sont engendrées par la situation
traumatisante de la maladie : cela implique la référence
a des concepts spéeifiques. On peut citer deux concepis
plus particuliérement utiles.

- Le concept de « crise » considéré comme « moment
fécond » peut étre analysé selon trois étapes :

- le temps du signalement, de la mise en évidence du
probléme (ici, le changement du rapport au corps et la
notion d’une vulnérabilité et d’une mort possible), qui
a valeur d’appel et témoigne du dépassement des capa-
cités de maitrise d’un individu ;

- le temps de la mobilisation de "environnement
(proches, soignants) ;

- le temps de création d’un nouvel équilibre par « inven-

tion » de solutions adaptées et acceptation du change-
ment.

— Le concept de « stratégie d’ajustement » ou
« coping » proposé par la psychologie cognitive anglo-
saxonne [32] est I"étude des stratégies qu’un sujet
développe pour maitriser ou diminuer I'impact d'un
événement menagant son bien-&tre physique ou
psychologique. Elles dépendent :

~ de 1"évaluation cognitive que le sujet fait des évé-
nements et des ressources dont il pense disposer en ces
circonstances ;

- du comportement qu’il adopte face au probléme :
soit d’affrontement (actif), soit d’évitement (passif) ;

— du contrile émotionnel « utilisé ».

Ce concept de « stratégie d’ajustement » s’intégre an
modéle explicatif proposé par une nouvelie discipline, la
« psychologie de la santé » {71, dont le mérite essentiel est
de mettre en évidence la dimension plurifactorielle de
Padaptation psychologique et ainsi de distinguer des caté-
gories de facteurs 4 analyser dans leur interaction :

- du cOié des patients : les prédicteurs (événements
de vie, statut social, constitution biologique, personna-
lité...), les modérateurs (ce sont les stratégies d’ajuste-
ment utilisées par le sujet dans les situations étudides,
Panxiété-état, erc), le type d’adaptation qui en résulte ;

- du ¢dté des soins : organisation, techniques théra-
peutiques.

Toute étude des enjeux psychologiques dans le cancer,
sa prévention et son traitement {que ce soit dans la re-
cherche des conséquences ou des causes) qui ne tent
pas compie de I'interdépendance et de Pinteraction de
ces différents factenrs peut difficilement &tre pertinente.
I faut se résoudre a associer dans ce champ plusieurs
modeles de compréhension. A 'évidence, 2 chaque
modéle théorique correspondent des principes diffé-
rents de recueil de données, des outils et des objectifs
distincts, des dimensions du réel privilégiées.

Les modes de compréhension inspirés soit des théories
psychanalytiques (mécanisme de défense, processus
identificatoires), soit des théories systémiques (intérac-
tions dans un groupe), utilisés dans 1’ensemnble du
champ psychopathologique, restent opérationnels pour
la compréhension des situations de conflit et de malen-
tendus relationnels ainsi gue pour les problématiques
individuelles [55]. Us doivent donc faire partie inté-
grante de la formation des psycho-oncologues, ainsi
qu'une élémentaire culture sur la cancérologie et
I’environnement médical.

Techniques d’exploration d’évaluation quantitative

La psycho-oncologie doit pouvoir aborder le particu-
lier, 'individuel de certaines situations, mais aussi des
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« groupes », des « populations » de malades. Cela repose
sur e recours & des outils de quantification et a4 des
entretiens individuels.

Outils de quantification et d’évaluation validés
Iis peuvent permettre :

— des recherches épidémiologiques de prévalence et
d*incidence des manifestations psychopathologiques
(échelles d’hétéro- et d’autoévaluation) avec la diffi-
culté d’appliquer des échelles du champ psychiatrique
a la sitvation spéeifique qu’est la cancérologie (en par-
ticulier probleme des items somatiques) [34] ;

— une possibilité de « screening » pour dépister les
sujets relevant de soins particuliers (les plus classiques
sont "HADS (Hospital anxiety and depression scale) et le
GHQ 30 (General health questionnaire de Goldberg) [44] ;

— Pétude de la qualité de vie pour laquelle les
échelles ont un abord multidimensionnel ef privilégient
I'évaluation subjective du patient. 11 est actuellement
reproché aux outils actuels (FLIC, EORTC) de tendre
A une évaluation trop positive de la réalité des situa-
tions vécues [20].

Entretiens individuels

1ls permettent une prisc en compte de fagon exhaustive
de la spécificité d’un cas et ainsi une approche globale
de la réalité concréte. S’ils permettent de faire des
hypoth&ses, on sait que 1"étude de cas individuels méme
répétés ne peut, en général, qu’infirmer une hypothése
mais non la valider,

Des entretiens semi-structurés permettent d’établir
un diagnostic selon les critéres établis par les systémes
de classification standardisés : DSM IV ou CIM10 qui
pourraient pour certains sous-groupes particuliers, par
exemple patients avant ét¢ traités par greffe de moelle,
figurer dans le résumé standardisé de sortie.

Modalités d’interventions thérapeutiques

Les malades peuvent se sentir dévalorisés par la maladie,
et considérer comme normales leurs difficultés ou chercher
i les dénier. Cela nécessite d’insister sur la dimension
d’information, d’éducation, de conseils et réserver plutdt
Papproche des processus psychodynamiques & un
deuxitme temps. Plusieurs études témotignent de fa bonne
acceptabilité des investigations psychosociales par les
patients gui les considérent comme positives.

Les principaux moyens sont les suivants,

L’éducation

L’information, I’éducation, les conseils au patient et &
ia famille, tout en n’étant pas du ressort exclusif du
psycho-oncologue, constituent un type d’intervention

désormais reconnu conume facilitateur de I’adaptation
a ia maladie.

Elle a pour but :

~ de répondre 4 une exigence t1és souvent revendi-
quée par les patients d’étre informeés, de comprendre les
enjeux du traitement et de lutter ainsi contre le senti-
ment d’impuissance, de dévalorisation, d’incertitude,
de passivité [51] ;

— d'apprendre & développer leurs ressources per-
sonnelles pour affronter la situation tant sur le plan maté-
riel et médical que psychologique et social {29, 52].

Si I’on connait aux Etats-Unis le programme « I can
cope » (sous forme de sessions en groupe), en France
il ¥ a peu de démarches équivalentes [14]. Plusieurs
études témoignent de I'efficacité de ces programmes
tant sur la compliance au traitement que sur la qualité
de vie des patients [37].

L’effort d’éducation doit s’ adresser aussi 2 la famille
et associer des conseils & propos de leur attitude a
I’égard du patient (information des enfants, conduites
sexuelles...).

La relaxation
Ces techniques sont proposées individuellement ou en
groupe.

Elles peuvent 8tre & visée de détente. Le contrdle des
réponses neurovégétatives aux émotions est appris,
L'utilisation d’ « images mentales » est parfois associée
3 la relaxation elle-méme. En "absence d’évaluation
fiable, celle-ci ne peut pas étre considérée comme ayant
un effet favorable sur 'évolution de la maladie, ceci
pourrait en outre encourager les idées de culpabilisa-
tion. Toutefois, de fagon plus modeste, ces techniques
permettent 1 établissement d’une relation chaleureuse
et dynamisante facilitant I’expression des difficuités et
une aide sous forme de soutien affectif.

Plusieurs études ont tenté d’en évaluer "impact.
Chez les femmes ne présentant pas de trouble sérieux
de I'adaptation, elles permettent une baisse significa-
tive des scores aux échelles d’anxiété, de dépression et
diminuent les plaintes douloureuses [6, 9], Une autre
étude compare plusteurs modalités d’application de ces
technigues 2 ]a prévention des nausdes et vomissements
provogqués par la chimiothérapie : les patients bénéfi-
ciant &’ une information approfondie (entretien + vidéo)
ont un bénéfice supérieur & ceux pratiquant surtout la
relaxation [31].

Chez les enfants, il est recommandé d’inclure les
parents dans de tels programmes de préparation [36].

Pautres méthodes ont une visée psychothérapeuti-
que, utilisant la refaxation comme médiation corporelle
d’un travail psychanalytique.
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Entretiens psychothérapigues
lls relévent de la compétence des psychiatres et des
psychologues.

Individuels

Bien que ce soit le mode d’intervention le plus fréquent,
il est difficile d’en apprécier les diverses modalités tant
la singularité des situations, 1’influence déterminante
de la personnalité, du type de formation du thérapeute
les rendent difficiles a standardiser,

La plupari des études d’évaluation témoignent d’ef-
fets positifs tant sur "adaptation émotionnelle gue sur
fa qualité de laréhabilitation et Ia prévention des séquelles
sexuelies [50]. Il est nécessaire de pouvoir sélectionner
les indications et d’analyser |'origine des demandes
{(patient lui-méme, famille, mais plus habituellement
soignants...).

1.’ cbjectif est le plus souvent de m‘;r}udrc une situation
critigue en explicitant Tes enjeux et ainsi en dédramati-
sant. Elles permettent au patient de retrouver sa cohé-
rence intérieure, mise & mal par le traumatisme, la rup-
ture qu'impligue toujours la maladie. C’est le plus
souvent en permettant d’associer le ressenti et les re-
présentations actuelles & I'histoire antérieure du sujet,
aux singularités de son organisation fantasmatique et
de ses croyances que 1'on peut résoudre ces situations
graves [33].

Toutefois, surtout au début, le malade a un besoin im-
périeux de trouver un sens & la maladie, véritable crise
existentielle. Tout en acceptant la 1égitimité d’une telle
démarche, il faut en contenir les exces, la « mise en sens »
consistant au début & étre surtout une « mHse en cause ».

Groupes

Les technigues de dynamique de groupe sont peu utili-
sées en Prance. Ladimension psychothérapique est sou-
vent associée & une information & propos des diverses
conséquences de la maladie (familiales, sociales,
sexuelles). De nombreuses études anglo-saxonnes témoi-
gnent de leur utilité {17]. La possibilité d’identification
mutuelle et le sentiment d’entraide associés & |'expres-
sion d’émotions augmentent sensiblement les capacités
d’adaptation des patients en confrontant les « stratégies
d’ajustement » adoptées par chacun. Cette modalité
d’intervention devrait se développer dans les années &
venir [12].

Les psychotropes

Le recours aux médicaments psychotropes est fréquent,
en particulier aux hypnotiques. L' usage des antidépres-
seurs est plus délicat tant les critdres diagnostiques d’un
état dépressif restent controversés en cancérologie ; ils
peuvent 8tre indigués pour les troubles de Padaptation.

1.a prescription doit &tre explicitée aux patients qui
peuvent craindre d’étre jugés comme défaillants. La
« prescription réflexe » doit étre évitée.

Tl est important de discuter le risque de dépendance
anx anxiolytiques et de réduire leur usage a des circons-
tances précises (examens, acte thérapeutique, période
transitoire de difficuliés d’adaptation).

L’avis du psychiatre consultant peut étre demandé
pour établir des posologies adaptées au cas particulier
du malade (mauvais état général...) et en cas d’échec
des précédentes prescriptions {22].

Intervention institutionnelie

Cest & I"évidence un des axes essentiels de I'interven-
tion des psycho-oncologues. Ceux-ci doivent bien
connaitre la réalité quotidienne des scins, les
contraintes liées aux techniques thérapeutiques, a la
structure hospitaliere ainsi que Ihistoire du service.

Leur présence habituelle dans les services permet des
rencontres informelles, ol se font les échanges d’infor-
mations & propos des patients, les péripéties relation-
nelies. La participation ponciuelle & certaines « reléves »,
réunion de synthése & propos d’un cas difficile, sont
’occasion de discuter de maniére pius approfondie.

Dans d’autres services, en particulier les services
orientés sur le soins de malades en phase trés évoluée
ou les services d’oncopédiatrie, sont instituées des
réunions réguliéres réunissant les soignants intéressés,
afin de partager leur ressenti émotionnel, leur expé-
rience, leur point de voe sur le malade. I.”adhésion des
cadres infirmiers et des médecins est déterminatite pour
le « fonctionnement » de tels groupes. Hs doivent étre
considérés comme un « temps de travail » ol le « dire »
et « 'entendre » ont autant de valeur que le « faire ».
11s sont particutierement efficaces pour une élaboration
des situations de deuil, aprés le déces de tel ou tel malade,
permettent une meilleure cohésion du groupe soignant
ol singularité et complémentarité de chacun sont recon-
nues et développent la capacité des soignants d’accep-
ter les réactions émotionnelles de leurs patients.

L’enjeu essenticl de cette intervention institution-
nelle est de donner confiance aux soignants quant & leur
possibilité et efficacité sur le plan de |’ aide relationnelle
i1, 351

Par ailleurs, les psycho-oncologues contribuent a
"optimisation de I"offre des seins en capitalisant et en
transmettant aux intervenants concernés les informa-
tions sur les besoins des usagers de "hopital et la-souf-
france du personnel.

1ls participent également & la réflexion de l’msutm;on
sur des problemes comme le consentement éclairé, sur les
stratégies d’information, de dépistage et de prévention.
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1 organisation de la psycho-oncologie

[’organisation de la psycho-oncologie doit répondre
aux contraintes d’un environnement bien particulier.

Dans un service de cancérologie, les situations clini-
gues sont extrémement diverses (différences de patho-
logies, de traitement, de circonstances existentielles,
age, erc). Cela néeessite :

— P’évaluation distincte des situations, recueil de
données spécifiques (exemple : greffe de moelle) ;

~ la proposition de stratégies variées de soutien, asso-
ciation de plusieurs méthodes (individuel, groupe...).

La durée des séjours hospitaliers diminue, le lieu du
traitement est souvent éloigné du domicile du patient.
Les conséquences des traitements et de la maladie entrai-
nent souvent une grande fatigue. Cela nécessite que les
interventions soient bréves, impliquant plusieurs ac-
teurs qui peuvent se relayer, et proposant des aides
concrétes {(avec un souci d’efficacité) pour les divers
probiémes habituellement observés.

Les interventions psychologiques se déroulent dans
un environnement médical. Cela nécessite :

~ le souci de fournir & I’équipe soignante des don-
nées utilisables, validées pour I"orientation des soins et
des conseils aux malades. Ces données doivent figurer
dans le dossier médical tout en préservant une stricte
discrétion en ce qui concerne les aspects « privés » de
la vie du patient ;

— le respect de la spéeificité de la relation médecin-
malade ;

- Paccord sur les champs de compétence respectifs.
L’organisation de la psycho-oncologie doit reposer sur
une coopération étroite entre les spécialistes en psycho-
oncologie et 1’équipe soignante.

11 est essentiel d’associer plusieurs catégories d”acteurs
proposant des modalités distinctes d’évaluation et de
suivi psychologique... Autant que leur statut profes-
sionnel ou leur formation initiale, ce sont les diverses
expériences vécues dans le champ des scins en cancé-
rologie et P'acquisition de formations particuliérement
orientées vers les situations de maladies graves qui sont
déterminantes. Des formations spéeifiques sont actuel-
lement organisées en France, souvent sous F'égide de
I’ Association francaise de psycho-oncologie (AEU 2
Marseille, DU a Nice...).

Réunis au sein d’une unité de psycho-oncologie, ces
divers acteurs peuvent confronter leurs pratiques, discuter
des indications des différentes techniques, évaluer leurs
résultats... et proposer ainsi des stratégies d’aide psy-
chologique cohérentes avec les difficultés de la plupart
des malades.

Lorsque la structure de I’hopital ou du service ne
permet pas de constituer de telles unités, les interve-

nants « isolés » se doivent de participer aux travaux des
groupes déja existants et reconnus par les sociétés
scientifiques ou les professionnels expérimentés.

Dans les deux cas, tls doivent s’engager dans des
recherches « multicentriques » indispensables a I’éva-
luation de la qualité des pratiques, et publier des articles
dans des revues destinées a un public médical, condi~
tion indispensable a leur reconnaissance profession-
nelle (une attention particuligre doit &tre accordée A ce
que la doubie origine des fravaux, médicale et psycho-
oncologique, apparaisse dans les publications).

1.’exercice de la psycho-oncologie implique :

— des professionnels formés 2 Ia spécificité de la psycho-
oncologie ;

— des locaux adaptés & [’accueil des patients pour la
conduite d’entrelien dans des conditions de discrétion
indispensables et, pour la réalisation de séances de rela-
xation, de confort, et de caime ;

— un secrétariat efficace pourrésoudre les trés fréquents
problemes de déplacement de rendez-vous, d”indispo-
nibilité des patients ;

— un temps de réflexion et de travail personnel pour
prendre connaissance de Ia littérature trés abondante
sur ce théme et publier 4 propos de leur travail clinique
et de recherche.

CLINIQUE PSYCHOLOGIQUE
EN CANCEROLOGIE

1’adaptation psychelogique du patient

Le cancer, plus gue toute autre affection, exige du
patient un effort continu, répété d’adaptation. L’ adap-
tation psychelogique vise A préserver " intégrité psychi-
que et physique, & récupérer les troubles réversibles, &
assumer fes troubles irréversibles.

Elle repose sur une série de réactions qui sont cogni-
tives, émotionnetles, comportementales. A chaque
étape de la maladie, les réactions psychologiques opérent
une intégration complexe entre la mémoire des expé-
riences passées, la perception des menaces futures etles
ressources disponibles. Ces réactions peuvent mener &
une adaptation ou 3 un échec : troubles de ’adaptation,
syndromes psychopathologiques, échec de la réinser-
tion [43].

Une méta-analyse recense 1 500 publications entre
1983 et 1990 sur ce théme et en retient 14 (incluant
2 000 patients) [27]. Les principaux facteurs mis en
évidence sont :

— ceux qui favorisent I'adaptation (recherche active
de soutien social, position de « combattant », mais aussi
parfois attitude de déni...) ;
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~ ceux qui ne favorisent pas I'adaptation (attitude
d’hésitation, rumination, difficultés conjugales) ;

- des facteurs aux effets indéterminés {perscnnalité
antérieure, décharge émotionnelle).

[’adaptation psychologigue est sous-tendue par un
processus élaboratif progressif, spécifique de I"histoire
propre du sujet et de sa structure psychique.

Troubles de 'adaptation

Les troubles de 'adaptation sont définis comme une
réaction non adapiée A un stress psychosocial identifia-
ble, soit par 'intensité des réactions émotionnelles et
affectives, soit par des conduites inefficaces [16]. Ils
représentent une étape de durée variable, jusqu’a
I’obtention d’un meilleur niveau d’efficacité. La préva-
tence des troubles est de ["ordre de 30% dans une po-
puiation de patients cancéreux [19].

Les symptdmes observés peuvent 8tre des manifesta-
tions anxieuses ou dépressives, de la fatigue, des trou-
bles relationnels (conflits, irritabilité), des troubles de
conduite {refus de traitement), des préoccupations cor-
porelles excessives, des difficultés de réinsertion (fig 1),

Certaines échelles comme 1’échetie HADS (Hospital

anxiety and depression scale} [54] peuvent aider & une
évaluation quantitative répétée [54].

Syndromes psychopathologiques

Nous ne les décrivons gue brievement dans ce docu-
ment, consacré essentiellement aux principes de la
psycho-oncologie. Les arbres de décision proposent
des critéres permettant d’aider le clinicien dans la dé-
marche diagnostique des syndromes cliniques les plus
fréquents.

Etat anxieux

It est soit & type de crise anxieuse aigué ou de réaction
anxieuse, souvent dans 'anticipation d’un examen,
d’un acte thérapeutique, Elles sont assez facilement ex-
primées par le patient et accessibles & une meilleure
information et & un traitement anxiclytique bref. Elles
peuvent accentuer les manifestations secondaires de
certaines thérapeutiques (nausées, vomissements antici-
pés).

Soit il peut constituer, plus rarement, un syndrome
anxieux tel que défini par le DEM IV (classification des
critéres diagnostiques établie par I’ American psychiatry
assoctation) {16] (prévalence 4 A 14% selon les études).

I Critéres cliniques |

Le cancer, plus que toute autre alfection, exige du patient un effort continu d'adaptation.

Le trouble de I'adaptation est défini comme : réaction non adaptée a une phase de la maladie ou des traitements, soit par lintensité des réactions
smotionneties et affectives, soit par 'adoption de condultes « inappropriges ». i constitue une étape de durée vaniable, jusqu’a fobtention d'un meilleur
niveau d'efficacité, de réasme. Prévalence : 30 % des patients cancéreux. Les critbres diagnostiques sont ; plus de trois symptdmes (voir figure
ci-dessous), pendant au moins 2 semaines. Ceux-ci survenant hors des suites immédiates d'un diagnostic ou d'une phase terminale et sans gue f'on

puisse retenir les critéres diagnostiques d'un épisoda dépressif.

Symptomes dvocatours :

« Symptdmes anxieux (fig 2 et 2 bis)

« Symptémes dépressifs modérés {fig 3}

e Difficullé 4 réintégrer ia vie active.

+ Manque ou excés dattention vis-a-vis du coms
+ Déni de la maladie,

» Détal 4 consulter 1 mois.

+ Sentiment de dépersonnalisation.

+ Attitude revendicative conflictuelie.

Explarer avec le patiersd :

» Attitude habituefle face aux risques (fuite / affrontement)

» Compréhension des informations délivrées

= Invastissemneant des thérapeutiques proposées
(adhésion médecines paralléles)

» Expériences antérieures {en particuiler maladies cancéreuses
dans l'entourage...)

» Possibilité de quantifier la symptomatologie :
autoguestionnaire HADS (trouble de 'adaptation : score 10)
autoguestionnalre HADS (hospital-anxiety and depression-scale)

Prascription d'un trailement anti-dépresseur pour
une durée d'au moins deux mois.
Une dose modérée est habituetiement suffisante.

Fig 1. Troubles de {adaptation.

Associer si besoin en début de traltement pendant
environ 2 semaines une benzodiazépine.

Prévoir soutien psychologigue par psychologue :

entretiens psychothérapiques et/ou apprentissage
de la relaxation,
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Manifestations pouvant faire évoguer un état anxieux

+ Manifestations neurovégétatives :
palpitations, sensations de constriction, d'oppression, sueurs.
Vertiges, bourdonnement d'ereiiles, tremblements, dyspnée

- Tension douloureuse, crampes, contractures.

« Anticipation dramatisée des événements futurs. Hypervigitance,

- Difficulté 4 appréhender rationneltement a situation, infibition de fa pensee,
impossibilité de prendre une décision, faire un choix, donner un censenternent éclairé,

- Réaction d'effroi, de panique aigué devant une situation d'examen clinique, de bilan...
(scanner, injection...). '

+ Insomnie sévére (plutdt d'endormissement).

« Attitude de repli, refus de commugication...

+ lrritabilité, agitation,

+ |nhibition sexuelie.

Existe-t-il:

» Causes somatiques® ?

+ Syndrome confusionnel ?
+ Demence 7

* Causes somatiques : @ Traitement spécifique

) . L de |3 cause
- Embolie pulmonaire, hypoglycémie,
syndrome extra pyramidal,
troubles métaholiqites, anémie,
= Effets secondaires des corticoides,
« Douleur aigué,
~ Hyperthyrofdie.

Fig 2. Anxiéts.

Existe-t-ii :

+ Un événement géclenchant
(chimiothéraple, sortie de I'hépital, ..) ?

« Un conflit aves ies soignants ? i

non

= Discuter des circonstances déclenchantes,

En cas de persistance des éléments d'un éventuel malentendu, en

des symptoémes particulier les fréquentes péripéties relaticnnelles
(famille, travait ...... ), prétexies de la crise.

« Etablir les conditions d’'un échange chaleureux,
permettant au patient de se sentir surtout reconny,
accepté malgré son désarroi.

Existe-t-il
> 3 symptdmes (DSM V) P
depuis > 2 semaines ? i

Existe-t-if des antécédents
psychepathologigues persoanels ? i

Y

Diagnostic possible de
Anxiété généralisée
Attagque de panique
Névrose phobique
Troubles somatoformes
Troubles dépressifs

Flg 2 ter

@ Consultation spécialisée

Fig 1

Fig 2 bis. Beat anxieux.
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*

= < 3 symptdmes (DSM {\)
« deplis < 2 semaines)

Liée & une crainte ou une situation précise ?
o, (DAF €XEMpie | perfusion, scanaer, IRM..... e

Gui

non

Recommandations :

* Ne pas rassurer d'emblée.

= Clarifier les enjeux, les risques pergus par le malade.

= Hiérarchiser les craintes, les reconnaitre, en discuter les aspects
excessifs imaginaires

- Différencier tes conséquences pénibles du fraitement de Févolution propre
de la matadie.
= Déterminer avec e malade les objectifs & court terme.

= Proposer un hypnotique si difficultés de sommeii,
& Proposer {'apprentissage de |a relaxation,

= Nouvelie consuftation dans 2 semaines,

@ i hesoin, Benzodiazépines seulement pour 2 semaines.

Amélioration ?

oui

= Arrét progressif des BZP
« Conforter e patient : dans

sa capacité a contrdier ses
rdactions émotionnalies.

Fig 1

Fig 2 ter. Réaction anxieuse,

{ls relévent alors d’une prise en charge spécialisée [30]
(fig 2, 2 bis et 2 ter).

Etat dépressif

La prévalence varie, sclon les contextes, de 5 3 20%
selon les études (en fonction des localisations, stades...).
11 est plus particulierement fréquent pendant les phases
de rémission (dépression dite de « sevrage »).

Le diagnostic de dépression est difficile & faire dans
la mesure o plusieurs critéres du diagnrostic peuvent
dépendre de symptdmes propres 4 la maladie cancé-
reuse (fatigue, anorexie ou autres), par ailleurs " expres-
sion d’une plainte dépressive dépend de la qualité de la
relation avec les soignants : les affects dépressifs sont
souvent négligés, dissimulés, voire déniés par les patients
qui ne savent pas toujours les reconnaitre (ils les consi-
dérent comme normaux) ; quant aux soignanis, ils peu-
vent craindre de les souligner [34]. Le diagnostic positif
doit s’appuyer surtout sur les sentiments ¢’ impuis-
sance, d4’étre sans valeur, d incurabilité.

H est essentiel d’éliminer une étiologie organique {dou-
leur non contrdlée, trouble psycho-organique) fréquem-
ment rencontrée.

Une consultation psychiatrique sera proposée en

- Souligner la tendance & "'mémoriser” surtout les informations inguiétantes.

Y

Symptome phobigue

Recommandations :
a discuter :

- Benzodiazépines (BZP) et/ou
B-Bloquants eYou Hydroxyzine (ATARAX)
- seulernent avant la confrontation a {a situation.

« Apprentissage de la relaxation.

Amélioration ?

non out

¥ i

Proposer de plus upe
thérapie comportementale

Renguveler le traitement
en cas de nouvelle réaction

(Désensibilisation) par

thérapeute spécialise. anxieuse.

fonction de I'intensité des symptdmes ou du peu d’effica-
cité du traitement antidépresseur déja prescrit (fig 3,
3 bis et 3 ter).

Etat d’agitation et syndromes confusionnels

1.’état d’agitation est toujours une situation médicale
d’urgente, car il s’accompagne chez le malade d’une
montée d’angoisse et il est {e plus souvent mal toléré
par les soignants impliqués. H est impératif de conduire
simultanément la recherche d’une étiologie et la pres-
cription d’un {raitement symptomatique.

Une cause somatique est rechercher en priorité : elle
est parfois facilement curable {douleur mal contrélée,
técalome, globe vésical). Souvent, il §’agit d’une situa-
tion organique sévére : prédelirinm, syndromes confu-
sionnels, iatrogénie par surdosages ou sevrages médi-
camenteux, troubles métaboliques, atteinte neurologique
centrale, infection...

En 'absence de cause organique, I'hypothése moins
fréquente d’une cause psychiatrique peut &tre évofude
(agitation anxieuse mélancolique, accés maniaque, agita-
tion psychotigue). Ladésorientation y est plus rare, 1'acti-
vité délirante plus souvent présente et la notion d’anté-
cédents psychiatriques peuvent orienter le diagnostic. It
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Manifestation devant faire rechercher un £tat dépressif .

» Tristesse exprimée, mimique triste, pleurs.

- Perte d'iniérét et/ou de la capacité du plaisir dans toute activité.

« Perte d'appétit, amalgrissement, plus rarement boulimie.

+ lnsomnie sévére (surtout matinaie}, plus rarement hypersomnie.
« Fatigabililé importante.

« Ralentissement psychomoteur ¢l intelisctuel.

« Refus de traitement. Demande euthanasique.

« Mauvaise observance au traitement, Irritabilité.

« Douleur rebelle.

» Dramatisation, anxiété, pessimisme.

- Perte de libido sexuelie,

Existe-il !

* Causes somatiques :

Altelnte du systéme nerveux central,
troubles métaboliques (hypercalcémie,
hypokaiiémie), fraitement corticoite.

« Cause somatigue?”
« Antécédents d'alcoolisme ?
+ Douleyr chronique ?
= Confusion mentale?

» Démence 7

w Traitement spécifique
de ia cause

Fig 3, Dépression.

nen

Fig 3 bis

Existe-t-if
= > 5 symptomes DSM IV}
depuis > 2 semaines 7
etfou
- igde récurrente de mor,
de culpabilité, de dévalorisation
+ Idée suicidaire ?

oui

v

Existe-t-il

etfou

= > 3 symptdmes (CSM IV}
depuis > Z semaines

+ Répercussion sur vie refationnelie 7 gl d
g Observance au traitement 7 il

Existe-t-if des antécédents

psychopathologiques personneis
etiou il

_des idée délirantes ? i

oui

L

Fig 3 ter

Fig 3 bis. Lrat dépressif. -

Biagnostic possibie de:
« Mélancalie

« Troubles bipolaires

+ Dysthymis

Indication de traitement par antidépresseurs
avec augmentation progressive des doses
jusqu'a "dose forte™.

Durée du traitement : > 3 mois.

Surveillance toutes les semaines (si patient
ampulatoire, prendre contast avec médecin
généraliste) ou consultation speécialisée :

Fig 1

ks Consultaﬁog spécialisée

¥ risque suicidaire.
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*

« < 3 symptémes (OSM 1V)
* depuis < 2 semaines
+ absence de troubles

de la personnalité

Exploration

Explorer :

» image de 5o}

+ Sentiments de honte

« Croyances (irrationnelies ?) a I'égard de
ia maladie et des traitements

+ Qualité du soutien famitial, social

+ Perception par le malade de sa capacité
de contrdler la situation par ses propres
ressources (“impuissance apprise” 7)

Recommandation .

sentiment de contréle sur fa situation
de la situation.

et pour ses proches,
+ Corriger les troubles du sommeil.

Amélioration ?

« Donner des élements d'information permettant au matade de retrouver un
+ Discuter avec le malade sa propension & ne retenir que les éléments négatifs

-Souligner le caractére "maturant” de I'expérience de ia maladie pour le malade

= Puis prévoir nouvelle consultation dans un délai de 2 semaines.

v

Fig 1
Fig 3 ter. Réaction dépressive.

est souvent nécessaire de faire appel a une consultation
spécialisée psychiatrique (fig 4).

CHAMPS D’INTERVENTION
DE LA PSYCHO-ONCOLOGIE

Avec le malade

Ii s'agit de :

~ T"aider tout au long, et aux moments particuliére-
ment déstabilisants de sa maladie, du diagnostic a la
guérison ou 4 la fin de sa vie ;

— Paider & considérer le cancer comme réalité {dans
son corps, dans sa vie familiale et professionnelle) et
comme événement (qui bouleverse les repares, et induit
les questions : « qu’esl ce que ¢a veut dire, d’of ¢a

vient, pourgulol moi, pourquod maintenant, qui suis-ie,
etc?»);

Efre altentif au risque elevé de nouvelies
réactions dépressives aux étapes

ultérieures de la maladie.

- I'aider & maitriser les symptdmes psychologiques
qui le génent ;
- Iaider, le cas échéant, & se sevrer {alcool, tabac, efc).

Les principaux champs d'intervention
P p P

Annonce du diagnostic ou d’une rechute
Annoncer un cancer, une rechute ou une phase termi-
nale sont trots moments difficiles de la maladie cancé-
reuse, tant powr le médecin que pour le malade. Cest :
«ce qu’un médecin n’a pas envie de dire & un malade qui
n'a pas envie de I'entendre », et pourtant qu’il faut dire,
Confronté A cette réalité incontournabile, le malade va
devoir par la suite I’entendre, la comprendre et I dssi-
miler. Ce qui peut demander beaucoup de temps, voire
des années. L'annonce du diagnostic demande au méde-
cin de répéter I'information a laquelle devra succéder
I’éducation et le soutien. Des réactions émotionnelles
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Symptomes évocateurs :

= Désorientation temporo-spatiste
Perceptions sensorieiles inappropriées
{Hiusions, hallucinations visuelles...)
Désorganisation de la pensée
Fausses reconnaissances, amneésies

= Perplexité ou agitation
Ca

ME, FOLSTEIN. In Cancer 1884; 52: 2250-5.

ractére fluctuant des troubles, reversibilité habituelle
Quantification : MMT {Mini Menta} State Examination)

Obnubilation de la conscience, difficullés & soutenir I'attention

inversion du cycle nycthémaral (agitation nocturne)

% Syndrome 1rés fréquent
20 % des patients traités
en cancéreiogie.

Rechercher d'abord une cause somatique
et mise en place d'un traiement symptomati

Traitement symptomatique
Arrét des psychotropes prescrits antérieurament
Dans les formes débutantes
« stimuler le patiant dans la journés, lui fournir
des repéres dans le temps, lespace...

que 3=

= Troubles du métabalisme cérébral ;
» Complication de chimiothérapie
{Hfosfamide, Aracytine, BCNU, Méthotr
« Interféron, Interievkine
« Sevrage alcoalique, médicamentaux
= Insuffisance hépalique, rénale
« Trouble ioniques (CA, I, NA}

= Localisation cérébrale (Surtowd méningde)
« Méningoencéphalite infectieuse
= Surdosage médicamenteux
» Psychotropes, Morphine, Costicoides

« Suites postopératoires

Causes psychiatriques :

« Accés maniague

» Psychose réactionnelie bréve

+ Réaction émotionelie algué
post-traumatigue

» Démence

= Consultation spécialisée I

Fig 4. Syndrome confusionnel.

mtenses sont habituelles, elles ne sont pas I'indice
d’une mauvaise adaptation ultérieure [8].

Mutilation

Le cancer et ses traitements peuvent &tre & I'origine de
mutilations physiques susceptibles d’engendrer des
troubles psychiques importants. Le rapport au corps est
perturbé dans toutes ses composantes (habitudes de vie,
sensations, image du corps). Le fait de 1a mutilation
peut réactiver les pertes antérieures, les séparations, les
deuils non faits et les fantasmes infantiles (morcelle-
ment, impuissance et/ou toute-puissance) [48].

La prise en charge psychologique s’effectue i deux
niveaux :

— des interventions ponctuelles qui permettent de
situer les problémes, et de laisser s"exprimer les affects :
le malade acceptant mieux les soins et "aide qui lui est
proposée (rééducation, reconstructions, prothéses, efc) ;

— un tel traumatisme psychique rend nécessaire des

+ Complication d'une radicthérapie cérébrale

Existe-t-il une cause somatique 7 =

présence renforcée des soignants
= Malopéddol (HALDOL gouttes, 2 mgfml):
10 & 20 gouttes, 1 a 2 fois / jour.
Si agitation :
» Malopéridol (HALDOL injectable [.NL)
1/2 ampoutde de 5 mg towdes les deux heures
jusqu'a sédation. Maximum 15 mg/24 h.
+ Surveiller Mydratation. g
Si besoin préveir perfusion: OSMOTAN G ; 224 h
+ apport d'sligo-élément: NONAN tflacon [
+ apport de vitamines; CERNEVIT 14 2 f /sem.

exate)

B20)

oui

Traitement spécifique de la cause

réaménagements de la vie quotidienne, des remanie-
ments psychiques pouvant justifier une évaluation et un
suivi psychologique particulier [11].

Refus de traifement

Le refus de traitement en cancérologie n’est pas rare,
en particulier chez les adolescents mais aussi chez les
adultes (prés de 20% dans certaines études) [23] ; pré-
occupé au premier chef de I'urgence médicale de la
situation, le médecin risque de ne pas se poser la question
des raisons spécifiques et de 1a signification du refus ;
une étude [4} montre que la réponse apporiée est rare-
ment adaptée au motif du refus.

C’est souvent un dysfonctionnement de la relation
soignant/soigné qui génére le refus, goe "on peut alors
entendre comme un signe d’appel. L’enjeu est de ne pas
aboutir 3 une impasse conduisant & larupture de larelation
soignante.

Le médecin ne doit pas « s"identifier » 2 la technique
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proposée et s’ efforcera d’apporter plus d’informations,
d’éclaircir d’éventuels malentendus, Dans un denxidme
termps, une investigation psychiatrique s'impose, méme
st les troubles de Ia personnalité ne sont responsables
que d’un petit nombre de ces refus [24].

Demande d’euthanasie

Définies comme une demande faite 2 des tiers (médecins
ou soignants le plus souvent) d'abréger par compassion
Ia vie d’un patient (« Mercy killing ») [53], ces demandes
peuvent émaner soit du patient lni-méme, 2 tout stade
de sa maladie, soit le plus souvent de Pentourage.
L’acte euthanasique est interdit par la législation en
France. Le code de déontologie précise, dans son article
20 : «Le médecin doit s’efforcer d’apaiser les souffrances
de son malade. 11 n’a pas le droit d’en provoquer déli-
bérément ka mort. »

La demande eathanasique ne doit jamais étre pergue
au premier degré, mais faire 1’objet d’un dialogue et
d’une investigation psychologique approfondie de
I"auteur de la demande et de son entourage en prenant
en compte les motifs invoqués (épuisement physique,
dégott de soi-méme...). Il faut chercher au-dela de ces
raisons alléguées des raisons plus secrétes {conflit fa-
milial, mise 8 ’épreuve des soignants, troubles psycho-
organiques, dépression, douleur...) en évitant de justi-
fier son attitude uniquement par Pinterdit légal, en
s’engageant & tout faire pour un meilleur controle des
symptdmes responsables de I"intolérable de la situation
et en rassurant le patient sur U"engagement de I'équipe
jusqu’au bout a ses cdiés. Lorsque la demande eutha-
nasique est exprimée au cours des premiers contacts
avec un nouvel intervenant, celui-ci peut se sentir mis
au défi, agressé ou engagé a une relation trop étroite.

La réinsertion
Le changement du statut de la maladie cancéreuse, hier
affection bien souvent fatale devenue aujourd’hui affec-
tion chronique, associée aux peurs de la réeidive, étend
sans nul doute le champ d’intervention des profession-
nels de la santé, Les rémissions et les « guérisons » per-
mettent une « démarginalisation » dans 1'imaginaire
collectif, La réadaptation sociale, professionnelte, fami-
liale et conjugale en est une condition mais elle peut
pour certains malades se révéler difficile et devenir une
crise d’ordre existentiel (¢f Guide Prévoir demain, Guide
de la réinsertion des patients traités pour cancers).
Parce que la fin des traitements et I"enirée dans la
phase de rémission au plan médical ne sauraient &tre
toujours concomitantes avec ta résolution de la crise
ouverte tiée A la maladie et & ses traitements, on sera
toujours attentif & la détresse émotionnelle des patients
et & ses manifestations multiformes lorsque la perte du

lien médecin/malade soutenu fera place & un véritable
sentiment d’inséecurité.

Le syndrome de Damocles et son impression d’étre
en sursis, 'anxiété obsédanie des séquelles du traite-
ment réalisan( une véritable « deuxieme maladie », les
préoccupations somatiques et leur exacerbation par le
moindre symptdme physique, les symptéme dysthymi-
ques et ia sensation de fatigue persistante : tout cela
bénéficiera d’une bonne capacité d’écoute du cancéro-
togue qui, lors du suivi de contrdle, s’ appliquera 2 ré-
pondre aux guestions et & décider parfois de 1" opportu-
nité d’une intervention psychologique, dans le cadre
d’une réelle « psychopathologie de la rémission ».

Les problémes sexuels

ILes complications sexuelles conséquentes a fa maladie
et aux effets secondaires des traitements méritent la
méme atiention que les autres difficultés rencontrées.
Quand ils sont encouragds & évoquer ce probleéme, rare-
ment abordé de maniére spontande, les patient(es) révelent
souvent une diminution, voire une disparition d’ activité
sexuelle (les soignants évitent le sujet et préferent inter-
préter I’absence de questions comme un bon signe
d’adaptation). Les difficultés sexuelles constituent le
motif de 8% des demandes de consultation en psycho-
oncologie,

Les propositions thérapeutiques, & visée non seule-
ment réparatrices mais aussi préventives, sont fonction
des cas particuliers selon un modele d’intervention gra-
duée faisant appel & :

— la prévention des séquelles par un choix des traite-
ments les moins invalidants pour une efficacité équiva-
lente sans compromettre le pronostic, leur correction ou
leur anticipation (reconstruction, conservation du
sperme, appareillage allégé pour les stomisés, lubrifiants
vulvaires, protheses péniennes...) ;

— une information simple, claire et précise sur éven-
tualité de troubles post-thérapeutiques et leur possible
réversibilité (I'établissement d'une relation confiante
permet d’aborder des détails intimes, voire « techniques »
propres & désamorcer Pextinction d’une vie sexuelle :
positions, aménagement des pratiques...} et un encou-
ragement & en parler avec ie partenaire ;

— une aide psychosexuelle spécialisée plus intensive quand
les probigmes dépassent la compétence immeédiate [45].

Douleur

La présence du psycho-oncologue est institutionnelle-
ment nécessaire au sein des équipes d’analgésie. It apporte
une aide & "évaluation et & la prise en charge psycho-
logigue de la douleur en complémentarité avec les trai-
tements antalgiques. I apporte également un soutien &
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ces équipes confrontées de fagon particuliérement inten-
sive 2 la souffrance des patients [13}.

Seins palliatifs

Tis sont définis par ['OMS (1990} : « soins globaux actifs,
concernant les patients dont la pathologie ne répond
pas, ou plus, aux traitements curatifs. »

L accompagnement en fin de vie concerne au moins
]a moitié des malades traités en cancérologie £10].

L 'organisation des soins palliatifs se fait le plus souvent
sous le mode d’ « équipes mobiles » qui interviennent &
la demande des services et offrent des soins de nursing,
un contrdle de la douleur de qualité donc une activité
technique valorisante pour les soignants. La dimension
psychologique des soins palliatifs est essentielle, des
psycho-oncologues sont habituellement intégrés a
[’ équipe pluridisciplinaire.

Campagnes de dépistages. Prévention.

Médecine prédictive

La détection précoce des cancers dépend de facteurs
psychosociaux, en particulier de I'anxiété que peuvent
entrainer les campagnes d’information du public. Une
meilleure connaissance des facteurs contribuant, par
exemple, A Uinitiation du tabagisme ou augmentant le
risque de rechute apres sevrage devrait permettre d’amé-
liorer efficacité des programmes mis en place, en parti-
culier dans les écoles.

Le développement de la médecine prédictive, en
particulier les consuitations d’oncogénélique, pose le
probleme grave des types de communication de I'infor-
mation, de feurs répercussions atfectives,

Un projet multicentrique d’évaluation des consé-
quences psychologiques de telles consultations se met
actuellement en place.

L’oncogénétique

La démarche, toujours volontaire, d'un patient ou d’un
proche de demander, par lui et parfois sa famille, la
recherche d’une susceptibilité génétique & développer
un type de cancer est lourde d’angoisse. Entre le désir
de savoir et la crainte Iégitime de ce savoir gui n’implique
pas encore toujours de stratégie bien définie pour tenter
d’écarter le destin, I’ambivalence est bien réelle chez
chacun des protagenistes de fa consultation d’oncogé-
nétique. Le psycho-oncologue doit travailler, au cOté
de Foncologue, i décrire les enjeux psychologiques de
telles démarches et participer & | élaboration d’un savoir-
faire respectueux de 'éthique.

Avec la famille et Pentourage

{ls sont acteurs de soutien relationnel, mais doivent

aussi souvent étre aidés tant les répercussions familiales
du cancer sont profondes. La fagon doat Ia famille est
touchée dans le présent (et dont elle réagit) peut laisser
des séquelles, parfois graves et durables.

L’enjeu est de permettre 4 la famille d’acquérir une
fonction de cothérapeute en évitant les risques fréquents
de rivalité, de matentendus avec les soignants, Dans un
tel systéme trianguiaire malade-famille-équipe soignante,
on peut observer en effet un jeu d’alliance et d’exclusion
pouvant conduire & des refus de traitement, au recours
a des médecines parallles (et ¢est I'exclusion du mé-
dical) ou, au contraire, 3 une alliance trop étroite soignant-
famille qui peut exclure le patient (non-dit, demande
euthanasique par des tiers...).

Les problémes psychologiques spécifigues
en pédiatrie

Les taux de guérison sont importants en oncopédiatrie,
une trés grande attention est apportée au devenir de
I’enfant, 3 son environnement familial, La libre présence
des parents, le respect de I’enfant comme interlocuieur,
les conditions de "hospitalisation (activités ludigues,
scolaires...) sont essentiels & 1"adaptation de "enfant.

Le risque de séquelles psychiques nécessite un amé-
nagement particulier des conditions thérapeutiques et
des traitements complémentaires (en particulier douteur).

Les soignants sont attentifs a ne pas discréditer les
parents aux yeux de U'enfant, & ne pas apparaiire comme
de « meilleurs parents ». Le nourrisson peut souffrir de
’absence incompréhensible de sa mére, ou de sa non-
disponibilité psychologique. L adolescent peut étre
troublé par les transformations de son corps, de ses liens
avec ses parents, par la question de 1a sexualité {identité
sexuelle, préoccupation de son devenir parental) [39].

L enjeu n'est pas que « ¢a se passe bien » mais que
I"enfant reste lui méme, tel que la maladie le change, et
préserve son identitd, le sentiment de sa valeur, sa dyna-
mique existentielle. Les séquelles psychiques, mémeen
1" absence de séquelle physique ou intellectuelle, peuvent
8tre graves, durables et handicaper la vie de cet enfant
guéri [38].

Les acteurs du soutien par la relation

Chague intervenant dans le soin en cancérologie doit
garder présent & I'esprit que le patient a recours, habi-
tuellement, & de nombreuses personnes dans la recherche
de soutien ; qu'il présente A chacun, souvent, des facettes
différentes, traduisant la complexité de ses émotions,
de ses pensées, de ses jugements sur la situation. Il sera
toujours utile et efficace de se donner 'occasion de
confronter ces divers paints de vue en respectant les
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régles de discrétion, de secret professionnel partagé.
Une compétence relationnelle est nécessaire pour iden-
tifier rapidement la détresse psychologique méme lorsque
le malade ne I'exprime pas.

Chaque soignant est confronté aux exigences parfois
contradictoires de ses missions, il §'interroge sur la perti-
nence de ses attitudes ; on peut constater parfois une
oscillation entre tantdt un souci de rapprochement, une
volonté de s’impliquer dans la relation soignante, tantdt,
a d’autres moments ou pour d’autres patients, une ten-
dance A esquiver de tels enjeux et a se réfugier dans la
technicité.

Les risques de malentendus, de conflits entres les
soignants sont alors importants et peuvent conduire a
une rigidification des attitudes, & une prise de distance
excessive, et aux symptomes institutionnels classique-
ment décrits dans le cadre de I’épuisement profession-
nel des soignants : négligence dans la communication
{par exemple : personne n’informera le patient d’un
examen reporté), défaut dans la prise en compte des
symptémes douloureux, fuite et indifférence face aux
manifestations de désarroi émotionnel des patients et
de leur famille.

Aucune équipe n’est a I"abri de telles manifestations,
certes dans des épisodes de temps limité, qui justifient
des programumes répétés de sensibilisation des soignants
aux aspects relationnels des soins, occasions d’évalua-
tion des pratiques et de remises en cause.

Le 10le de Y onco-psychologue est ici de tempérer ces
risques, en offrant une capacité d'écoute et d’échange
émotionnel individuel ou par équipe. Par ailleurs, fa for-
mation aux aspects relationnels de la relation soignant/
soigné permet de renforcer I’ aptitude de chacun asatche.

Nous proposons cette liste non exhaustive des diffé-
rentes catégories d’acteurs,

Médecins cancérologues et spécialistes

Les demandes qui leur sont adressées débordent a1'évi-
dence le cadre de leur seule compélence « technique »,
Bien souvent, leur style de relation, leurs conceptions
du soin déterminent 'ensemble de la prise en charge,
Ces dernieres années, le rble « traditionnel » du médecin,
pluatdt directif, a évolué vers une attitude qui privilégie
I"autonomie du patient, impliquant un souci d’information
ef de communication qui prend en compte les attentes
et les opinions du patient [41].

Une telle approche est parfois difficile & concilier avec
les contraintes des thérapeutiques modernes : extréme
complexité et dangerosité des moyens, évolution rapide
des connaissances impliquant un effort soutenu de « mise
a1 jour » et un mode de décision « pluridisciplinaire ».

Les cancérologues peuvent craindre que l'interven-
tion des psycho-oncologues conduise & un morcelie-

ment, en effet préjudiciable au patient. Une meilleure
sensibilisation & la psycho-oncologie au cours de leur
cursus universitaire permettrait de tempérer ce risque
en explicitant les champs de compétences respectifs et
les conditions d’une collaboration.

Médecins généralistes

1.’évolution des thérapeutiques et de I organisation des
soins a pour conséquerce des séjours plus brefs et le
développement des soins ambulatoires.

Les médecins généralistes ont un rdle essentiel, ils
assurent une grande part du soutien relationnel, Une
enquéte réalisée dans la région Aquitaine montre que
cet aspect est pour eux plus délicat que les aspects tech-
niques [40]. Les patients hésitent habituellement
consulter, en particulier auprés des spécialistes psy-
chiatres ou psychologues qui ne sont pas associés 2
I'institution soignante dont ils dépendent, Le médecin
généraliste peut se trouver ainsi isolé et aura souvent
besoin d'une collaboration étroite avec les spécialisies
de la psycho-oncologie de institution.

Infirmier(e)s

Le soutien relatiennel, I éducation du patient appartien-
nent au réle propre de Pintirmier(e) en complémenta-
tité avec celui du médecin. [ls/elles peuvent aussi, dans
le cadre du rble délégué, sous P autoriié du médecin,
participer & des programmes d’information, pratiquer
des techniques de relaxation, sous réserve d"ane forma-
tion suffisante... Leur fonction fes rend plus particulis-
rement vitinérables & Ia difficulté du soin en cancérolo-
gie : souffrance physique et psycheologique des patients,
résultats inconstants des thérapeutiques, confrontation
i la mort, problémes éthiques.

Autres professionnels (assistantes sociales,
paramédicaux, etc)

Souvent moins impliqués dans les aspects complexes
de la technique du traitement, ils sont plus disponibles
& une relation spontanée, chaleureuse, trés précieuse
pour les malades qui souvent dévoilent auprés d’eux,
sans crainte, I'intensité de leurs angoisses, décourage-
ments ou leurs traits de caractére. Clest le cas des
secrétaires, des brancardiers, des maripulateurs radio
en particalier, D’autres professionnels sont particuliz-
rement impliqués dans des relations duelies : assistantes
sociales [15], kinésithérapeutes, orthophonistes, efc,

Les aumoniers
Leur assistance est demandée par un grand nombre de
patients et leurs proches. Leur action, qui n’est pas un
prosélytisme mais une ouverture 3 la dimension spiri-
tuelle de 1"Bire, nécessite une bonne connaissance du




862 FNCLCC

milieu hospitalier et une complémentarité avec les
soignants et les psycho-oncologues.

Les bénévoles acteurs de soulien
En tant que représentants de la société civile, les béné-
voles témoignent par leur action de la solidarité d’une
société & I’égard de ses membres en difficulté. Par un
acte de solidarité gratuite et volontaire (ce don est un
acte libre proposé par le bénévole), le bénévolat main-
tient une relation amicale et permet de maintenir des liens
essentiels A tout un chacun pour préserver son statut
social et relationnel. En cela, il contrebalance la perte
de 1a personnalité sociale & laguelle expose la matadie
grave, et joue un réle de prévention primaire des consé-
quences psychologiques de Pisolement social. Des asso-
ciations d’anciens malades participent 2 I'éducation des
patients {exemple : des colostomies, frachéotomies...}.

Cependant, il ne peut tenir ce rble que dans la mesure
olt il se distingue clatrement des fonctions salariées, en
particulier celle des intervenants en psycho-oncologie.
Leur rapport 4 I'institution doit étre clair, Des statuts
spécifiques du bénévolat devraient &tre établis. Il est du
ressort de Uinstitution de garantir la qualité des béné-
voles qui interviennent en son sein et de veiller au
respect de leur part du secret professionnel.

11 est souhaitable que les bénévoles appartiennent &
une association qui spécifie avec eux leur action et leur
propose une formation appropriée [5}.

RECHERCHE EN PSYCHO-ONCOLOGIE

De nombreuses questions relevant du quotidien restent
actuellement mal explorées et handicapent les profes-
sionnels : par exemple, il est trés difficile de donner un
avis compétent sur Pinclusion possible de tel ou tel
malade, réputé fragile psychologiquement, dans un
protocole « exigeant », de recommander Iattitude sou-
haitable & ’égard de P'information de certains patients
(notamment en cas de déni) ou encore de préciser les
critéres ¢ indication d’un antidépresseur.

Pour pouvoir former valablement les personnels et
développer leur compétence sur le plan relationnel, il
faudrait disposer de données bien plus précises, propres
aux sifuations en cause et non seulement, comme bien
souvent, des principes généraux, des opinions [26].

Les études de qualité de vie sont un élément reconnu
comme indispensable de I’évaluation des thérapeutiques.
Peu d’équipes en France sont actuellement entrainées
dans ce domaine et les outils restent & améliorer. De
telles études témoignent auprés du public du souci
qu’ont les médecins de ne pas limiter leur reflexion &
un modale seulement biotechnologique, et permettront

de réduire le recours abusif mais fréquent de certains
patients & des médecines alternatives.

Les enjeux liés au développement des enquétes généti-
ques, des campagnes de dépistage impliquent & la de-
mande des professionnels eux-mémes des évaluations
sur les conséquences psychologiques.

Enfin, des hypothéses sur le rdle des facteurs psycho-
sociaux dans le développement ou la progression d’'une
affection cancéreuse sont fréquemment évoquées tant par
les patients, leurs familles que par certains soignants.
Les principes méthodologiques de telles recherches
sont extrémement complexes et relévent de la collabo-
ration de nombreuses disciplines. Quelgues résultats
récemment publiés [18, 49] incitent & ne pas abandon-
ner, malgré la difficulté, ce domaine d’investigations
[28]. Aucune conclusion hitive ne doit aujourd’hui en
8ire tirde.

Les protocotes de recherche dans le champ psycho-
social doivent étre soumis & I"avis du CPPR3B (loi
Hurriet).

CONCLUSION

La dimension psychologique et relationneile est d’une
importance particuligre en cancérologie. Les soignants
doivent a la fois savoir tolérer, contenir au quotidien
’intensité des réactions émotionnelles, affectives des
patients, de leur famille, et aussi repérer précocement
les signes de défaillance, les limites des possibilités
d’adaptation du malade.

En outre, les exigences parfois légales d’information
peuvent &tre difficilement conciliables avec leur souci
d’encourager les patients.

La collaboration régulidre avec des psychiatres et
psychologues qui ont acquis une expérience dans ce
champ permet de mieux assurer de tels enjeux.

La psycho-oncologie répond a I’exigence d’une
réflexion spécifique sur les processus psychologiques
impliqués dans |'adaptation des patients et d"one meil-
leure connaissance de la qualité de vie des patients. Elle
doit fournir des éléments pertinents pour I”organisation
de formations destinées a tous les acteurs de la cancé-
rologie et pour proposer des stratégies efficaces de sou-
tien psychologique aux patients. Cest donc un savoir
et des compétences qu’il s agit de développer, sur lesquels
se fonde I'identité professionnelle du psycho-oncologue.
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1 La psycho-onzologie doit s'adapter aux contraintes par-
ticulidres du soin en cancérologie, les méthodes, les ou-
tils dlaborés dans les champs de la psychiatrie et de la
psychologie (accord d'experts).

2 La psycho-oncologie doit proposer aux cancerologues
des données validées selon les critéres habituels & la
méthade sclentifique {accord d'experts).

3 La psycho-oncologie doit permettre 'élaborer des pro-
grammes de soutien adaptés & P'environnement specifi-
gue de la cancérologie et aux besoins des malades at-
teints de cancer {accord d'experts).

4 La « prescription-réflexe » de psychotropes doit étre évi-
tée, Mindication doit étre explicliée au patient (fisque de
non-confiance).

5  La psysho-oncologie implique une complémentarité d'in-
tervenants de formations et de techniques différentes,
réunis au sein d'unités de psycho-oncelogie disposant de
moyens suffisants {locaux, secrétariat...).

& L'adaptation psychologique du patient dépend de fac-
teurs qui sont en partie répertorigs, leur influence doit éire
modulée par les conseils des soignants :

- renforcer une attitude active, l'adhésion au fraitement
{recommandation niveau B) ;

— renforcer 1a recherche active de soutien social (recom-
mandation 8} ;

— accepter parois une attitude de déni (recommandation
niveau G).

7 Des réactions émotionnelies (pleurs, propos exageres..)
peuvent accompagner les moments critiques (annonce
d'un diagnostic), elles ne sont pas un indice pronostique
d'une mauvaise adaptation (recommandation niveau B}.

§ La révéiation d'une « mauvaise nouvelle » doit towjours
atre accompagnée d'un projet thérapeutique et d'un en-
gagement & maintenir une relation soignante. L'utitisation
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de données statistiques chiffrées pour le pronostic est for-
mellement déconseillée (accord d’exparts).

9 Des symptomes psychopathologiques, souvent trans-
itoires mais perturbant la qualité de vie des patients, sont
fréquents. I convient de renforcer teur dépistage précoce
en particulier aprés I'arrét des traitements (rémissions,
etc) (standard).

10 Une attention particulidre doit étre prétée aux intrications
fréquentes de troubles psycho-organiques avec les ma-
nifestations psychopathologiques (standard).

11 Le soignant qui recoit une dermnande euthanasique ne doit
pas « rester seul » avec cette demande, mais s'efforcer
de la discuter avec les autres membres de laquipe, la
considérer comme un agpel et non une injonction (accord
d'experts).

12 La qualité des soins cormplémentaires (analgésie, nutri-
fion...} conditionne I'adaptation psychologique des pa-
tienis (standard},

Les nombreux protagonistes du soin en cancérologie doi-
vent veiller 4 la cohérence des informations et des atti-
tudes {accord d'expenis).

13 Les soignants doivent rechercher activement les signes
de désadaptation ; ils peuvent demander par exempla au
patient, dans certaines circonstances, st poursuit ses
liens sociaux et ses activités, voire sl a des idées suici-
daires (accord d'experts).

14 Lorganisation: de Institution soignante doit tenir compte
du risque d'épuisement professionnel {recommanda-
tion).

15 Les)soignants en cancérologie doivent bénéficier de for-
mations basées sur les méthodes et les résultats spéci-
fiques & la psycho-oncologie {accord d'experts).

16 Les professionnels « psy » qui collaborent avec ies soi-
gnants en cancérclogie doivent participer au développe-
ment de ta psycho-oncologie {accord d'experts).




