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  Préface




  Patrice Guex


  




  C’est un grand honneur pour moi de pouvoir rédiger la préface d’un ouvrage publié par des collègues et amis qui m’ont associé à leurs travaux depuis bientôt 20 ans et dont l’engagement et la créativité ont assuré le développement et finalement la reconnaissance de la psycho-oncologie en France comme partie intégrante de la cancérologie. La plupart des Centres de Lutte contre le Cancer sont maintenant dotés d’unités réunissant psychiatres et psychologues pour garantir la clinique, l’enseignement et la recherche dans le domaine ; les soins de support constituent un volet essentiel du Plan Cancer. Comme les réseaux de santé régionaux (issus des Assises de la santé réunissant patients et professionnels), ils garantissent des soins coordonnés pluridisciplinaires ; l’Institut National du Cancer (INCa), récemment créé, intègre un département de recherche en sciences humaines et économie du cancer, dont l’ambition est d’associer les questions psychologiques à des approches anthropologiques et socioéconomiques. La proximologie enfin, désignant l’environnement du patient, est un nouvel espace de recherche appliquée au retentissement psychosocial des pathologies cancéreuses et à la relation des malades avec leurs proches et soignants, thèmes traditionnels de la psychologie et des théories de la communication.




  On ne peut dresser un bilan aussi positif sans évoquer dès les années 70 l’action pionnière et décisive de personnalités telles les psychologues Nicole Alby et Andrée Lehman, à Paris, et le psychiatre Robert Fresco qui, à partir de l’institut Paoli-Calmettes de Marseille, a organisé les premières formations en psycho-oncologie et fondé l’association Psychologie et Cancers, actuelle Société française de Psycho-Oncologie (SFPO). Les congrès annuels de cette société, exemples d’interdisciplinarité, ont permis de franchir par étapes les incompréhensions ou « résistances » faisant alors obstacle à l’administration de soins psychologiques efficaces et équitables en cancérologie.




  Durant cette période, la représentation des cancers et les facteurs sociaux influençant l’adaptation à la maladie ont bien sûr considérablement évolué.




  Longtemps craints et stigmatisés, les cancers sont vécus comme moins menaçants aujourd’hui. Le diagnostic est régulièrement partagé avec les patients et leurs proches ; le public jouit d’un meilleur accès à l’information. L’existence de standards pour le consentement et le dispositif d’annonce, ouvrant à la possibilité d’une décision négociée, a amélioré la communication médecin-malade et renforcé l’alliance thérapeutique. Il en résulte une meilleure compréhension des maladies et des attentes plus réalistes à l’égard des traitements. Il est évident que la disparition des fausses réassurances, courantes il y a encore peu, qui prétendaient protéger les personnes de la gravité des diagnostics, a pu paraître aggraver à court terme les angoisses et le stress du patient. Mais la qualité de la relation soignant-soigné issue d’une vérité adaptée à la spécificité de chacun, établie dans un climat de confiance et de responsabilité partagées, présente beaucoup d’avantages : elle permet de retrouver l’espoir en un plan d’action conçu ensemble, de tenir dans la durée, d’améliorer l’adhésion aux traitements, d’aborder positivement les nouvelles étapes, d’intensifier la surveillance de l’évolution clinique et surtout de maintenir le lien entre le malade et ses thérapeutes quoiqu’il arrive. L’expérience montre, en effet, que la détresse diminue lorsque le patient entre dans une phase active du traitement et qu’il recouvre le sentiment de contrôler la situation. À moyen terme, s’adaptant au diagnostic et au traitement, il retrouve le désir de vivre, reprend ses habitudes quotidiennes et valorise ses ressources traditionnelles ; tout cela a pour effet de réduire durablement la souffrance psychique.




  Longtemps, les cancérologues étaient intrigués par notre démarche clinique, attendaient avec impatience les résultats d’études contrôlées qui viendraient confirmer le récit du succès de nos thérapies et requéraient, de notre part, à leur image, des savoirs scientifiquement fondés. Les récents travaux sur l’effet de la psychothérapie, quel qu’en soit le modèle, démontrent qu’une psychothérapie seule est aussi efficace que la pharmacothérapie et que leur effet conjugué est encore meilleur.




  Une alliance avec les cancérologues a pu se faire par notre collaboration pour les études sur la qualité de vie dans les essais cliniques, puis par l’approche comportementale des styles de vie dans le domaine de la prévention. Le modèle de recherche contemporain en psycho-oncologie incorpore maintenant non seulement les variables indépendantes du cancer et du traitement, les études de cohorte sur la survie et la qualité de vie, mais aussi les variables « médiatrices » qui sont nos zones naturelles d’intervention par des moyens psychologiques, psychothérapeutiques, sociaux, éthiques et pharmacologiques.




  Les travaux sur la communication ont permis de standardiser la manière de poser les bonnes questions ou de formuler les réponses, de développer l’empathie pour favoriser l’expression des émotions afin de mieux tenir compte des besoins et du point de vue du patient dans l’élaboration du plan de traitement.




  L’identification plus précoce du patient complexe ou vulnérable permet de reconnaître et de traiter les diagnostics psychiatriques les plus courants comme l’anxiété, la dépression ou le délirium induit par les médications et les complications du cancer.




  De nouvelles perspectives s’offrent dans le champ des investigations neurologiques, neuro-immunologiques et endocrinologiques. Les cytokines semblent jouer un rôle important dans le « comportement maladie », dessinant une base commune aux symptômes non seulement psychiatriques, mais aussi à la fatigue chronique, à la faiblesse ou aux changements cognitifs.




  D’une manière générale, l’approche psychologique en cancérologie est aujourd’hui bio-psycho-sociale et se trouve à un carrefour épistémologique très contemporain, à plusieurs entrées ou à plusieurs niveaux de codage, non mutuellement exclusifs. Située en milieu somatique, elle opère en effet un va-et-vient permanent entre des savoirs objectifs sur la maladie, souvent fondés scientifiquement où, pour progresser, on isole une partie de la réalité en la décomposant par la pensée, la technique ou le laboratoire, et une nécessité de les intégrer, de les subjectiver ou de les contextualiser, c’est-à-dire de les ramener à la dimension de la personne globale du patient, de son vécu, de ses émotions et de sa « culture ».




  L’objectif est ainsi, pour nous, de travailler autant avec les malades et leurs proches qu’avec les équipes et les professionnels pour leur apprendre à repérer le plus tôt possible les dysfonctionnements, les ruptures dans la chaîne thérapeutique, les troubles de l’humeur, les pathologies psychiatriques et neurocognitives qui peuvent survenir secondairement à la maladie ou aux traitements, mais également à communiquer ou à entrer en relation avec l’être que l’on a en face de soi, pour percevoir son désir, ses représentations ou sa souffrance afin de l’aider à affronter sa maladie et les mille conséquences de celle-ci.




  En oncologie, la diversité des options thérapeutiques proposées, les cheminements difficiles, les traitements conservateurs ou agressifs, les conflits de valeurs qui animent les soignants selon leurs responsabilités et leurs origines requièrent de plus en plus des procédures de délibération pour opérer des choix et rechercher les solutions les plus appropriées aux problèmes en tenant compte de tous les éléments déterminants et respectant prioritairement les intérêts du patient et sa qualité de vie.




  C’est ainsi que co-existent plusieurs savoirs et modèles de représentations ou narrations, suivant le lieu dont on parle, qui s’enrichissent mutuellement, dont certains témoignent des progrès des sciences objectives, et d’autres de l’expérience unique du malade, comme être de sens et de culture marqué dans sa corporéité. Dans notre domaine, plus qu’ailleurs, nous devons apparier des codes et des styles qui sont l’expression d’un âge pluraliste. Nous devons ainsi connaître les derniers développements des neurosciences cognitives et notamment les travaux sur la conscience et les émotions mais nous devons, aussi, épouser la thèse de la réflexivité, issue des sciences de l’homme, qui préconise que la connaissance de soi et des processus dans lesquels on est pris, est un levier du changement. Cette démarche est utile non seulement pour les patients, mais également pour tous les acteurs de la santé qui peuvent aussi transformer, quand la souffrance du malade l’impose, leurs modes opératoires habituels centrés sur l’action en un temps d’écoute véritable.




  Introduction




  Sylvie Dolbeault, Sarah Dauchy, Anne Brédart, Silla M. Consoli


  




  L’objectif de cet ouvrage collectif est d’offrir au lecteur une mise en perspective de ce que peut apporter la psycho-oncologie dans la pratique clinique de terrain des professionnels amenés à prendre en charge des malades atteints de cancer :




  - en explicitant l’organisation de cette discipline au carrefour de la psychologie, de la psychiatrie et de l’oncologie ;




  - en rendant plus accessible aux soignants le fonctionnement des psychologues et psychiatres qui ont choisi de travailler en oncologie, en identifiant leurs missions, leurs outils et l’éventail de leurs ressources thérapeutiques ;




  - en illustrant les situations cliniques les plus fréquentes où le cancérologue comme le soignant peuvent être mis en difficulté devant l’émergence de troubles psychiques dont ils ne savent pas toujours que faire, mais qu’ils ne peuvent ignorer, puisqu’ils sont susceptibles d’interférer avec la prise en charge médicale et conditionnent la qualité de vie du patient ;




  - en montrant l’intérêt des formations à la communication médicale, susceptibles de donner des outils aux professionnels dans les situations relationnelles délicates.




  Les ouvertures actuelles de la psycho-oncologie, du fait de son insertion dans les soins de support et de par le développement de la recherche en lien avec la recherche médicale d’une part, avec les sciences humaines et sociales d’autre part, y sont également abordées.




  Les coordinateurs du projet ont fait le choix de faire intervenir un grand nombre de professionnels impliqués aujourd’hui dans notre discipline, en France ou dans des pays francophones voisins. Ces professionnels ont des formations et des parcours professionnels variés, ils viennent d’horizons divers, et l’on trouvera dans notre ouvrage collectif le reflet de la diversité des pratiques psycho-oncologiques en pays francophones. Les coordinateurs ont fait le choix de respecter le style, et parfois l’engagement théorique de chaque auteur.




  Enfin, il ne s’agit pas d’un ouvrage exhaustif à l’image d’un handbook qui permettrait de décliner toutes les situations auxquelles est confrontée la psycho-oncologie ; mais, plutôt, d’un ouvrage de sensibilisation à l’intention de l’ensemble des professionnels de soin non experts en psychooncologie, et pourtant confrontés au premier rang aux situations psychooncologiques de terrain.




  Le premier chapitre est consacré à l’organisation, au fonctionnement, aux outils et aux méthodes de la psycho-oncologie et des psycho-oncologues. Le deuxième chapitre est consacré à l’adaptation psychologique et aux situations cliniques : nous avons choisi de partir des situations et des symptômes rencontrés au quotidien pour en expliciter le repérage et la compréhension. Dans un même souci de pragmatisme, la troisième partie est consacrée à ce que peut apporter la psycho-oncologie aux nombreuses questions que posent les patients à leur cancérologue (liens entre moral et guérison, annonce aux proches…), comme à celles que peuvent se poser les cancérologues et les soignants (que faire devant un refus de soin, par exemple). Les deux dernières parties seront consacrées à la communication et à la recherche.




  Les contraintes éditoriales ne nous ont pas permis d’inclure ici les questions majeures des conduites à risque (telles que le tabac ou l’alcool), du burn-out, de la souffrance professionnelle, ou celles des liens entre psycho- oncologie et éthique du soin. Ces concepts, trop larges pour être inclus utilement dans un livre de recommandations cliniques comme celuici, feront l’objet d’un travail distinct.




  L’approche psycho-oncologique des patients se construit en équipe et ne sera jamais le domaine réservé des « experts du psychisme ». Pour autant, le travail entre les différents professionnels n’est possible que si chacun peut se représenter les missions et fonctions de chacun, avec des attentes adaptées. Nous espérons contribuer à l’atteinte de ce but et donner aux lecteurs l’envie d’aller plus loin dans l’exploration de ce champ de la psycho-oncologie, tout autant passionnant que nécessaire à la compréhension holistique du patient.




  Les coordinateurs de l’ouvrage




  Présentation




  Nicole Pélicier


  




  Voici un ouvrage consacré à la psycho-oncologie, dans l’esprit voulu par la collection où il trouve désormais sa place, c’est-à-dire à la fois précis et pratique. Sa destination est donc celle de tous les professionnels intéressés par le champ de la cancérologie, mais dans une dimension de soins : les praticiens oncologues, les chirurgiens qui interviennent directement auprès des malades, mais aussi l’ensemble des personnes impliquées dans les soins de support trouveront dans ce recueil, nous l’espérons, des définitions, des repères, mais surtout un savoir-être et un savoirfaire susceptibles d’éclairer leur tâche.




  Pour être précis, il fallait donc définir les origines et les objectifs de la psycho- oncologie, ce qui sera exposé en introduction avec la volonté de représenter directement, comme in vivo, le travail du psycho-oncologue, ses manières d’intervenir au sens où il y a « l’art et la manière », déjà forgées et validées par près de trente ans d’expériences nationales et internationales.




  Présenter et peut-être démythifier l’abord du psycho-oncologue en cancérologie apparaissait donc essentiel pour faciliter l’accès aux soins, encore largement favorisé ou limité par le médecin. Cette première partie nous permet aussi de situer les spécificités requises par le champ de la complexité que nous impose la maladie grave. Agir en professionnel, dans une écoute qui n’est ni celle d’une rencontre au hasard, ni celle d’un simple témoin, d’un observateur ou d’un chercheur, nous semble indispensable à restituer à nos collègues de cancérologie.




  La nécessité de mettre des psycho-oncologues à disposition des équipes et des patients est désormais reconnue et accréditée, supportée par les associations de malades, le politique.




  Mais entend-on la souffrance des patients dans son contexte plurifactoriel ou comme une réaction anormale ou inappropriée ? Quelles représentations les patients ont-ils du « mythe cancer », de leur maladie, des traitements et de leur devenir en 2006 ? Quelles particularités cliniques peuvent alerter les médecins traitants et spécialistes ? Peut-on maintenant initier un dépistage précoce des difficultés psychologiques, voire des troubles psychopathologiques survenant chez ces patients pour les soulager au mieux ?




  Le cadre clinique sera donc clairement posé. On verra les difficultés sémiologiques, mais aussi les avancées réalisées pour promouvoir des repères, des définitions, des évaluations indispensables pour fonder et même légitimer une intervention psycho-oncologique.




  La fréquence du recouvrement des signes somatiques et psychiques, tels que la fatigue ou l’anorexie, est majeure. Mais la distance est parfois grande entre le symptôme repéré par le praticien et le diagnostic, et il convient de faciliter l’abord clinique des patients dans la diversité des situations existentielles et nosographiques. Les aspects spécifiques propres à l’enfant, mais aussi au jeune adulte ou au sujet âgé, seront donc abordés, ainsi que les problématiques familiales nouvelles rencontrées en oncogénétique.




  Mais proposer de rendre plus lisible, plus claire, la démarche des psychooncologues face à la multiplicité des situations d’appel et à la subtilité des interactions à envisager n’aurait pas suffi. Les auteurs ont donc pris soin de reproduire un axe fort de sollicitations quotidiennes qui est celui du questionnement du patient au cancérologue, du praticien au psycho- oncologue. Nous assistons et nous répondons à une souffrance qui est celle de nos patients et de leurs proches mais, le plus souvent, ce sont les équipes médicales et les praticiens qui nous alertent. Quels problèmes soulèvent leurs questions ? « Comment dire le cancer, ai-je été compris ? », « Acceptera-t-il un traitement qui lui conserve ses chances et peut-il le supporter ? »




  Quand et comment aider un patient en souffrance psychique ? Comment l’adresser au psycho-oncologue ? Comment aborder les relations familiales éprouvées et remaniées par le cancer, ses traitements, l’angoisse du pronostic ?




  Depuis longtemps, courageusement affrontés à l’acuité de ces questions, les médecins ont pu se sentir démunis, isolés et sans aide. La difficulté à porter la résonance et l’écho de la souffrance des patients a pu rejaillir sur les équipes et provoquer une distance et un déni, qui est la marque de l’épuisement professionnel. Là aussi, de l’aide a été demandée et c’est toute la mission institutionnelle des psycho-oncologues qui a, de ce fait, pris sa place.




  L’arrivée progressive (il a fallu une génération) des tiers que représentent les psychologues cliniciens et les psychiatres en oncologie vise aussi à soulager praticiens et soignants, lors d’échanges structurés et informels à propos des patients.




  Le compagnonnage offert au quotidien et jusque dans nos sociétés savantes aux médecins a permis de réfléchir ensemble aux modèles et aux bonnes pratiques permettant de réhabiter la prise en charge des patients.




  Revenir au sens d’une souffrance, d’un symptôme, privilégier la singularité subjective sans ignorer les interactions institutionnelles, sociales que supportent tous les acteurs du drame est au coeur de la démarche psychooncologique.




  Nous ne présentons donc pas ici un cahier des charges ou un manuel de recettes, mais un espoir de référentiels communs ou accessibles.




  Loin des discours accusateurs stigmatisant les insuffisances, rehaussant la plainte, les auteurs ont replacé les enjeux de la communication et du soin en cancérologie dans la trame tendue de l’impact subjectif et des interactions multiples.




  L’incidence de plus en plus forte de certains cancers, la demande plus appuyée de nos patients relayés par les associations, de trouver une aide appropriée, nous ont déterminé à développer le champ de la recherche clinique en psycho-oncologie.




  Informer les praticiens sur ce plan apparaissait également nécessaire dans le désir, non pas d’illustrer le modèle médical, mais de rester proches des enjeux impérieux de ces prises en charge : il s’agit de rendre compte des problèmes psychiques des patients et d’élaborer une analyse pertinente de leur qualité de vie.




  La psycho-oncologie se présente ici dans ses liens privilégiés avec le réel des situations cliniques, et la disponibilité des interventions et des psychothérapies propres à notre formation.




  Elle se veut très attentive et respectueuse de toutes les formes d’aides psychologiques proposés aux patients (associations, volontés politique et sociale) et elle se vivifie dans le creuset des sciences humaines auquelle elle se réfère constamment.




  Mais alors que l’on sait et que l’on peut de mieux en mieux soutenir, aider, traiter nos patients et leurs proches, la psycho-oncologie a encore besoin de conforter et de consolider ses moyens propres. C’est une affaire de ressources impliquant directement nos tutelles.




  Un tel ouvrage peut, me semble-t-il, renforcer la prise de conscience par les praticiens de la nécessité de valoriser l’accès à la psycho-oncologie.




  Que la psycho-oncologie soit dotée d’outils, de repères cliniques, d’axes de recherche ne nous fait pas oublier la nécessité de collaborer au plus près des patients et des équipes qui ont en charge ces patients sous peine d’être absorbés dans nos clivages.




  Au-delà des recommandations et des pratiques, l’un des enjeux de la psycho- oncologie est maintenant de rester à l’écoute de l’imaginaire et de l’inimaginable, du désir et du désespoir des patients, des acteurs du drame.




  La psycho-oncologie promeut ainsi une prise de conscience compassionnelle de la gravité à laquelle elle s’affronte et à laquelle aucun savoir ne saurait faire écran.




  C’est de cette dimension d’humanité dont il sera ici question pour rendre compte de la préoccupation qui est la nôtre et que souligne cette citation de M. Serres dans son ouvrage Éclaircissements :




  « Comme le pouvoir et le devoir, le savoir et le malheur ne peuvent pas se séparer : tout aussi objectif et sans doute universel l’un que l’autre, à ne connaître et à ne vivre que l’un deux, nous ignorons et ce que nous pensons et ce que nous faisons et ce que nous sommes ».




   




   




  Introduction à la psycho-oncologie




  Place de la psychooncologie dans le champ de la cancérologie




  Silla M. Consoli, Sarah Dauchy


  




  QU’EST-CE QUE LA PSYCHO-ONCOLOGIE ?




  La psycho-oncologie est une des applications de la multidisciplinarité en cancérologie qui a pour objet les aspects psychologiques et sociaux de la maladie cancéreuse, pour le patient, ses proches, ainsi que les soignants. Ce terme désigne à la fois une discipline scientifique et un ensemble de pratiques cliniques s’exerçant au coeur de la médecine oncologique. Ainsi, la psycho-oncologie s’intéresse-t-elle aussi bien à l’adaptation psychologique du patient et de sa famille ou aux difficultés relationnelles qu’aux symptômes psychopathologiques générés par la maladie ou par les traitements, aux comportements à risque, à la communication soignant-soigné, aux déterminants de l’observance thérapeutique ou de l’alliance thérapeutique… (Holland, 1998).




  L’objectif de la psycho-oncologie n’est cependant pas d’assurer la prise en charge psychologique de tous les malades, ce qui n’est ni possible ni souhaitable. Il est avant tout d’intégrer la dimension psychosociale à toutes les étapes de la prise en charge, de l’annonce diagnostique au traitement, que ce dernier ait une visée essentiellement curative, palliative ou les deux à la fois, et de participer aux débats sur la décision partagée, aux questionnements éthiques, à l’élaboration de la recherche clinique. Par conséquent, si les psycho-oncologues, comme cela sera détaillé dans le prochain chapitre, sont des professionnels en santé mentale spécialisés dans la prise en charge des patients en oncologie, la psycho-oncologie concerne, elle, l’ensemble des acteurs de la cancérologie.




  LA PSYCHO-ONCOLOGIE EN FRANCE AUJOURD’HUI




  La présence de psychologues peut historiquement être repérée depuis plusieurs décennies dans un certain nombre de lieux de prise en charge des maladies somatiques graves, et notamment du cancer. La reconnaissance de la spécificité de la prise en charge psychiatrique des malades somatiques a, par ailleurs, été reconnue par les psychiatres dits « de liaison ». Cette présence de professionnels en santé mentale est restée en réalité bien souvent insuffisante en nombre et morcelée dans ses modalités organisationnelles, avant qu’une réelle dynamique de structuration ne s’instaure dans les dernières années. La place de la psycho-oncologie est désormais reconnue en France dans les projets des établissements de santé et dans les directives sanitaires nationales, soutenue dans sa visibilité par le travail de fond effectué depuis une trentaine d’années par la Société française de Psycho-Oncologie.




  Cette évolution est également redevable à l’augmentation de la longévité liée aux progrès thérapeutiques, ce qui a permis de mieux observer et décrire la fréquence et l’intensité de certains troubles psychopathologiques pendant et après le traitement du cancer et de mieux analyser les enjeux psychosociaux à l’oeuvre. Elle est aussi à rapporter à une meilleure expression, de la part des patients et de leurs proches, des besoins et des attentes à l’égard des professionnels et du système de soins. Elle est enfin à mettre en lien avec certains engagements forts en matière de politique de santé, dont le Plan Cancer, en France, est un excellent exemple, par son incitation à une prise en charge holistique du patient, dans laquelle le principe de collaboration entre les professionnels impliqués auprès d’un patient (quelle que soit leur mission spécifique) représente toujours le levier du travail commun.




  Dans ce contexte porteur, des postes de psychologues ont été créés au niveau national, des unités de psycho-oncologie ont peu à peu vu le jour, s’intégrant ou non dans des structures plus globales telles que les départements de Soins de Support, dont la dynamique d’évolution, même si elle est plus récente, a été assez semblable à celle de la psycho-oncologie.




  On a tendance à faire référence aux paroles mêmes des malades et aux demandes explicitement formulées par plusieurs d’entre eux, par exemple à l’occasion des États Généraux du Cancer, pour étayer la nécessité devenue désormais impérieuse de développer la psycho-oncologie. Et sans doute aura-t-il fallu que les malades eux-mêmes et leurs associations représentatives se mettent à relayer ce que certains professionnels tentaient de clamer ou de mettre en application de leur côté depuis déjà quelque temps, pour que les initiatives de ces derniers entrent en résonance et se voient validées par les propos tenus par les acteurs directement concernés.




  Que réclament, au fond, les patients atteints de cancer ? D’être écoutés, compris et respectés, tout en bénéficiant des thérapeutiques les plus performantes pour lutter, voire triompher contre le cancer ; d’être informés autant qu’ils le souhaitent, et non pas surprotégés et infantilisés, ni brutalisés au nom d’une vérité érigée en règle de communication intangible. Ils réclament également que leur confort subjectif soit pris en considération dans les décisions thérapeutiques et dans le choix des investigations pratiquées, non pas comme un luxe, mais en tant que besoin fondamental, et que leur détresse morale puisse bénéficier d’un soutien approprié et de soins efficaces, au même titre que le désordre de leur corps ou celui de leurs cellules.




  Deux déductions diamétralement opposées peuvent être tirées de telles constatations : ou l’on conclut qu’il faut doter les structures de soins en oncologie de moyens appropriés en psychologues, psychiatres, mais aussi en d’autres professionnels expérimentés dans les « soins de support », pour combler une lacune existante et mettre ainsi à niveau les organisations en ouvrant encore plus le principe de la multidisciplinarité déjà adoptée comme une règle dans de nombreuses décisions oncologiques ; ou bien alors on considère qu’il faut mettre en place des actions permettant aux professionnels de santé qui sont les principaux référents des patients atteints de cancer de se sentir armés pour mieux répondre aux exigences si légitimes des malades et assumer ainsi pleinement leurs missions d’oncologues, d’infirmières, de médecins généralistes, etc., auprès de leurs patients.




  COMMENT SENSIBILISER OU FORMER À LA PSYCHO-ONCOLOGIE ?




  Ces deux leçons contrastées, tirées des paroles des malades, risquent de s’inscrire, l’une et l’autre, dans une vision utopique de la réalité cancérologique. Mieux former à la dimension psychologique et à la relation soignant- soigné divers professionnels de santé n’épongera jamais le besoin de compétences spécifiques assurées par des spécialistes en la matière. À l’inverse, il ne suffit pas de doter une structure cancérologique de moyens spécialisés en santé mentale ou en psychologie pour résoudre les tensions inhérentes à tout fonctionnement institutionnel ou pour avoir la « conscience tranquille », en tant que responsable médical ou administratif de la structure : la présence de psychologues et psychiatres en milieu cancérologique ne peut servir ni de vitrine médiatique, ni de caution à l’institution. Elle ne se justifie que si elle témoigne d’une volonté collective d’aborder « autrement » le cancer et l’impact de ce dernier sur l’ensemble des acteurs impliqués.




  On peut donc s’entendre pour dire qu’il importe de former ou de compléter la formation des psychologues ou psychiatres qui travaillent déjà en milieu oncologique ou qui souhaiteraient y travailler, et qu’il est tout aussi essentiel de sensibiliser les autres professionnels de santé directement en contact avec le cancer : oncologues médicaux, radiothérapeutes, chirurgiens, spécialistes de diverses disciplines, médecins généralistes, spécialistes en soins palliatifs ou dans le traitement de la douleur, infirmiers, kinésithérapeutes, diététiciens, orthophonistes, kinésithérapeutes, travailleurs sociaux…, mais aussi manipulateurs en radiothérapie, secrétaires médicales, bref tous les acteurs, depuis l’accueil du malade et de ses proches jusqu’aux activités de soin les plus spécifiques, en passant par la réalisation de diverses formes d’actes techniques, amenés à rencontrer, accompagner, informer, écouter la détresse des patients atteints de cancer ou de leur famille.




  Former à la psycho-oncologie implique, par conséquent, une adhésion sincère au concept de pluridisciplinarité, une pluridisciplinarité qui ne consiste pas à morceler ou à « saucissonner », comme cela est parfois dit sur un ton familier, le malade en une multiplicité d’interventions, mais à articuler des compétences en un ensemble dont la force et l’efficience dépassent l’addition mathématique des compétences individuelles. Cela veut également dire qu’une formation digne de ce nom favorise les identifications mutuelles, chaque acteur étant capable d’intérioriser, au moins en partie, le regard et la logique des autres acteurs, ceci sans confusion de rôles et en restant chacun à sa place. Une telle formation atteint son but non pas en s’efforçant de forger de super-spécialistes, ni en modelant des praticiens « complets », mais en apprenant aux divers acteurs du soin en cancérologie à communiquer ensemble, à se comprendre les uns les autres et à trouver du plaisir à travailler ensemble dans leur complémentarité.




  PSYCHO-ONCOLOGIE, PSYCHOSOMATIQUE, PSYCHOLOGIE DE LA SANTÉ, PSYCHOLOGIE MÉDICALE, PSYCHIATRIE DE LIAISON




  L’approche globale du sujet atteint de cancer s’inscrit dans un corpus théorique et une tradition soignante plus générale, ceux de l’homme malade dans son corps et pourtant considéré comme une totalité indivisible somato-psychique, bref, dans le courant dit « psychosomatique » de la médecine. Les références de ce courant au modèle psychanalytique sont importantes mais non exclusives, alors que les références à la psychophysiologie et à la psychologie expérimentale se sont vues relayées depuis quelques années par une discipline montante, la « psychologie de la santé ». Psychosomatique et psychologie de la santé, la première plus axée sur l’abord du sujet malade inscrit dans sa propre histoire, en quête d’un sens patiemment construit au sein d’une relation thérapeutique, la seconde plus centrée sur la quantification et la recherche épidémiologique, restent, l’une et l’autre, travaillées par une série de questions passionnantes mais complexes : quelles sont les répercussions émotionnelles du cancer et des procédures thérapeutiques en cancérologie ? Quels sont les remaniements de la personnalité et les modifications des relations interpersonnelles induites par la maladie ? Le psychisme joue-til un rôle dans la vulnérabilité aux maladies ou dans la résilience face aux effets (risques) morbides qui pèsent sur tout individu ? Joue-t-il un rôle dans le pronostic d’une affection somatique, une fois cette dernière déclarée ? Peut-on mettre à profit les connaissances qui s’amorcent dans ce domaine pour proposer des approches thérapeutiques plus efficaces ou une prévention plus performante ?




  Ces questions, auxquelles il ne peut être répondu sans une méthodologie rigoureuse appropriée - nous y reviendrons dans le dernier chapitre de cet ouvrage - sous-tendent, en fait, toute pratique médicale quotidienne intégrative. À ce titre, malgré ses spécificités, la psycho-oncologie clinique n’est qu’un des aspects parmi d’autres d’une psychologie médicale dynamique et généreuse, c’est-à-dire d’une application au champ de la médecine de concepts tirés des sciences humaines, destinés à approcher, comprendre, soigner, non pas des maladies mais des individus singuliers, engagés dans un réseau de relations interpersonnelles. L’on pourrait dire également que l’activité en milieu cancérologique hospitalier des psychooncologues, qu’ils soient psychiatres ou psychologues de formation, n’est qu’une forme particulière, probablement plus achevée que dans d’autres domaines médicaux (excepté le SIDA, les unités de traitement de la douleur et les unités mobiles de soins palliatifs) de la psychiatrie de liaison. Le principe de cette dernière consiste, en effet, à mettre à la disposition des services de médecine, de chirurgie ou d’obstétrique d’un hôpital général les compétences de professionnels, experts dans le domaine de la souffrance psychique et de la santé mentale, pour répondre aux besoins des patients, de leur entourage ou des soignants qui en ont la charge.




  Dans certains établissements, et ceci est particulièrement le cas des hôpitaux généraux, ce sont des équipes indifférenciées de psychiatrie de liaison qui assurent, entre autres missions auprès des différents services, les missions psycho-oncologiques propres au champ cancérologique. Tantôt cela est le cas à la fois pour les psychiatres et les psychologues de l’établissement, tantôt les organisations sont structurées de façon indépendante, les psychiatres restant rattachés à un service de psychiatrie du même établissement, alors que les psychologues sont, eux, rattachés aux structures oncologiques auprès desquelles ils travaillent. Ce rattachement spécifique des psycho-oncologues à la structure de cancérologie est plus fréquemment le cas lorsqu’il s’agit de structures spécifiques, comme les centres anti-cancéreux. Ici le regroupement permet, comme on le voit depuis ces dernières années, l’individualisation d’unités de psycho-oncologie dotées d’une autonomie plus ou moins importante, et du coup d’une meilleure visibilité et d’une plus grande efficience en matière de travail en partenariat. L’esprit de la psychiatrie de liaison comme de la psycho-oncologie est en effet de pouvoir toujours garder un minimum d’extériorité face aux réalités qu’il s’agit de gérer et aux partenaires avec lesquels il s’agit de travailler, tout en étant le plus intégré possible aux structures spécifiques en cancérologie. C’est là tout le paradoxe d’une position mixte, tenant à la fois du « dedans » et du « dehors », indispensable pour le maintien d’une pluralité de regards, respectueuse de la complexité du fonctionnement de tout sujet singulier.




  QUELQUES PRINCIPES DE LA PSYCHO-ONCOLOGIE CLINIQUE




  ■ ■ La collaboration




  La compréhension du fonctionnement psychologique du sujet ne peut se faire sans avoir accès à l’information médicale le concernant, permettant de le situer dans un parcours de soins, à un moment précis de son histoire somatique, soumis à telles ou telles contraintes médicales, pratiques ou organisationnelles. Ceci peut passer par la lecture du dossier médical et soignant et/ou par l’échange avec les référents médicaux et soignants : pour les psycho-oncologues qui travaillent dans les lieux de soins cancérologiques, ce travail de liaison et d’échanges est essentiel alors que dans la pratique de psychologues ou psychiatres travaillant en pratique libérale cet échange n’est pas toujours possible, ni même désiré par le patient.




  La collaboration des psycho-oncologues doit également s’établir avec les autres structures de prise en charge psychiatriques et psychologiques en France ; en particulier la collaboration avec les équipes de psychiatrie publique dites « de secteur » peut permettre de proposer à certains patients une prise en charge de proximité alliant soins psychiques et accompagnement social, sans nécessité d’investissement financier de sa part. Pour d’autres patients, au contraire, travailler avec un psychiatre ou un psychologue libéral, hors des circuits hospitaliers, dans une démarche de psychothérapie partiellement au moins assumée financièrement par le patient, va permettre à celui-ci une reprise d’autonomie et de maîtrise salutaire à son équilibre psychologique.




  ■ La souplesse




  Le psycho-oncologue peut intervenir à la demande du patient ou d’un proche, mais aussi en réponse à celle du médecin référent ou de l’équipe de soins. L’accord du patient est toujours sollicité. Dans certains cas, cependant, le plus souvent de nature psychiatrique, la rencontre, souvent à but diagnostique, sera initiée sans qu’un tel accord ait pu être clairement donné. Les modalités d’intervention doivent être souples également, et prendre en considération l’ensemble des contraintes imposées au patient par la maladie et par ses traitements (adaptation par exemple de la durée de son entretien en fonction d’un symptôme gênant tel que la fatigue), mais aussi par le contexte dans lequel la rencontre se produit (en présence d’un voisin de chambre ou de plusieurs autres patients en hôpital de jour de chimiothérapie, conditions parfois incompressibles et qui limitent la confidentialité de l’entretien).




  La lisibilité est une autre caractéristique essentielle du fonctionnement du psycho-oncologue, de même que sa disponibilité et son accessibilité, enraciné dans l’échange quotidien avec les soignants, sur la base de relations stables et personnalisées, condition majeure pour l’établissement d’un climat de confiance et d’intérêts réciproques, manifestés de la part de chaque acteur, qu’il soit du côté des soins psychiques ou du côté des soins somatiques, pour le champ de l’autre.




  En conclusion




  La psycho-oncologie est un champ interdisciplinaire que l’on peut considérer comme un modèle dans un monde médical souvent compartimenté. Elle repose sur la collaboration étroite entre les divers acteurs du soin cancérologique. La psycho-oncologie est également une discipline clinique intégrée dans le champ social et culturel, car elle inclut les familles des malades et reconnaît leurs appartenances historico-géographiques. La psycho-oncologie s’appuie sur des professionnels différents, spécialistes en psychologie ou en psychiatrie, mais se veut utilisable par tous au sein de l’institution.
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  QU’EST-CE QU’UN PSYCHO-ONCOLOGUE ?




  Un psycho-oncologue est un professionnel en santé mentale spécialisé dans la prise en charge des patients en oncologie. Il s’agit donc d’un psychologue clinicien ou d’un psychiatre : bien que ces deux professions diffèrent, leur exercice dans le domaine de la cancérologie comporte suffisamment de points communs pour que, par souci de simplicité et de clarté, on adopte ce seul terme.




  Un psychologue clinicien a suivi au moins 5 années de formation universitaire de psychologie sanctionnées par un Master professionnel (ancien DESS, Diplôme d’Études Supérieures Spécialisées) de psychopathologie clinique. Il est spécialisé dans la connaissance du fonctionnement du psychisme, et des difficultés personnelles et relationnelles des enfants, adolescents et adultes.




  Un psychiatre est un médecin qui a suivi une spécialisation secondaire de 4 ans en psychiatrie. Il est à même de prendre en charge les situations de pathologies mentales mais aussi de faire face à certains troubles psychologiques réactionnels tels qu’ils peuvent apparaître, lorsqu’un patient est atteint d’une maladie comme le cancer. Comme tout médecin, le psychiatre peut prescrire des médicaments.




  Les psychiatres comme les psychologues peuvent utiliser pour soigner des techniques psychothérapeutiques : le terme de psychothérapeute désigne celui qui, psychologue ou psychiatre, s’est formé spécifiquement à l’utilisation de certaines techniques.




  L’intégration au quotidien dans la prise en charge globale du patient représente une condition majeure de l’exercice de la psycho-oncologie. En effet, si pour certaines situations psychopathologiques l’intervention directe du psycho-oncologue est nécessaire, nombreuses sont celles que le médecin et l’équipe soignante seront amenées à prendre en charge par eux-mêmes dans le contexte global des soins. C’est dans ce cadre que la bonne intégration du psycho-oncologue à l’équipe référente prend toute son importance, contribuant par sa présence et par ses conseils au repérage et à la prise en compte des besoins psychiques du patient par les soignants.




  FAUT-IL UNE FORMATION SPÉCIALE POUR ÊTRE PSYCHO-ONCOLOGUE ?




  La psycho-oncologie s’adresse à une psychopathologie particulière, dans un cadre de travail particulier (l’hôpital, les réseaux de soins, le domicile), avec une maladie aux origines polyfactorielles, largement entérinée par la culture humaine comme fatale, symbolique et terrifiante. C’est pourquoi les psycho-oncologues, psychologues et psychiatres travaillant en oncologie ont, pour exercer leur discipline, besoin d’acquérir une formation « de terrain » leur permettant de se représenter comment s’inscrit tel cancer, tel traitement ou telle séquelle dans la réalité somato-psychique de leur patient. Ces éléments, même s’ils ne donnent pas au psycho-oncologue une connaissance médicale exhaustive de la situation, lui permettent, en tout cas, d’ancrer la problématique psychique de leur patient dans une réalité qui s’impose à celui-ci et dont on ne peut faire l’économie.




  La fréquence des difficultés émotionnelles et l’importance des mécanismes adaptatifs chez les patients cancéreux impliquent que le psychooncologue soit rompu à l’évaluation des mécanismes d’adaptation psychologique, à la psychopathologie de l’anxiété et de la dépression, à la psychologie post-traumatique. L’importance de la mise en jeu du pronostic vital, réelle ou symbolique, impose d’être à même de réaliser un accompagnement de fin de vie ou de deuil. La connaissance des phénomènes de groupes est nécessaire tant ces phénomènes comptent dans la vie quotidienne de l’institution de soins.




  Les capacités des psycho-oncologues peuvent différer selon leurs choix de formation, avec le développement de compétences de prise en charge psychothérapeutique particulières, en rapport avec l’orientation théorique de l’intervenant. La capacité à animer et à soutenir des équipes soignantes, qui souhaitent fréquemment une aide psychologique pour elles-mêmes, fait également l’objet d’une formation spécifique.




  MISSIONS DU PSYCHO-ONCOLOGUE




  Ces missions sont multiples et peuvent être déclinées autour de 4 axes :




  - la fonction clinique de soins, qui elle-même associe le dépistage des troubles, leur prévention quand celle-ci est possible, et la prise en charge clinique (cette partie sera détaillée plus bas) ;




  - la fonction vis-à-vis du groupe de soignants et de l’institution le cas échéant ; - la fonction d’enseignement et, plus largement, de transmission de compétences ;




  - la fonction de recherche.




  ■ Quelles peuvent être les missions du psycho-oncologue vis-à-vis de l’équipe soignante ?




  La première mission consiste à être lisible et explicite quant à ses méthodes de travail et ses références théoriques, de façon à limiter les attentes inadaptées et à favoriser la bonne orientation des demandes. Le souci de lisibilité se traduira également par la volonté de restituer aux soignants des éléments de l’entretien avec le patient, qui pourraient être utiles à sa prise en charge ou simplement à sa meilleure compréhension par l’équipe. Un point sur le secret professionnel doit être établi fermement par les psychooncologues : ne sont transmises que les données nécessaires à la compréhension de certaines attitudes du patient et utiles pour une meilleure prise en charge de ce dernier, à l’exclusion des données intimes, éventuellement pertinentes pour un travail psychothérapique, mais pas pour la mise en place ou la poursuite des soins oncologiques. La quantité et le type d’informations qui apparaîtront dans le dossier médical dépendront de chaque intervenant et de l’institution dans laquelle il exerce. Il importe cependant de garder à l’esprit que la (re)connaissance du rôle des psycho-oncologues passe par leur capacité à rendre clair et intelligible pour les soignants leur rôle auprès des patients, et que l’inscription dans le dossier médical peut largement y contribuer, sans faillir au respect de la confidentialité, ni accorder une valeur trop dogmatique à des hypothèses de travail subjectives.




  L’insertion du psycho-oncologue dans l’équipe soignante ne signifie pas forcément qu’il doive avaliser toutes les demandes, et notamment les demandes de soutien relationnel, à moins qu’il ait pour ambition sincère la valorisation des compétences relationnelles des soignants. Sa fonction doit, en effet, aussi être de soutenir assez efficacement les soignants pour que ceux-ci se sentent plus autonomes et prêts à s’engager émotionnellement auprès du patient. Ainsi, idéalement, une réaction de pleurs adaptée à un événement ou à une information ne devrait entraîner une demande d’intervention du psycho-oncologue qu’en cas d’échec de la relation avec les soignants ou de suspicion d’épisode dépressif sous-jacent.




  ■ Quelles missions auprès de l’institution ?




  Les psycho-oncologues peuvent intervenir en participant aux réunions cliniques centrées sur la prise en charge des patients, où ils sont susceptibles d’apporter l’éclairage de leur suivi clinique tout en enrichissant leur appréhension du patient du regard croisé des autres intervenants. Ils peuvent également être sollicités pour un travail thérapeutique ou de soutien, auprès du groupe des soignants. Groupe de parole et groupe Balint1 ne sont pas à priori des groupes dont la visée thérapeutique est celle des soignants, mais le travail qui y est produit peut avoir des effets thérapeutiques sur l’institution, les soignants et les malades indirectement. Être l’animateur d’un tel groupe implique un regard extérieur, ce qui est difficile à appliquer si l’on est parallèlement intégré dans l’équipe et la prise en charge du patient. C’est pourquoi il semble préférable qu’un autre psychooncologue, sans lien clinique avec l’équipe concernée, puisse animer la dynamique du groupe de soignants dont il ne connaît pas les patients.




  ■ Quelles missions d’enseignement ?




  Cet aspect du travail du psycho-oncologue est fondamental. Il peut s’agir de sa participation à des enseignements théoriques destinés à des étudiants en médecine ou à des médecins (Diplôme universitaire, Diplôme inter-universitaire, Diplôme d’Études Spécialisées Complémentaires en cancérologie), à des infirmiers (dans le cadre des Instituts de Formation en Soins infirmiers), ou idéalement dans le cadre d’enseignements destinés à un public pluri-professionnel (telles que certaines formations privées comme l’EFEC, École de Formation Européenne en Cancérologie - qui offre une ouverture européenne et intègre l’enseignement de la psychooncologie au même rang que les autres aspects de la cancérologie).




  Mais la majorité du travail de formation consiste en une transmission de savoir-faire auprès des médecins et des équipes soignantes, dans le contexte d’échanges autour de situations cliniques difficiles.




  ■ Quelles missions de recherche ?




  Compte tenu de l’importance de celles-ci, elles feront l’objet du chapitre « La recherche en psycho-oncologie, ses enjeux, ses outils ». Elles regroupent en effet des champs différents :




  - les recherches en psychologie de la santé consistent à étudier les comportements cancérogènes et leur prévention, la communication auprès des populations, le développement de meilleures approches relationnelles et de communication des soignants à l’égard des patients ;




  - les recherches psychosociales s’orientent plus vers les représentations collectives de la santé et de la maladie ;




  - en psychologie médicale, on étudiera par exemple les apports des psychothérapies ou du suivi psychologique de patients en termes de durée de survie ou d’amélioration de la qualité de vie ;




  - en psychanalyse, l’intérêt sera centré sur les aspects inconscients de la maladie (psychogenèse fantasmée, identification trans-générationnelle, culpabilité, fragilité narcissique, balance entre pulsions de mort et pulsions de vie) ;




  - la psychopathologie du groupe soignant génère également une souffrance importante, tant du côté des malades que de l’institution elle-même. Bien que considérée souvent comme psychopathologie du travail, elle a fourni des résultats concrets lors d’études sur le burn-out et l’épuisement professionnel ;




  - enfin, les recherches sur l’éthique soignante traitent aussi bien des réticences des patients à entrer dans des essais cliniques que des protocoles compassionnels ; de la nécessité d’aborder sa stérilité future à un adolescent et de lui demander un prélèvement de gamètes, de la question des dons de moelle et d’organe dans une famille, de la révélation d’un risque familial de cancer.




  LES MÉTHODES DU PSYCHO-ONCOLOGUE




  ■ L’entretien clinique




  Il représente l’outil de travail central du psycho-oncologue.




  Le premier entretien a aussi une visée diagnostique. Celle-ci est nécessaire car elle permet au psycho-oncologue de différencier une psychopathologie réactionnelle au cancer (annonce, rechute, chronicité, handicap, dégradation de la qualité de vie), d’une symptomatologie antérieure au cancer (personnalité pathologique, troubles mentaux, notamment anxio-dépressifs, antécédents de conduites addictives, voire notion d’une symptomatologie délirante), tous éléments qui pourront être exacerbés par l’épreuve du cancer et de ses contraintes thérapeutiques ou du moins infléchir de manière particulière le vécu, par le patient, de sa pathologie cancéreuse et de son traitement.




  Le repérage d’événements de vie douloureux contemporains du cancer ou antérieurs à celui-ci, remontant parfois à un passé plus ou moins lointain, a également toute son importance car de tels événements (et les deuils non résolus qu’ils impliquent) peuvent être réactivés par l’impact traumatique du cancer et contribuer au vécu douloureux de ce dernier.




  L’écoute du patient permet, d’autre part, de noter le type et l’efficience des mécanismes de défense face à l’angoisse de mort, mais aussi face à l’investigation psychologique et au vécu éventuellement intrusif de cette dernière.




  Enfin, l’entretien peut révéler des difficultés relationnelles avec l’équipe médicale ou un malentendu dans la communication.




  Cette démarche diagnostique ne débouche pas forcément sur le choix d’une étiquette catégorielle posée en fonction d’une nosographie de référence. Il s’agit, avant tout, d’une appréhension globale qui abordera les points suivants :




  - symptomatologie actuelle,




  - plaintes du patient (dans le domaine physique, psychique, mais aussi social),




  - notion de rupture par rapport aux crises déjà rencontrées dans la vie,




  - investissement de l’équipe soignante (nature des relations avec cette dernière, confiance, espoir, idéalisation de la médecine et des professionnels de santé, identification aux soignants, rationalisation de la maladie et de ses effets),




  - représentations de la maladie, des soins et éventuellement de la guérison (interactions entre les représentations collectives et individuelles),




  - compréhension et interprétation des explications données par les médecins et le personnel soignant,




  - représentation de soi et sentiment de continuité de soi par-delà la menace de mort,




  - capacité du malade à reconnaître son monde pulsionnel, à accepter et investir sa vie fantasmatique,




  - nature de la relation avec le psycho-oncologue : transfert, alliance thérapeutique, insight (capacité de faire des liens et de comprendre son propre fonctionnement psychique).




  Cet entretien initial peut, dans certains cas, rester unique, à condition d’être complété par une transmission à l’intention de l’équipe soignante, de façon à répondre aux questions qui auront été posées au psycho-oncologue et d’apporter l’éclairage complémentaire le plus utile, au cas par cas.




  Ailleurs, les entretiens peuvent rester ponctuels ou alors une proposition de prise en charge psychothérapeutique plus structurée peut être faite au patient ; prise en charge qui dépendra de la souffrance présentée, du désir du patient, mais aussi de la formation théorique du psycho-oncologue disponible. La mise en place d’entretiens réguliers offre au patient une possibilité de régulation émotionnelle face aux différentes crises qui peuvent se succéder au cours ou au décours de la maladie cancéreuse. Une vigilance particulière doit s’installer autour de l’annonce du diagnostic de cancer, des conséquences des traitements, de la rémission, des rechutes, de la mise en invalidité, de la stérilité, de la guérison, de la fin de vie.




  ■ Les approches individuelles




  Approche psychodynamique




  La psychothérapie psychodynamique (ou d’inspiration psychanalytique) repose sur les théories psychanalytiques issues principalement de la mouvance freudienne ou lacanienne, auxquelles beaucoup de psychothérapeutes français ont été formés. Elle fait l’objet d’un contrat thérapeutique (un à deux entretiens par semaine, sur une période brève, délimitée à l’avance, ou sur une période de durée non détérminée) et se déroule dans un cadre bien spécifique défini au préalable avec le psychothérapeute. Il peut s’agir pour le patient d’une démarche de longue haleine, qui permet l’élaboration intrapsychique avec la mise à jour de certains mécanismes de fonctionnement, conscients et inconscients. Son but n’est pas de « donner un sens » au cancer, même si un certain nombre de patients ont leur propre théorie étiologique de la maladie, mais plutôt d’aider à comprendre le sens que peut prendre une telle pathologie en fonction de l’histoire personnelle de chaque patient, et surtout, de permettre aux patients qui le désirent, de s’engager dans un travail plus global d’exploration et de mise en perspective de leur vie psychique et de leurs choix existentiels, à l’occasion de l’épreuve que constitue pour eux le cancer.




  Approche cognitivo-comportementale




  Les approches cognitivo-comportementales en cancérologie sont des techniques psychothérapiques centrées sur des symptômes spécifiques jugés invalidants pour la mise en place ou pour la poursuite des traitements du cancer ou venant altérer de manière significative la qualité de vie du patient. Se centrant sur les problèmes actuels rencontrés par le patient, ces techniques permettent de diminuer l’intensité du symptôme invalidant ou d’apprendre au patient à « vivre avec ». Les meilleurs exemples en sont les phobies : phobies de l’hôpital, du sang, des aiguilles ou des piqûres, mais aussi les nausées anticipatoires, qui rendent difficile ou impossible le traitement de chimiothérapie ; ou bien la claustrophobie, qui peut empêcher la réalisation d’un traitement de radiothérapie, ou encore la persistance de pensées intrusives répétitives, allant parfois jusqu’à un véritable état de stress post-traumatique. Ces techniques sont réalisées dans le cadre d’une série consécutive de consultations individuelles (en moyenne 8 à 12 séances de 45 minutes, à un rythme hebdomadaire). Elles associent souvent la relaxation, le travail sur les pensées, les émotions et les comportements associés.




  Approche familiale




  La reconnaissance de l’impact de la maladie et des traitements du cancer sur l’ensemble du système familial, et la meilleure compréhension des interactions et des modèles communicationnels au sein de la famille, ont permis le développement des approches centrées sur le groupe familial. Il peut s’agir d’une rencontre ponctuelle avec tel ou tel proche ou d’une proposition de suivi plus régulier avec la famille. De nombreuses techniques issues du champ des thérapies familiales et systémiques sont utilisables en cancérologie et permettent une prise en charge globale de la problématique familiale identifiée.




  Approche corporelle




  En réponse à certains symptômes (douleur, fatigue, troubles de l’image corporelle…) ou parfois dans des situations de difficultés, voire de refus de prise en charge psycho-oncologique verbale avec un psycho-oncologue, une approche corporelle peut être proposée. Elle a pour objectif la réduction du stress perçu, d’un état anxieux diffus, de l’impact d’un symptôme invalidant ou encore la reprise d’un certain contrôle sur son corps par le sujet qui la pratique. Elle s’appuie sur le recours à des exercices respiratoires simples ou à des techniques de relaxation (type Schultz ou Jacobson, les plus utilisées en cancérologie). D’autres techniques encore plus spécifiques peuvent être proposées dans le cadre de symptômes très particuliers liés au cancer ou à un traitement (exemple de l’hypno-analgésie pour la prise en charge d’une douleur aiguë associée à un geste technique ou bien de douleurs séquellaires). Enfin, la relaxation, notamment la technique dite « à inductions variables » (Sapir), peut s’inscrire dans une approche d’inspiration psychanalytique, le patient étant encouragé à verbaliser le vécu somatique et émotionnel qui a caractérisé la phase de relaxation proprement dite et le mettre en rapport avec d’autres expériences personnelles chargées émotionnellement.




  Approche pharmacologique




  La consultation avec le psychiatre psycho-oncologue permet d’évaluer l’existence de troubles psychopathologiques, leur intensité et leur durée d’installation, leur retentissement sur la qualité de vie du sujet, le risque secondaire de trouble de la compliance et débouche sur la décision de recourir ou non à un traitement médicamenteux. Le recours aux psychotropes est loin d’être systématique et doit être envisagé lorsque le patient présente une symptomatologie intense qui l’invalide dans la vie quotidienne ou encore qui le met en danger. Les psychotropes sont souvent discutés et prescrits dans le contexte de troubles anxieux ou dépressifs, mais il peut également s’agir d’un trouble confusionnel voire psychotique. Les catégories de médicaments les plus prescrits en cancérologie sont les hypnotiques, anxiolytiques et antidépresseurs, plus rarement les antipsychotiques et a fortiori les psychostimulants. Sauf exception (par exemple, dans le cadre d’un état confusionnel ne permettent pas au patient de donner son consentement), la proposition de prescription est toujours discutée avec le patient pour lui en expliquer les raisons, le bénéfice attendu et les effets secondaires possibles. Le psychiatre est responsable du choix du traitement et de son éventuelle adaptation aux problèmes somatiques du patient.




  La mise en place d’un traitement psychotrope nécessite une surveillance rapprochée qui permet d’évaluer régulièrement son impact sur les troubles psychologiques repérés.




  ■ Les approches groupales




  Différentes modalités de prise en charge en groupe peuvent être proposées en cancérologie. Ces approches peuvent être complémentaires des approches individuelles.




  Le groupe de parole




  Il s’agit d’un groupe ouvert, non structuré, non limité dans le temps. Il est le plus souvent animé par un psycho-oncologue ou bien co-animé par un psycho-oncologue et un médecin ou une infirmière. Il peut être proposé à l’hôpital ou à l’extérieur (comme par exemple au sein de comités départementaux de la Ligue Nationale Contre le Cancer).
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