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Quelles spécificités du psychotraumatisme en oncologie ?
Améliorer la consultation d’annonce par la pratique de la mindfulness en simulation

pour mieux le prévenir. Et mieux guérir ?
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Directeur de these : Monsieur le Docteur Amaury MENGIN
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INTRODUCTION

Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) est défini comme « un diagnostic
dynamique qui commence par une exposition a un événement traumatique et se poursuit par la
mise en place d’un carré symptomatique : intrusions, évitement, cognitions négatives et
hyper-éveil ». (1) La prévalence de ce trouble dans la population générale est estimée entre 4
et 11 %. (2,3) Le TSPT est particulicrement étudié¢ actuellement en France et cette notion
revient dans les médias a chaque attentat comme avec celui du 11 décembre 2018 a
Strasbourg avec la prise en charge initiale par les Cellules d’Urgences Médico-

Psychologiques (CUMP) des blessés psychiques.

Le cancer est en France la 1°° cause de mortalité chez I’homme et la 2°™ cause de
mortalité chez la femme selon I’Institut National du Cancer (INCa). Cette maladie a une
connotation particulicrement négative dans la population générale avec une association
immédiate a la mort et inspire des sentiments de peur, de rejet voire d’effroi. C’est une
maladie dont les patients comme les médecins ne veulent souvent pas prononcer le nom. On
utilise a la place « tumeur, Iésion, la maladie, le mal du siécle » du coté des patients et les
expressions « carcinome » ou « néoplasie » du coté des médecins. De 1’annonce de la maladie
puis tout au long du parcours de soins les patients doivent faire face a des situations

particulierement douloureuses.

L’impact du cancer dans la situation personnelle des patients est une préoccupation
importante de tous les Plans Cancer. La psychologie est totalement intégrée dans la prise en

charge globale du patient, elle trouve sa place dans les soins de support. Selon I’INCa, 32,5 %
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des personnes atteintes d’un cancer rapportent dans les 5 ans suivant le début de la maladie

une dégradation de leur qualité de vie mentale. (4)

Dans cette thése, nous nous sommes demandés si le cancer avec ses répercussions
psychologiques pouvait étre considéré comme un traumatisme psychique a 1’origine d’un
TSPT. Dans la 1°° partie nous aborderons chaque fois le TSPT dans ses caractéristiques
générales afin de mieux définir ses spécificités en oncologie. Dans la 2°™ partie nous
présenterons une étude que nous avons réalisée a Strasbourg concernant la consultation
d’annonce, moment particuliecrement déstabilisant et générateur de souffrance voire de
détresse psychique pour les patients mais aussi générateur de stress chez les professionnels de
santé. Notre objectif principal était de déterminer I’'impact d’une courte session de
mindfulness en termes de performance globale a une consultation d’annonce simulée pour des

internes  en  oto-rhino-laryngologie = (ORL) de la  région  Grand  Est.
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PARTIE I :

Etat des lieux du TSPT dans le cas général et en oncologie



30

A. Définitions : du traumatisme psychique au TSPT:

concepts, caractéristiques et spécificités

Le mot traumatisme provient du grec ancien traumatismos et peut étre traduit par
« blessure ». Depuis qu’il y a des hommes et des guerres, des philosophes, des chefs militaires
ou encore des médecins se sont intéressés aux traumatismes psychiques. Hippocrate en 400
avant J-C s’est intéress¢ dans le Livre des Songes aux cauchemars traumatiques des

combattants et les a considérés comme les symptomes d’une maladie. (5)

Le terme traumatisme psychique est apparu pour la premicre fois dans le domaine de la
psychiatrie a la fin du 19°™ siécle avec le psychiatre allemand Hermann Oppenheim qui a
décrit la « névrose traumatique », entit¢é nosographique différente de I’hystérie, de la
neurasthénie et de I’hypochondrie. Les guerres de la Révolution et de I’Empire puis la
révolution industrielle du 19¢éme siecle ont poussé les psychiatres a s’intéresser aux séquelles
psychologiques des rescapés imputables a 1’effroi du traumatisme et qui peut altérer de fagon
durable le fonctionnement psychique. Avec la premi¢re Guerre Mondiale, la médecine a
découvert des tableaux composés de signes neurologiques et psychiatriques inconnus
(camptocormie, confusion, paralysie non organique...) qui ont divisé les praticiens entre la
considération de ces patients comme des simulateurs ou au contraire des patients aux troubles
réels. Le terme de stress a été développé pour la premicre fois par les psychiatres américains
Grinker et Spiegel en 1945. Le stress pouvant évoquer les termes de peur, d’anxiété ou encore
d’effroi. Dans les suites de la guerre du Vietnam le Post-Traumatic Stress Disorder (PTSD)

est apparu pour la premicre fois dans la classification américaine dans le DSM-III en 1980.
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Le terme « traumatisme psychique» a été particulierement utilisé par les psychiatres
militaires frangais et par les psychiatres via des conceptions psychanalytiques ou encore
phénoménologiques. Freud a pensé le traumatisme comme « un défaut d’association lors
d’une expérience de surprise de frayeur et d’effraction » avec une expérience traumatique
résultant « d’affects trés pénibles non abréagis dans I’immédiat et insuffisamment abréagis
ultérieurement ». Briole congoit le traumatisme comme « traversée sauvage du fantasme et
trou dans le signifiant lors de la confrontation avec le réel et I’irreprésentable de la
mort ». Barrois définit le traumatisme comme « rupture des liens avec le monde, césure de
sens, intériorité envahie par I’angoisse de la néantisation ». Il ajoute : « Face a la révélation du
réel dépouillé de son masque, le traumatisé expérimente 1’effroi, annonce de la mort de soi
comme vérité ultime ». Le Général Crocq parle du traumatisme comme « le retour au néant,
envers de la vie et des valeurs, non-sens ». Il prend I’exemple d’une personne qui marcherait
dans la rue et qui serait subitement confrontée a un miroir qui lui imposerait une confrontation

avec « le réel » et qui serait dénuée de I’écran protecteur de ses fantasmes. (6)

Certains auteurs caractérisent le Trouble de Stress Post-Traumatique comme la
conséquence mentale d’un stress biologique intense. Le Professeur Frédéric Canini, le
Docteur Marion Trousselard et le Docteur Andruetan ont défini ce trouble comme un état de
stress chronique da a la répétition de 1’état de stress aigu initial. Le traumatisme psychique
serait « la porte d’entrée » vers le TSPT et provoquerait une réorganisation du fonctionnement
cérébral autour de celui-ci. Plusieurs hypothéses neurobiologiques sont développées dans leur
article : I’hypotheése du stress inadapté avec un excés d’activation du systéme sympathique
(libération des catécholamines avec 1’adrénaline et la noradrénaline) et un défaut d’activation
du systéme corticotrope (un taux bas de cortisol serait un facteur de risque de développer un

TSPT) ; I’hypothese d’un exces de réactivité cérébrale dii a un exces d’activation (avec la
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libération de catécholamines et de corticotropin releasing factor (CRF)) ou a un défaut
d’inhibition (dG a un disfonctionnement de la neurotransmission GABAergique) ; I’hypothése
d’une dysmodulation fonctionnelle avec un systéme peptidergique (neuropeptide X ou
opiacés) diminué et un systéme aminergique (dopamine ou sérotonine) augmenté ;
I’hypothése d’un excés de mémorisation via 1’hippocampe et 1’amygdale du fait d’une
mémorisation initiale exacerbée, d’un déficit d’extinction de mémorisation par la suite et
d’une reconstruction mnésique altérée qui « fixerait » le souvenir traumatique dans sa forme

aigue. (7)

Le traumatisme psychique est Iui avant tout déterminé par des théories
psychopathologiques, évoquant un événement qui procure un vécu subjectif d’effroi a une
personne, et qui scande la temporalité en un avant et un apres traumatisme. L’éveénement est
un traumatisme psychique en fonction de son impact dans la singularit¢ du psychisme et
entraine une blessure qui a des répercussions psychologiques voire psychiatriques dans le
futur de la personne. Le traumatisme psychique est donc spécifique a la personne comme les
symptomes qui en résultent. Le TSPT quant a lui est régit par des criteres définis en termes de
nature de traumatisme (critére A), de signes cliniques (critéres B, C, D et E), de durée (critére
F), d’altération du fonctionnement (critere G) et de non imputabilité organique (critére H)

comme développés ci-apres. (8)

Les traumatismes psychiques au sens large du terme ont été classifiés par Léonor
Terr en 1991. Selon cette classification, les traumatismes de type I font suite & un événement
unique, soudain, qui comporte un début et une fin bien délimités alors que les traumatismes

de type II sont plutot des événements prévisibles, répétés, présents constamment ou qui
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menacent de se reproduire a tout instant durant une longue période de temps comme par
exemple la maltraitance infantile. (9) Ces traumatismes de type II peuvent induire un état de
stress permanent et de vulnérabilité particuliérement intense du fait de 1’absence totale de
contrdle sur une période prolongée. (10) Solomon et Heide ont quant a eux défini les
traumatismes de type III (que d’autres auteurs qualifient de traumatismes complexes) qui sont
caractérisés par des évenements particulieérement violents présents sur une longue période de
temps comme les traumatismes de guerre. Les traumatismes de type IV seraient des

traumatismes qui ne sont pas encore finis dans le présent. (11)
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B. Les caractéristiques du TSPT dans le cas général et en

oncologie.

1. La clinique du TSPT

Selon le DSM-5, le Trouble de Stress Post Traumatique (TSPT) a pour criteres
diagnostics I’exposition a la mort, a un événement menagant la vie, a des blessures graves, a
des violences sexuelles ou I’exposition répétée a des éveénements aux caractéristiques
aversives (par exemple des pompiers ou des policiers qui doivent rassembler des restes
humains ou qui sont confrontés a des faits explicites d’abus sexuels d’enfants) (critére A). Le

patient doit présenter un « carré symptomatique » qui comporte :

a. Le syndrome de répétition (critere B)

b. Le syndrome d’évitement (critere C)

c. Le syndrome d’altération négative des cognitions et de ’humeur (critere D)

d. Le syndrome d’altération de I’éveil et de la réactivité (critere E)

Ces symptomes doivent étre présents sur une durée minimum de 1 mois (critére F) et
engendrer une détresse ou une altération cliniquement significative (critére G) et ne pas étre

imputables a une cause organique ou a la prise d’une substance (critére H). (8)
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a. Le syndrome de répétition, également appelé syndrome d’intrusion ou

reviviscences

Le sujet «revit» de facon involontaire, récurrente et intrusive I’expérience
traumatique de maniére prégnante et angoissante avec une composante sensorielle au premier
plan (souvenirs auditifs, olfactifs, visuels, tactiles...). Cela entraine une détresse émotionnelle
intense avec une impression de revivre le traumatisme au moment présent. Ces reviviscences
peuvent apparaitre sous forme de cauchemars post-traumatiques ou de flashbacks en journée,

qui sont en fait des réactions dissociatives avec perte de conscience de la réalité présente.

(1,12)

b. Le syndrome d’évitement

Les patients s’efforcent d’éviter de facon souvent active tout stimuli qui pourrait leur
rappeler 1’événement traumatique et donc raviver la souffrance émotionnelle liée a celui-ci.
Par exemple il est fréquent que les personnes ayant fait la guerre évitent toute image s’y
rapportant a la télévision ou qu’elles disent ne pas supporter les personnes en treillis militaire.
L’évitement peut porter sur des lieux, des personnes, des situations ou encore des objets. Les
stratégies cognitives employées par le patient peuvent aller jusqu’a la réorganisation de leur
quotidien et donc engendrer des conséquences déléteres dans leur vie sociale, professionnelle
ou encore personnelle. Les patients peuvent aussi présenter un épuisement psychique lié a
leurs efforts constants d’essayer d’empécher I’intrusion des souvenirs traumatiques dans leur

mémoire. (1,12)
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c. Le syndrome d’altération négative des cognitions et de |’humeur

Les patients peuvent avoir une incapacité a éprouver des émotions positives ou
éprouver une indifférence émotionnelle qui peut aller jusqu’au détachement vis-a-vis de leurs
proches, une anhédonie ou encore une distorsion cognitive concernant 1’événement
traumatique, le monde qui I’entoure ou lui-méme : « je suis un incapable, j’aurais pu éviter ce
qui s’est passé, c’est ma faute si des gens sont victimes » ou encore « le monde est dangereux,

on ne peut faire confiance a personne ». (1,12)

d. Le syndrome d’altération de [’éveil et de la réactivité

Les patients peuvent présenter une hypervigilance a leur environnement, des sursauts
au moindre bruit, des troubles de I’attention ou de la concentration, des troubles du sommeil
du fait de leur sentiment d’insécurité ou de leur anticipation anxieuse, des cauchemars post-
traumatiques, une irritabilité, des troubles du comportement voire des conduites a risque.

(1,12)

Nota Bene : d’autres formes cliniques peuvent exister avec en particulier un syndrome
dissociatif persistant. La dissociation, au sens de la dissociation post-traumatique, peut étre
définie comme « l’interruption et la fragmentation des fonctions intégrées que sont la
conscience, la mémoire, I’identité, la conscience de son corps, la perception de soi et de
I’environnement » (13). Les symptdmes comme la dépersonnalisation et la déréalisation sont
les plus fréquemment rencontrés. Il existe aussi des hallucinations, des idées délirantes de
persécution ou encore des difficultés pour gérer les débordements émotionnels et les relations

interpersonnelles. (1,12,14)
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2. Epidémiologie du TSPT

a. Dans le cas général

Dans les pays occidentaux on estime que 37 a 92 % des adultes seront exposés a au
moins un événement potentiellement traumatisant (15-17), mais heureusement chaque
personne exposée ne développera pas systématiquement un trouble de stress post-traumatique.
I1 est nécessaire de faire la distinction entre des événements potentiellement traumatisants ou
traumatogenes et des évenements de vie stressants. Un éveénement est considéré comme
traumatogeéne si la personne est confrontée de facon directe avec le réel de la mort et en
fonction de son vécu subjectif de 1’événement, c’est-a-dire avec un vécu d’effroi et si cela
engendre dans les suites de celui-ci une blessure psychique. (18,19) Les viols, les attentats, les
guerres, les catastrophes naturelles, les agressions sont fréquemment associés a un
traumatisme psychique et sont a différencier des événements de vie stressants comme classés
dans 1’échelle de Holmes et Rahe avec par exemple la mort du conjoint ou d’un parent, un
divorce ou encore une blessure ou un licenciement. Ces évenements peuvent en effet entrainer
un stress mais ne sont pas des menaces directes pour la vie de la personne et n’engendrent

donc pas pour la plupart de trouble de stress post-traumatique.

Dans les études, on retrouve une prévalence comprise entre 4 et 11% dans la
population générale (civils et militaires). Certaines populations comme les secouristes ou les
militaires ont une prévalence supérieure a la population générale (autour de 40%) au vu de
leur exposition répétée a des évenements traumatogenes. (2,3) De plus, méme si les individus
exposés ne développent pas dans les suites proches de I’événement un TSPT, ils restent
fortement a risque d’en développer plus tard au cours de leur vie car une période de latence
pauci-symptomatique peut durer jusqu’a quelques années, cela ayant donc un impact sur la

qualité de vie de ces individus. Selon Chapman et al. le risque de développer un TSPT parmi
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les personnes ayant été exposées a un évenement potentiellement traumatogéne est de 5,8%

dans I’année qui suit I’éveénement et de 9,6% tout au long de leur vie. (20)

b. En oncologie

De nombreuses études se sont penchées sur la question de la prévalence du TSPT en
oncologie. La méta-analyse de Abbey et al. a recensé 25 études incluant un total de 4189
adultes atteints ou ayant été atteints d’un cancer. (21) On retrouve une prévalence entre 7,3%
et 13,8 % pour le TSPT diagnostiqué par auto-évaluation avec la PTSD Checklist - Civilian
Version. Cette prévalence varie en fonction de 1’outil diagnostic utilisé. Avec le questionnaire
Structured  Clinical Interview for Diagnostic —and Statistical Manual, Fourth
Edition (Entretien clinique structuré pour le DSM-IV), le taux de prévalence vie enticre est de
12,6% et la prévalence instantanée est de 6,4%. Dans certains cas les patients ne souffrent pas
de TSPT comme défini par le DSM-IV mais peuvent présenter un ou plusieurs symptomes de
ce syndrome. Ces patients ne sont alors pas inclus dans la population souffrant de TSPT mais
dans une population a part souffrant de symptomes de stress post-traumatiques subcliniques.
En prenant en compte cette population supplémentaire, la prévalence est augmentée de 10 a
20%. (22,23) Chez les enfants, la prévalence est comprise entre 0 et 12,5% pour les auto-
¢valuations alors qu’avec les questionnaires cliniques structurés la prévalence instantanée est
comprise entre 4,7 et 20,8% et entre 20,5 et 34,7% pour la prévalence vie entiere. La méta-
analyse de Swartzman montre que le risque de TSPT est 1,66 fois plus important chez les
patients atteints ou guéris d’un cancer que dans la population générale. Les cancers pour
lesquels la prévalence de TSPT est la plus élevée sont les cancers du cerveau (17,4%), les
cancers gynécologiques (13,2%), les cancers hématologiques (10,4%) et les cancers du sein

(10%). Dans cette étude on remarque que le TSPT pour les cancers du sein est
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particulierement étudié avec plus de 38 études en 2016 pour celui-ci contre 15 études pour les
cancers gynécologiques et moins de 10 études pour chaque autre cancer. (24) Nous retrouvons
ici une prévalence forte pour les cancers de la femme, ce qui correspond a une donnée
épidémiologique concernant le TSPT en général, qui montre que la prévalence est plus élevée

chez la femme. (25)

Nous pouvons nous questionner concernant la différence de prévalence du TSPT en
fonction du type de cancer et nous demander pourquoi certains types de cancer semblent plus
traumatogeénes que d’autres. Les cancers du cerveau ont pour réputation dans la population
générale d’avoir un trés mauvais pronostic. Ils engendrent de fortes craintes chez les patients
qui vivent mal la possibilit¢ de subir une régression de leurs fonctions cognitives (en
particulier la mémoire), de leurs fonctions motrices et de potentiellement devenir dépendants :
« je ne veux pas €tre une charge pour mes proches ». Le cerveau ayant une position centrale
dans le fonctionnement et étant li¢ directement aux cognitions et aux affects des personnes, un
cancer de cet organe peut directement interroger sur l’atteinte de 1’identit¢ du sujet. Les
cancers hématologiques entrainent des troubles immunitaires, ce qui ajoute une crainte
constante chez les patients de contracter une infection opportuniste. Cette défaillance du corps
engendre un sentiment profond et persistant de vulnérabilité avec la nécessité de se rendre en
urgence a 1’hopital devant I’apparition d’une fiévre. Le traitement par greffe et I’isolement en
chambre stérile ou les patients sont livrés a eux-mémes sans possibilité d’étre proches
physiquement de leurs familles et amis peut étre aussi trés mal supporté. L’atteinte du sang
peut avoir un caractére particuli¢rement déstabilisant et envahissant car circulant dans tout
I’organisme, la menace est présente dans le corps entier et pourrait donc étre difficile a se
représenter et a appréhender. Au contraire nous pouvons nous demander si les cancers du
poumon ou de la prostate sont peut-étre légerement moins difficilement vécus et donc

potentiellement moins traumatisants du fait de traitements moins invasifs, avec des
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conséquences physiques moindres et des facteurs de risque bien identifiés (pour le cancer du
poumon avec le tabac) donc réduisant le choc au moment du diagnostic. Les cancers du
poumon sont en effets plus fréquents (2°™° cause de cancer chez I’homme et 3™ cause de
cancer chez la femme selon I’Institut de Veille Sanitaire et I’agence de Sant¢ Publique France)
et donc malgré leur mauvais pronostic les personnes ont peut-étre plus de facilité a se
représenter la maladie et celle-ci fait plus facilement sens chez elles. On peut aussi penser que
le cancer de la prostate entraine moins de TSPT car c’est un cancer exclusivement masculin et

nous avons vu précédemment que les hommes sont moins a risque de développer un TSPT.

3. Facteurs de risque du TSPT

a. Dans le cas général

Nous pouvons considérer qu’il existe trois types de facteurs de risque : les facteurs
de risque pré-traumatiques (présents avant le traumatisme), les facteurs de risque péri-
traumatiques (au cours du traumatisme) et les facteurs de risque post-traumatiques (présents

au décours du traumatisme).

Selon le DSM-5, les facteurs de risque pré-traumatiques sont : un age jeune, le genre
féminin, un faible niveau social et économique, un faible niveau d’éducation, un faible niveau
intellectuel, les antécédents personnels et familiaux de troubles psychiatriques (comme un
trouble anxio-dépressif, un trouble panique, un trouble obsessionnel compulsif ou un TSPT
antérieur) et un ou plusieurs événements traumatiques vécus par la victime. (8) Le soutien
social de bonne qualité est considéré au contraire comme un facteur protecteur. La méta-
analyse de Brewin et al. qui a recensé 77 articles qui traitaient des facteurs de risque dans des

populations différentes de personnes exposées a un traumatisme a conclu aux mémes facteurs
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de risque pré traumatisme. (2)

Les facteurs de risque péri-traumatiques sont considérés dans la méta-analyse de
Ozer et al. (68 études analysées) comme les facteurs de risque dont le niveau de preuve est le
plus important pour déterminer la possibilité d’apparition d’un TSPT chez une personne
exposée. En font partie, la perception de I’événement comme une menace vitale par la
personne, le degré de dissociation au cours de I’événement mais aussi la réponse émotionnelle
de la personne au cours de celui-ci, le fait d’étre blessé ou d’étre confronté a des violences
interpersonnelles. (26) Le DSM-5 inclut aussi dans ces facteurs la « sévérité » de
I’éveénement : il classe les viols comme les plus sévéres puis viennent les traumatismes de
guerre, les agressions sexuelles (sans pénétration, comme les attouchements ou les tentatives
de viols) et physiques. On voit ainsi que les traumatismes dits interpersonnels (impliquant une
agression de la part d’autrui) sont les plus pourvoyeurs de TSPT, a I’inverse de traumatismes
non interpersonnels tels que les catastrophes naturelles. Il précise néanmoins que c’est le vécu

subjectif de I’événement par la personne exposée qui est a prendre en compte en premier lieu.

®)

Les facteurs de risque post-traumatiques décrits dans le DSM-5 sont les stratégies
d’adaptation inefficaces comme le déni, I’évitement ou encore le renoncement ; 1’apparition
d’un Trouble de Stress Aigu (TSA) qui comporte les mémes symptomes que le TSPT mais
avec une durée au minimum de 3 jours et au maximum de 30 jours, et la présence de
conséquences négatives liées au traumatisme comme un arrét de travail ou une perte

financiere. Le soutien familial et social est 1a aussi un facteur protecteur. (8)
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b. En oncologie

En oncologie, on peut différencier les facteurs de risque qui sont liés a la personne et

ceux qui sont directement liés au cancer.

Les facteurs de risque intrinséques a la personne sont le jeune age (21), un faible
niveau socio-économique et un bas niveau éducatif (27), un antécédent d’exposition a un
événement traumatogene présent avant le diagnostic de cancer (28), un antécédent de trouble
psychiatrique avant le diagnostic (28), un soutien social de mauvaise qualit¢ (29), des
stratégies de coping émotionnel inefficaces (30) et 1’aire géographique dans laquelle vivent
les personnes, comme démontré dans la méta-analyse de Swartzman et al. avec une
proportion plus ¢élevée de TSPT pour les personnes vivant au Moyen-Orient (26,3%), puis en
Europe et en Amérique du Nord (9,1 % pour chaque) et enfin en Asie (2,2%). Nous pouvons
nous demander si par exemple, la prévalence élevée de TSPT au Moyen-Orient peut avoir un
lien avec le fort taux de conflits de guerre dans cette région et donc une exposition aux

évenements traumatogenes plus élevée (traumatismes de type I11).

Les facteurs de risque liés a la pathologie oncologique et ses conséquences sont : un
stade avancé de la maladie, la fin récente des traitements (délai non précisé¢) (21), une
dissociation psychique péri-traumatique aprés le diagnostic, un trouble de stress aigu aprés
celui-ci (31), vivre I’arrivée du cancer comme une menace vitale (32), le type de cancer (24),
le type de traitement utilisé (la chimiothérapie étant le traitement le plus pourvoyeur de TSPT
avec une proportion a 27%, puis la radiothérapie avec une proportion a 14,6 %, la
transplantation de cellules souches avec 11,8 % et enfin la chirurgie a 5,6 %), €tre confronté a
une récidive de la maladie (29) et une baisse de la fonction physique engendrée par le cancer

(33).
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4. Comorbidités du TSPT

a. Dans le cas général

Le TSPT engendre de nombreuses comorbidités sur le plan psychique et sur le plan
physique. Il est li¢é a une augmentation de la prévalence des troubles psychiatriques, en
particulier les épisodes dépressifs caractérisés (34), les troubles anxieux comme le trouble
anxieux généralisé et les troubles obsessionnels compulsifs (35) et les troubles addictifs (17).
Le risque de suicide est également fortement augmenté chez les personnes souffrant de TSPT.
Une ¢étude frangaise a conclu a un taux de suicide 15 fois supérieur a celui de la population
générale (36). Il existe aussi des comorbidités somatiques comme les maladies cardio-
vasculaires (37), 1’asthme (38), les syndromes fonctionnels comme la fibromyalgie ou le
syndrome de D’intestin irritable (39), mais aussi une diminution de la performance des

capacités cognitives (40).

b.En oncologie

Tres peu d’études dédiées spécifiquement aux comorbidités du TSPT en oncologie
ont été réalisées, néanmoins 1’étude de Palgi et al. a retrouvé un lien entre le TSPT et une
augmentation de 1’incidence de symptomes dépressifs chez des patients atteints de cancer de
I’estomac (41). Mundy et al. ont trouvé dans leur étude une prévalence de 27,9% chez des
patientes atteintes d’un cancer du sein et souffrant de TSPT. (42) Par ailleurs, 1’étude
d’Hermelink et al. a conclu a un lien significatif entre le TSPT et la diminution des capacités

cognitives pour des patientes souffrant d’un cancer du sein. (43)
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5. Le cancer, un traumatisme ? Avec quelles spécificités ?

Le TSPT est apparu pour la premiére fois dans la nosographie américaine en 1980
avec le DSM-III dans lequel I’expérience traumatique était définie comme un événement qui
évoque une détresse importante chez presque toutes les personnes exposées. (44) Depuis le
DSM-IV en 1994 le cancer a pu étre considéré comme une expérience traumatogeéne en tant
que maladie qui menace le pronostic vital. (45) Tandis que dans le DSM-IV la réaction a
I’événement était importante et devait impliquer un sentiment de peur, d’impuissance ou
d’horreur (critere A2), celle-ci a disparu du DSM-5 (publi¢ en 2013) qui met davantage
I’accent sur la spécificité du diagnostic en intégrant les critéres D et E (syndrome d’altération
négative des cognitions et de I’humeur ; syndrome d’altération de 1’éveil et de la réactivité)
pour son carré diagnostic. Il redéfinit aussi I’événement potentiellement traumatique en
intégrant de facon explicite les violences sexuelles et en supprimant la menace de 1’intégrité
physique. (8) La majorité des études ont exploré le cancer en oncologie en se basant sur le
DSM-IV. Peu d’¢études ont cherché¢ a savoir si les nouveaux criteres provoquaient un
changement dans la prévalence du TSPT en oncologie et la validité¢ de cette considération.
Néanmoins, 1’étude d’ Andryokowski et al. en 2015 a étudié le TSPT chez les patients atteints
d’un cancer du poumon et sur les 189 survivants, 70 (37%) ont été inclus en tenant en compte
des criteres du DSM-IV alors que 108 survivants ( 57%) ont pu étre considérés comme
souffrant d’un TSPT avec les critéres du DSM-5 (46). Ces résultats indiquent que le cancer
reste un événement traumatogéne avec ces nouveaux criteres, voire qu’il pourrait étre plus
fréquemment diagnostiqué en les utilisant. Les auteurs supposent que la suppression du
critere diagnostic A2 du DSM-IV est une des causes pouvant expliquer la différence de

prévalence entre les deux DSM. Le cancer du poumon est fréquemment associ¢ dans la
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pensée de la population générale avec la consommation de tabac, ainsi on peut supposer que
les patients souffrant de ce type de cancer ont peut-étre une réaction aigue moins importante
et n’ont donc pas forcément une sensation d’horreur, de choc ou d’impuissance. Enfin dans la
nosographie internationale de 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la Classification
Internationale des Maladies, dans sa 10°™ révision (CIM-10) définit un événement
traumatique comme « une situation ou un éveénement stressant de courte ou de longue durée,
exceptionnellement menagant ou catastrophique qui provoquerait des symptomes évidents de
détresse chez la plupart des individus ». (47) Le cancer apparait comme remplir également les

criteres nosographiques de la CIM-10.

Depuis les années 1990, de nombreuses études se sont intéressées au cancer comme
potentiel événement traumatique et pouvant donc engendrer un trouble de stress post-
traumatique. Plusieurs revues de la littératures et méta-analyses retrouvent que le cancer peut
étre un traumatisme psychique et étre a I’origine d’un TSPT. (21,24,48-50) Le cancer est une
pathologie qui menace le pronostic vital de I’individu (23,31), il est une menace immédiate et
peut provoquer une peur de mourir dés I’annonce diagnostic (51,52). L’annonce diagnostic
d’un cancer peut provoquer une peur profonde avec un sentiment de perte de contrdle, de
dévastation, une perte d’invulnérabilité (52,53) et cette annonce a un caractére soudain,
imprévisible et bien souvent la maladie et ses conséquences ont un caractére in¢luctable (54).
De plus, les méthodes thérapeutiques du cancer sont souvent invasives et peuvent avoir de
lourdes conséquences sur I’intégrité du corps de la personne, altérer I’image de soi, entrainer
une perte d’autonomie et une baisse de la qualité de vie (55,56). La chimiothérapie est décrite
comme le traitement le plus traumatogene (24), elle peut causer une alopécie, une perte
d’appétit ou encore des nausées. La chirurgie peut causer des douleurs et des délabrements
physiques majeurs pouvant aller jusqu’aux mutilations pour certains cancer comme les

cancers ORL qui peuvent engendrer des trachéotomies ou les cancers du sein avec les
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mastectomies (57). La radiothérapie peut engendrer un vécu douloureux du fait des effets
secondaires radio-induits et de la claustrophobie (utilisation d’un masque de contention pour
les cancers ORL et cérébraux qui permet le maintien de la téte du patient pendant le
traitement pour assurer la précision de celui-ci), de I’exposition du corps et de I’intrusion dans
celui-ci de matériels médicaux (pour la curiethérapie). (58) Enfin, le cancer a pu étre décrit

par les patients comme étant « le pire événement qu’ils ont vécu ». (59)

Le cancer est un type de traumatisme bien particulier parmi les maladies somatiques.
En prenant I’exemple de I’infarctus du myocarde : il s’agit la également d’un événement
grave et menagant le pronostic vital de facon brutale, invasive et imprévisible, a la maniere
d’un éveénement traumatogene. La douleur extréme ressentie au moment de I’événement
peut également €tre source d’une angoisse majeure et de reviviscences post-traumatiques.
Mais cette pathologie difféere des histoires oncologiques par plusieurs points. La ou
I’infarctus est brutal (I’espace de quelques instants), le cancer peut s’installer de maniére
bien plus insidieuse, avec des premiers symptomes douteux (une masse, du sang dans les
selles), qui laisse le temps a des questionnements, des angoisses de fond, puis un diagnostic
qui peut prendre du temps et menant a une consultation d’annonce dédiée. La ou I’infarctus
peut étre rapidement résolutif avec une prise en charge peu invasive (pose de stents par
exemple), ’annonce d’un cancer est le début de traitements complexes et délabrants, d’une

lutte face a une menace interne qui reste présente.

Le vocabulaire méme du cancer évoque cette menace permanente: on parle
davantage de «rémission» et de «rechute» que de «guérison». Le TSPT a pour
particularité de pouvoir se développer a n’importe quel moment de I’expérience du cancer,
en fonction de ce que les différentes épreuves signifient et réactivent dans le vécu subjectif
du patient. (60) C’est un processus de soins continu avec I’annonce diagnostic, les examens

complémentaires, les traitements, les examens et les consultations de suivi prévus pour le
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patient qui est donc exposé de fagon continue a la maladie, a ses symptomes et a cette
menace vitale. (61,62) Les événements potentiellement traumatiques sont donc prolongés,
répétés, multiples et cumulés, de I’annonce diagnostic jusqu’a la fin du traitement. Méme
aprés celui-ci, les patients ont peur de la rechute, ils peuvent avoir le sentiment d’étre
toujours « en sursis » et d’avoir « une épée de Damoclés au-dessus de la téte » ce qui est
spécifique de cette maladie. En effet, si nous prenons I’exemple du diabéte, les
conséquences perdurent aussi dans le temps mais le patient ne pergoit pas forcément de
menace vitale. Cette expérience peut interférer dans le processus cognitif de I’expérience du
cancer (Mac Farlane 1989, Gurevich 2002, Stanton 2005, Roth 2001, Alter 1996). (59,63—
66) On peut donc penser que le cancer s’apparente a un traumatisme de type 2 selon la

classification de Léonor Terr ¢laborée en 1991. (9)

L’autre particularité du cancer vient du fait que le stress soit en partie imposé par
des facteurs extérieurs (comme les visites a 1’hopital, les traitements, les examens médicaux,
les consultations...) mais surtout un stress imposé par 1’organisme propre au patient. En effet
le cancer apparaissant a partir de la transformation de cellules normales de I’organisme en
cellules tumorales qui vont ensuite envahir de fagon incontrélée d’autres organes, la menace
est donc interne et de ce fait constante et particulierement déstabilisante pour le patient
comme le développe Green et al. en 1998. (67) Nous pouvons aussi souligner que bien que le
cancer ne soit pas un traumatisme interpersonnel, c’est-a-dire qu’il ne résulte pas d’une
attaque de la part d’une autre personne, son arrivée est néanmoins a considérer au sein de la
« relation de soins », notamment a travers la consultation d’annonce. Le professionnel de
santé n’agresse pas a proprement dit le patient, il est le vecteur de cette mauvaise nouvelle. Le
médecin peut donc étre per¢u a la fois comme agresseur et soignant, comme « poison et

reméede », ce qui peut aussi difficile a appréhender pour le patient.
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C. La prise en charge psychothérapeutique du TSPT dans le

cas général et en oncologie

1. Les thérapies de 1°° intention: les TCC centrées sur le

traumatisme et ’EMDR

Dans le traitement du TSPT, les psychothérapies sont recommandées en Ilere
intention, avant méme le traitement médicamenteux, par la Haute Autorité¢ de Santé¢ (HAS)
(recommandations de 2007) (68) et par le National Institut for Health and Care Excellence
(NICE) (recommandations de 2018) (69). Plusieurs études et méta-analyses tendent aussi a

montrer la supériorité des psychothérapies vis-a-vis des pharmacothérapies. (70,71)

Les Thérapies Cognitives et Comportementales (TCC) centrées sur le traumatisme et
I’EMDR sont les psychothérapies recommandées en 1°° intention pour le TSPT, plusieurs
¢tudes dont plusieurs méta-analyses ont démontré leur efficacité sur la diminution des
symptomes du TSPT comme les reviviscences, le syndrome d’évitement, 1’altération négative
des cognitions et de I’humeur ou encore I’hypervigilance. (70,72-76) Ces techniques sont
aussi reconnues par plusieurs sociétés savantes spécialisées comme la NICE, ou The
International Society for Traumatic Stress Studies et the Veterans Affairs / Department of

Defense. (69,77,78)
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a. La Cognitive Processing Therapy (CPT)

Le postulat principal de la thérapie des processus cognitifs (CPT, pour Cognitive
Processing Therapy) est que le traumatisme exerce un impact sur le systéme de croyances et
de pensées de la personne et I’information associée a 1’événement va demeurer en mémoire
active tant qu’elle n’a pas été intégrée aux schémas de pensées préexistants. Cela va alors
engendrer les symptomes du TSPT. (74) Des croyances erronées et I’évitement du ressenti des
expériences émotionnellement chargées sont des points de blocages. L’objectif de la CPT est
de permettre au patient d’accepter et de ressentir ses émotions liées au traumatisme et de
mettre en place de nouvelles croyances adaptées pour intégrer les informations qui en
découlent. Cette thérapie se base d’abord sur une psychoéducation en présentant au patient les
symptomes du TSPT. Puis le patient est encouragé a décrire I’impact que le traumatisme a eu
sur sa vie, ses croyances, son fonctionnement. Le thérapeute I’aide a identifier les cognitions
négatives appelées « points de blocage » qui peuvent étre liées au traumatisme comme par
exemple « si j’avais €té plus réactif j’aurais pu sauver mon ami », a identifier les émotions qui
peuvent €tre associées et a reconsidérer ces pensées a 1’aide de questions et d’interrogations
(preuves que c’est vrai ? que c’est faux ? impressions ou faits ?) pour permettre 1’élaboration

de nouvelles croyances alternatives.

b. L’exposition prolongée (EP)

L’exposition prolongée (EP) est une thérapie qui a été développée par Foa a la fin du
20¢eme siecle qui vise I’intégration des émotions liées au traumatisme. (79) Selon ce modele
théorique, le traumatisme engendre des biais cognitifs (sur la dangerosité du monde, sur les
supposées incapacités de la personne) qui favorisent I’évitement, afin de ne pas faire face a la

détresse émotionnelle. Ici, I’évitement va empécher la « métabolisation » des émotions et
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donc favoriser le TSPT. Le but de I’EP est de favoriser cette exposition afin de rétablir cette
possibilité d’une métabolisation des souvenirs traumatiques. Ceci soit par 1’exposition au
souvenir du traumatisme (exposition in sensu) soit par 1’exposition in vivo (exposition
progressive a des situations anxiogenes évitées). Cela permet de travailler sur les biais
cognitifs, rétablir des croyances adaptées vis-a-vis du monde et des capacités de la personne,
renforcer sa confiance en elle et lui permettre de prendre conscience qu’elle est capable de
supporter le souvenir et que le vécu des émotions permet le soulagement de la détresse
contrairement a 1’évitement qui accroit les symptomes. Cette thérapie met en pratique une
exposition in vivo pour permettre au patient de mieux appréhender les lieux et les situations
liés au traumatisme, ce dans un cadre sécure. Cette exposition a pour objectif de diminuer le
phénomeéne d’évitement, mieux apprendre au patient a tolérer la détresse émotionnelle qu’il
ressent grace au phénomene d’habituation, qui permettra de diminuer 1’intensité des émotions
au cours des séances et de lui faire prendre conscience qu’il ne « s’effondrera pas » s’il est
réexpos¢ a certaines situations et ainsi renforcer son sentiment de compétence et de confiance
en lui. Il est aussi possible d’exposer le patient de fagon progressive au souvenir du
traumatisme avec le méme principe que 1’exposition in vivo, ce qui permet la régression des

reviviscences.

c. L’Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR)

L’EMDR est une psychothérapie dont I’objectif est I’intégration neuro-émotionnelle
du traumatisme en utilisant les mouvements oculaires. Cette technique est développée depuis
sa découverte par Shapiro en 1987 (80) et se base sur la théorie du Traitement Adaptatif de
I’Information (TAI) qui estime que I’organisme qui subit une agression posséde des capacités

propres a se guérir. L’objectif de cette thérapie n’est pas d’oublier le traumatisme mais de
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réduire la charge émotionnelle qui lui est associée et de transformer le souvenir par
désensibilisation en agissant sur le dysfonctionnement de 1’encodage mnésique qui est a la
base du traumatisme. Du fait de la charge émotionnelle négative trop élevée associée au
souvenir, le processus de « digestion » du traumatisme est bloqué. Quand le souvenir vient en
mémoire, la douleur psychique est trop intense et la personne va mettre en place un processus
d’évitement du fait de son impossibilité a se confronter au souvenir. Pourtant, cela empéche
I’¢laboration du traumatisme et la guérison. L’EMDR utilise les mouvements oculaires
alternatifs comme tache de double attention ce qui a un effet anxiolytique et qui permet de
dégager de la mémoire de travail. D’autres stimulations bilatérales alternées peuvent étre
utilisées comme des tapotements, des pressions, des vibrations ou des sons pour réduire la
charge émotionnelle négative liée au traumatisme. L’EMDR crée donc les conditions
suffisantes pour permettre au patient son travail d’¢laboration psychique du traumatisme.
C’est une approche psychothérapique qui se veut intégrative et pouvant ainsi se rapprocher
des thérapies cognitives et comportementales (définition d’objectif, utilisation des ressources
du patient), des thérapies dynamiques (utilisation des associations libres et du lien
transférentiel) et de I’hypnose (modification de 1’état de conscience). Dans un premier temps
le thérapeute et le patient établissent ensemble un « plan de travail » : ils choisissent, en
fonction des difficultés dans le présent et des cognitions négatives qui y sont liées, le ou les
traumatismes qui peuvent étre a la base de celles-ci. Ce ou ces traumatismes vont devenir les
« cibles ». On définit avec le patient des cognitions positives qu’il voudrait acquérir et les
améliorations qu’il souhaiterait dans sa vie future. Vient ensuite une phase de
désensibilisation au cours de laquelle le patient se focalise sur le moment qu’il estime étre
« le pire » du traumatisme. Il fait part des cognitions négatives qu’il a sur lui-méme (liées la
plupart du temps au sentiment de sécurité, de contrdle ou de responsabilité), des cognitions

positives qu’il voudrait avoir, des émotions et des sensations corporelles qui sont présentes
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dans le présent quand il repense a ce pire moment. Ensuite, le patient se concentre sur
I’image, les cognitions et les sensations corporelles liées au traumatisme cible pendant que le
thérapeute procede aux stimulations alternées. Le patient est pendant ce temps invité a se
laisser a des associations libres, ce qui ’améne a des réseaux d’associations qui vont

progressivement devenir neutres vis-a-vis du souvenir du traumatisme.

d.En oncologie

La CPT (81-83), I’EP (84,85) et ’EMDR (86,87) sont des thérapies adéquates pour
différents types de traumatismes et de populations souffrant de TSPT. Elles peuvent étre
proposées aux hommes comme aux femmes, pour la population civile comme militaire, pour
des traumatismes survenus dans 1I’enfance ou a 1’age adulte, pour des traumatismes liés a la

guerre, a des catastrophes naturelles, a des agressions sexuelles, a des accidents de la route.

En oncologie, pour les personnes souffrant de TSPT li¢ a leur cancer, plusieurs essais
controlés randomisés (88-91) attestent que les thérapies cognitives et comportementales
centrées sur le traumatisme comme I’EP et la CPT et que ’EMDR sont des thérapies efficaces
pour la réduction des symptomes du TSPT. Elles permettent notamment une réduction de
I’évitement, de la détresse émotionnelle, de la dépression et des pensées intrusives pour tous
types de cancer. Dans sa revue de la littérature sur le TSPT en oncologie, Kangas et al. se
questionnent sur l’utilisation de certaines psychothérapies lors de la phase active des
traitements oncologiques. Ils suggerent que l’effet optimal des techniques utilisant la
restructuration cognitive comme la CPT peut étre altéré du fait des troubles de la
concentration et de la fatigue communément présents pendant et juste aprés la chimiothérapie.
Ils se questionnent aussi sur I’intérét des techniques d’exposition quand le patient est encore

confronté aux différents traitements qui peuvent étre difficilement acceptables et supportables
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par le patient au vu des effets secondaires mais aussi de leur représentation subjective propre
de ceux-ci. Les psychothérapies par exposition pourraient étre contre-productives a ce
moment précis du processus de soins et augmenter 1’angoisse et la symptomatologie du TSPT
du patient. Kangas et al. préconisent donc lors de la phase active des traitements anti-
cancéreux d’utiliser des techniques spécifiques de réduction de I’angoisse comme la
relaxation, la respiration guidée et de travailler avec les patients sur leur aversion a certains
traitements en améliorant leur capacités de coping et d’instaurer des traitements plus « actifs »

sur le TSPT quand certains traitements médicaux sont terminés. (50)

2.Focus sur d’autres psychothérapies possibles : la mindfulness,

I’hypnose et la thérapie dynamique courte pour le TSPT dans le

cas général et en oncologie

a. La mindfulness ou méditation pleine conscience

La méditation de pleine conscience a été définie pour la premiére fois par Jon Kabat-
Zinn (professeur de médecine américain) comme la conscience qui émerge en « portant
attention délibérément au moment présent et cela sans porter de jugement (92). » Le terme
méditation a aussi été pensé par Walsh et Shapiro qui ont référé ce terme a une famille de
pratiques d’autorégulation qui se concentrent sur 1’entrainement de I’attention et de la
conscience attentive. Les techniques de méditation ont pour objectif de « porter les processus
mentaux sous un contrdle volontaire plus grand et de ce fait favoriser un bien-étre et un

développement mental global ainsi que des capacités spécifiques telles que le calme, la clarté
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et la concentration ». (93,94) La mindfulness s’est notamment développée sous la forme du
programme Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR) crée par le Pr Jon Kabat-Zinn qui
vise a développer I’aptitude a répondre plus efficacement au stress, a la douleur et a la
maladie en invitant les participants a se relier a leurs ressources internes. (95) Elle s’est
ensuite adaptée a la psychothérapie comme dans la thérapie Acceptance and Commitment
Therapy (ACT) proposée par Steve Hayes qui a basé cette thérapie sur un principe
d’acceptation (inspirée de la philosophie bouddhiste) et sur un principe d’engagement (inspiré
des thérapies cognitivo-comportementales) et qui vise 1’observation de ses propres pensées
sans y porter de jugement et en les acceptant telles qu’elles sont sans essayer de les modifier.

(96)

Ces derniéres années, de nombreuses études ont été réalisées concernant 1’effet de la
mindfulness sur le TSPT. Plusieurs méta-analyses récentes ont conclu a la pertinence de cette
thérapie sur les symptomes du TSPT en évoquant notamment I’efficacité de la mindfulness

sur les pensées intrusives et les cognitions et émotions négatives. (97,98)

En oncologie, la méta-analyse de Castanhel et al. montre son efficacité sur la
réduction du stress dans le cancer du sein avec le programme MBSR (99) et un essai
randomisé a démontré la diminution significative du stress et du syndrome d’évitement post-
traumatique avec le programme MBSR chez des patients ayant des cancers vari¢s (1 homme

et 70 femmes). (100)

b. L ’hypnose

L’ hypnose est un état de conscience modifi¢ accessible de fagon physiologique et est

aussi une technique relationnelle qui permet au patient d’accéder au changement voulu. (101)
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Dans le TSPT, I’hypnose ericksonienne utilise les suggestions indirectes et le phénomene de
dissociation pour permettre au patient qui accepte de se réexposer dans un milieu sécure au
souvenir du traumatisme de 1’enrichir de nouvelles informations sensorielles, de réinterpréter
les informations et de mobiliser les ressources du patient pour lui permettre de réintégrer ces

contenus de conscience.

Plusieurs méta-analyses ont conclu a I’efficacité de I’hypnose comme psychothérapie
du TSPT en particulier sur les symptomes d’évitement et les phénomenes d’intrusion.

(102,103)

Aucune étude ne s’est intéressée a cette technique pour le TSPT en oncologie mais
une ¢étude randomisée et contrdlée a montré son efficacité sur la réduction de la détresse
émotionnelle chez des patients atteints de cancer (104) et une méta-analyse qui a analysé 20
¢tudes incluant des essais contrdlés randomisés a prouvé son efficacité sur la diminution de

I’angoisse en oncologie (105).

c¢. La thérapie dynamique bréve

La thérapie dynamique bréve a été développée au cours du 20°™ siécle par plusieurs
psychiatres militaires comme Barrois, Lebigot ou encore De Clercq avec notamment la
création des Cellules d’Urgence Médico Psychologiques (CUMP) en 1995, sous 1’égide du
Général Crocq. Dans la conceptualisation psychodynamique, le traumatisme est vécu
différemment et la clinique est propre a chaque patient car «le trauma s’établit
subjectivement en fonction de la singularité psychique, originalité issue des fondations
signifiantes uniques ». (106) Selon Freud, un événement est traumatique quand il transperce

I’enveloppe protectrice du fantasme (107) et comme le dit Briole : « le trauma fait un trou
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dans le signifiant » lors de la confrontation avec la mort. La thérapie dynamique bréve
propose une adaptation du cadre psychanalytique : patient et thérapeute se font face et celui-
ci accompagne la parole du patient dans un cadre sécurisant. Cette approche considere le
defusing et le débriefing comme soins immédiats et post-immédiats ayant pour but de récréer
le plus rapidement possible du langage afin de permettre I’expression et I’extériorisation de la
souffrance, la lutte contre la dissociation, I’attribution d’un sens au traumatisme dans
I’histoire subjective propre du patient et au final pour construire des défenses fantasmatiques

face a la plaie béante créée par le traumatisme. (106)

Il y a peu d’études sur le traitement du TSPT par la thérapie dynamique breve,
néanmoins une étude randomisée contrélée a démontré son efficacité sur les symptomes du
TSPT, en particulier sur le phénoméne d’évitement (108). L’association des psychiatres
américains (the American Psychiatric Association, APA) recommande cette psychothérapie

en se basant notamment sur son efficacité dans les traumatismes complexes (de type 2). (109)

Nous n’avons trouvé aucune étude concernant le traitement du TSPT en oncologie
par la thérapie dynamique bréve mais un essai multicentrique randomisé contr6lé a montré
son efficacité sur le trouble dépressif dans une population de femmes atteintes de cancer du

sein. (110)
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D. La prise en charge pharmacologique du TSPT dans le cas

général et en oncologie

A ce jour la majorité des sociétés savantes mondiales comme la NICE dont les
recommandations sont les plus récentes (2018), la HAS, I’OMS (I’Organisation Mondiale de
la Santé) ou encore I’Australian Center for Post-Traumatic Mental Health recommandent
d’utiliser les thérapies pharmacologiques en seconde ligne (69,111,112). A [I’inverse,
certaines sociétés savantes américaines recommandent les antidépresseurs sérotoninergiques
en premiere ligne tout comme les psychothérapies centrées sur le traumatisme. (77,78) Au vu
des difficultés d’acces aux psychothérapies, du taux d’abandon au cours de celles-ci et de la
clinique souvent aigué et invalidante des patients souffrant du TSPT, plusieurs spécialistes du
TSPT se posent la question de considérer la stratégie médicamenteuse comme un recours
possible en 1¢ ligne non pas a la place des psychothérapies mais de fagon complémentaire.

(1,106)

1. Les antidépresseurs

Actuellement, il n’existe aucun médicament spécifique et de référence pour le
traitement du TSPT. Les antidépresseurs, en particulier les Inhibiteurs Sélectifs de la
Recapture de la Sérotonine (ISRS) sont les seuls traitements médicamenteux recommandés
faisant 1’objet d’un large consensus (106). La méta-analyse de Watts et al. en 2013 (70)
recommande les ISRS et la venlafaxine pendant que celle de Hoskins et al. en 2015 (113)

recommande la fluoxétine, la paroxétine et la venlafaxine. Lee et al. (2016) recommandent la
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sertraline et la venlafaxine (71) (cf. Tableau 2). De nombreuses études démontrent que les
antidépresseurs peuvent é&tre efficaces sur la symptomatologie du TSPT et sur les
comorbidités anxio-dépressives qui peuvent I’accompagner. Les antidépresseurs comme la
fluoxétine (20 a 80 mg par jour), la sertraline (50 a 200 mg par jour) et la paroxétine (20 a 40
mg par jour) peuvent agir sur le syndrome de reviviscence avec les flashbacks et les
cauchemars traumatiques, sur le syndrome d’évitement, et sur le syndrome d’altération de
I’éveil et de la réactivité avec les troubles du sommeil, I’hypervigilance et I’irritabilité. (114—

117)

2. Les anxiolytiques et les hypnotiques

Les benzodiazépines sont contre-indiquées a tous les temps du traumatisme, que ce
soit pour la gestion de la réaction aigué a un facteur de stress, le Trouble de Stress Aigu (TSA)
ou le TSPT. En effet, cette classe médicamenteuse provoque un risque de dépendance accru
chez cette population mais surtout les recherches actuelles démontrent que les
benzodiazépines favorisent la persistance du traumatisme en mémoire active et qu’elles

interférent négativement avec le travail psychothérapique en cours. (118)

L’hydroxyzine est trés peu étudiée, elle semble étre une alternative intéressante pour
le traitement de I’angoisse et des troubles du sommeil associés au TSPT. De plus, 1’étude
d’Ahmadpanah et al. évoque I’amélioration des autres symptomes du TSPT grace a
I’amélioration du sommeil avec la prazosine (1 a 15 mg au coucher pendant 8 semaines) et

I’hydroxyzine (10 a 100 mg au coucher pendant 8 semaines). (119)
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3. Les antipsychotiques

Il n’existe pas de consensus pour I’utilisation des antipsychotiques atypiques dans la
pratique, néanmoins ils sont utilisés fréquemment lorsque le TSPT s’accompagne de
symptomes psychotiques. On sait par exemple que des hallucinations visuelles ou auditives
peuvent exister aprés un traumatisme, ou encore des idées délirantes (a théme de persécution
le plus souvent) qui sont a différencier des phénoménes d’intrusion et des flash-backs qui font
partie du syndrome d’évitement. (14,120) Les symptomes psychotiques du TSPT sont
néanmoins différents des symptomes du trouble schizophrénique car les patients atteints de
TSPT gardent une certaine conscience de la réalité malgré leurs hallucinations ou leur délire
et leur désorganisation des affects, du comportement ou des pensées n’est que partielle. (121)
De nombreuses études montrent une amélioration des symptomes psychotiques du TSPT mais
aussi des symptomes de reviviscence traités par des neuroleptiques atypiques : les traitements
les plus étudiés étant la quétiapine, 1’olanzapine, la risperidone et I’aripiprazole. (70,121-123)
La méta-analyse de Watts et al. conclut a I’efficacité de la risperidone par rapport au placebo
sur les symptomes psychotiques du TSPT (70), tout comme la méta-analyse de Pae et al. qui
conclut quant a elle a I’efficacité¢ de I’olanzapine et de la risperidone sur les symptomes du
TSPT en particulier pour les phénoménes d’intrusion (122). Pivac et al. ont étudié un
antipsychotique typique (la fluphenazine) et des antipsychotiques atypiques (1’olanzapine, la
risperidone et la quétiapine), chacun en monothérapie, montrant leur efficacité tant sur les
symptomes majeurs du TSPT (le syndrome de reviviscence, d’évitement et d’altération de la
réactivité) mais aussi sur les symptomes psychotiques associés au traumatisme évalués par

I’échelle Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS). (121)
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4. Les traitements anti-adrénergiques

La prazosine, un antihypertenseur alpha-bloquant sélectif des récepteurs alpha-1, a
montré a plusieurs reprises son efficacité sur les cauchemars traumatiques et 1’agitation
nocturne. La méta-analyse de Singh et al. a analysé 6 essais randomisés et controlés et a
conclu a amélioration grace a la prazosine des cauchemars traumatiques mais aussi de
symptomes du syndrome de I’altération de I’éveil et de la réactivité avec une amélioration de
la durée et de la qualité du sommeil et une réduction de I’hypervigilance et de ’irritabilité.
(124,125) Ce traitement est actuellement recommandé en Suisse en cas de cauchemars

traumatiques. (126)

Le propranolol est actuellement donné a visée préventive, peu de temps apres le
traumatisme ou de facon curative sur le TSPT. Ce bétabloquant serait efficace dans le blocage
de la consolidation mnésique et émotionnelle du souvenir traumatique et certaines études
tendent a montrer son efficacité sur la réduction de la symptomatologie du TSPT constitué.
(127,128) Cependant la méta-analyse de Steenen et al. conclut qu’au vu des études actuelles,

le niveau de preuve n’est pas suffisant pour utiliser ce traitement en routine clinique. (129)

5. En oncologie

La pharmacothérapie spécifique pour le TSPT en oncologie reste a ce jour peu
¢tudiée. (48) Un essai concernant 1’utilisation des bétabloquants chez les personnes
récemment diagnostiquées d’un cancer a montré que ce traitement a réduit de 32% les pensées
intrusives et ainsi la détresse psychologique associée. (130) Concernant les troubles
psychiatriques associés au TSPT, Musselman et al. ont montré une possible efficacité de la

paroxétine (131) et Holland et al. ont conclu a une possible efficacité de la fluoxétine (132)
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sur la dépression chez des personnes ayant un cancer. Cankurtaran et al. tendent & montrer
dans leur étude I’efficacité de la mirtazapine sur les troubles du sommeil, I’angoisse et la
dépression pour cette population spécifique. (133) I est a signaler que les traitements
couramment utilisés pour le TSPT comme les ISRS peuvent avoir une interaction au niveau
du cytochrome P450 2D6 avec le tamoxifeéne (utilisé dans le cancer du sein) et donc réduire
I’efficacité de celui-ci : la fluoxétine, la fluvoxamine et la paroxétine sont particulierement a
risque. (48) Au vu du manque d’études sur le sujet, aucune recommandation spécifique
n’existe actuellement concernant le traitement médicamenteux du TSPT chez les personnes
atteintes d’un cancer. Néanmoins, aucune étude ne remet en cause le traitement
pharmacologique en soi chez les patients atteints d’un cancer et souffrant de TSPT ni les
stratégies médicamenteuses utilisées dans le cas général pour les patients souffrant de TSPT
en lien avec d’autres types de traumatisme, ce en prenant en compte les possibles interactions

médicamenteuses avec les traitements anti-cancéreux. (48)

Le tableau numéro 1 récapitule les stratégies thérapeutiques du TSPT.
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E. La prévention du TSPT dans le cas général et en oncologie

1. Prévention primaire

La prévention primaire vise a éviter toute apparition de maladie par 1’éducation a la
santé et la promotion des soins. Les interventions actuelles visent a renforcer les ressources
sociales et psychologiques et donc a diminuer les facteurs de risques intrinséques des
individus (15), mais il faut garder en méme temps a 1’esprit que I’individu a besoin de vivre et
ressentir pleinement les émotions liées au traumatisme, y compris sa souffrance
psychologique afin de permettre le processus dynamique d’intégration du traumatisme et la

genese du sens que celui-ci prend dans I’histoire subjective du sujet (134).

2. Prévention secondaire

Dans le cas général, elle a pour objectif de prévenir 1’apparition d’un trouble
séquellaire en agissant dans les suites immédiates de [’événement potentiellement
traumatisant. Il s’agit d’identifier les sujets a risque en fonction de leur réaction immédiate et
de mettre en place des stratégies de soins psychothérapiques et médicamenteux immédiats
(juste aprés 1I’événement) et post-immédiats (quelques jours apres I’évenement). Il n’existe
pas de recommandation sur la prise en charge médicamenteuse post-traumatique afin d’établir
une prévention secondaire du TSPT. Néanmoins, dans la phase post-immédiate (dans les 24-
72h), ’hydroxyzine est couramment administrée pour son action anxiolytique légere et son
faible potentiel d’effets secondaires. Des études émergent concernant la place du propranolol

(128), de I’hydrocortisone (135) et de la morphine administrée quand il existe des douleurs



63

somatiques (136) mais celles-ci sont pour le moment trop rares et le niveau de preuve est
faible. En effet 1’étude de Vaiva et al. concernant le propranolol est une étude prospective
mais non randomisée, ouverte et avec un nombre de patients tres limité (19 patients) (128), la
revue de la littérature de Sijbrandji et al. conclut que les études randomisées n’ont pas permis
de démontrer une efficacité de I’hydrocortisone (135) et I’étude de Holbrook et al. comprend
un nombre important de participants (696 patients) mais cette étude est de type rétrospective

(136).

Concernant la prise en charge psychologique, les Cellules d’Urgence Médico-
Psychologiques (CUMP) ont été créées en France en 1995 suite a I’attentat terroriste de la
station de métro Saint Michel a Paris a la demande du Président de la République Jacques
Chirac et cette mission a été confiée au Général Crocq, psychiatre des armées et professeur de
psychologie. Les CUMP sont adossées au SAMU, organisées en équipes départementales,
régionales, zonales et nationales et leur but est de se rendre sur le terrain avec les urgentistes,
d’assurer le triage des blessés psychiques, leur prise en charge immédiate et d’organiser par la
suite des consultations spécialisées en psychotraumatisme. Les CUMP ont été créés par les
pouvoirs publics en tant que systéme de prévention secondaire du TSPT. Selon le général
Crocq « les mesures de prévention aupres des blessés psychiques sont d’autant plus efficaces
qu’elles sont initiées précocement voire immédiatement aprés 1’événement ». Il commente
encore : « il faut les accueillir de nouveau dans la communauté des vivants ». L’intervention
immédiate correspond a un « defusing » pour les patients non atteints d’un stress dépassé qui
vise a la verbalisation de la souffrance et a 1’extériorisation de 1’expérience vécue dans un
cadre contenant et sécure. L’intervention psychothérapeutique post-immédiate (24-72h et
jusqu’a 1 semaine) est un débriefing individuel ou collectif qui permet 1’expression subjective
de I’événement en évoquant de facon chronologique les éléments traumatiques en reliant

ceux-ci aux émotions et aux cognitions du patient lors de chaque étape du récit de
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I’évenement. (137)

En cancérologie, les interventions psychothérapeutiques précoces semblent aussi
réduire I’incidence du TSPT. Un essai randomisé controlé a montré [efficacité d’un
programme précoce de TCC avec une réduction de 67 % a court et long terme du TSPT. (88)
Dans le 3™ Plan Cancer (2014-2019), il est recommandé de « mettre en place, dés I’annonce
et tout au long de la prise en charge, une détection systématique des besoins en soins de
support » qui sont définis comme « le traitement de la douleur et des problemes diététiques, le

soutien psychologique, le suivi social pendant la maladie et les soins palliatifs ». (138)
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F. Pourquoi prendre en charge le TSPT en oncologie ?

Le cancer est devenu un enjeu de santé publique prioritaire depuis le début des
années 2000. Le gouvernement frangais a mis en place le 1 Plan Cancer (2003-2007) pour
définir une stratégie globale de lutte contre cette maladie autour de 6 axes : la prévention, le
dépistage, les soins, la recherche, la formation mais aussi I’accompagnement psychosocial. Il
met [’accent sur le développement des soins de support proposés dés le dispositif d’annonce
jusqu’a la fin de la prise en charge oncologique voire apres I’arrét de celle-ci pour améliorer
la qualité de vie des patients et insiste sur le développement de la prise en charge de la
douleur et la place de la psycho-oncologie (mesure 42). (139) Le 2°™ Plan Cancer (2009-
2013) propose des recommandations sur les axes recherche, observation, prévention,
dépistage, soins et pour la premicre fois une réflexion est menée avec des objectifs concernant
la qualité de vie pendant et apres le cancer pour les patients. Ce plan a pour objectif la mise en
ccuvre d’une stratégie de soins personnalisée a chaque patient avec le Programme
Personnalis¢ de Soins (PPS) et le Programme Personnalisé d’ Apres Cancer (PPAC) qui assure
une prise en charge psychologique de soutien voire de soins psychiatriques avec une
consultation psychologique systématique a trois mois aprés traitement. (140) Le 3°™ Plan
Cancer (2014-2019) a pour objectif de prendre en compte la globalité des besoins du patient
et des accompagnants sur le plan psychologique, physique et social. L’importance de la prise
en charge psychologique est réaffirmée avec la place de celle-ci dans la consultation
d’annonce et a nouveau I'importance de la détection systématique des besoins en soins de
support et d’accompagnement (actions 7.2 et 7.3). (138) La prise en charge psychologique est
donc présente dés le premier Plan Cancer et reste un axe de soins important sur lequel

insistent les Plans Cancer 2 et 3.
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Dans la littérature il existe de nombreuses études qui ont étudié¢ 1I’impact du TSPT sur
la survie des patients et ses conséquences dans de multiples pathologies dont le cancer. Les
revues de la littérature de Tedstone et al., de Arnaboldi et al. et de Cavalcanti-Ribeiro et al.
concluent a une augmentation de la morbidité, de la mortalité, de la non-observance et a une
diminution de la compliance et des ressources physiques et psychologiques des patients, ce
concernant de nombreuses maladies différentes comme le cancer, 1’asthme ou encore
I’infarctus du myocarde. La revue d’Arnaboldi et al. a spécifiquement montré les
conséquences du TSPT chez les patients atteints de cancer avec une augmentation de la
morbi-mortalité, baisse de 1’adhésion et de la compliance aux soins. Ces études tendent a
démontrer que les conséquences globales du TSPT engendrent une augmentation du recours

aux soins, ce qui est en lien direct avec un colit économique supplémentaire. (141-143)

De nombreuses €tudes se sont intéressées spécifiquement aux effets du TSPT en cancérologie.
Hermelink et al. ont montré I’'impact négatif du TSPT sur les performances cognitives de
patientes atteintes d’un cancer du sein (43). Shelby et al. ont retrouvé des conséquences
déléteres du TSPT en termes de santé physique et psychique chez des patientes ayant un
cancer du sein avec une augmentation du taux d’absentéisme au travail et une augmentation
du recours aux soins. (23) L’étude rétrospective de Ma et al. a montré chez des patientes ayant
un cancer du sein que la non adhésion au traitement hormonal par tamoxiféne augmente le
risque de récidive a 5 ans mais aussi au long cours : 96% des femmes compliantes n’ont pas
de récidive a 5 ans contre 87% pour les femmes non compliantes au traitement par tamoxifene,
87% versus 76% a long terme (durée non précisée dans 1’étude) or le TSPT diminue
I’adhésion et la compliance aux soins. (144) La revue de la littérature de Cavalcanti et al.
(145) conclut au lien entre le TSPT et une augmentation du taux de ré-hospitalisation, de la
sévérité des symptomes, de la morbidité, de I’incidence des rechutes et de la mortalité.

Desaive et al. ont montré que les médiateurs du stress qui régulent I’axe hypothalamo-
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hypophysaire et le systéme nerveux sympathique peuvent avoir un effet sur la progression du
cancer. (146) Thaker et al. ont retrouvé un lien entre une augmentation des catécholamines
(qui augmentent lors du TSPT) et la pathogenése du carcinome ovarien. (147) Antoni et al.
ont démontré que le cortisol a un lien avec une augmentation de 1’incidence du cancer, que
I’adrénaline et la noradrénaline peuvent agir en faveur de I’angiogenése de plusieurs tumeurs
humaines. De méme il montre que les glucocorticoides peuvent favoriser 1’expression et la
réplication de génes de virus oncogénes comme le virus Epstein-Barr, le papillomavirus et le
virus de I’hépatite B et C et donc favoriser la maladie cancéreuse or toutes ces molécules sont

impliquées dans le TSPT. (148)

La prise en charge du TSPT semble donc nécessaire pour la santé psychique du
patient mais aussi d’un point de vue oncologique pour optimiser les soins de la maladie

cancéreuse, la qualité de vie, la morbidité et la mortalité.

Le tableau numéro 2 récapitule les caractéristiques du TSPT dans le cas général et en

oncologie.
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Partie II : Etude clinique :

Intérét d’une courte session de méditation pleine
conscience chez des internes en ORL avant une

consultation d’annonce simulée.
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Nous nous sommes intéressés a la consultation d’annonce qui est une étape clé dans le
parcours de soins du patient et dans sa rencontre avec la maladie cancéreuse. C’est aussi un
moment qui peut étre particulierement stressant pour le professionnel de santé qui va étre le
porteur de la mauvaise nouvelle. Par la simulation qui a fait ses preuves en termes de
pédagogie médicale, nous avons cherché a savoir si la méditation pleine conscience pouvait
avoir sa place dans I’amélioration de ce moment de soins particulier au vu de ses résultats en

termes de réduction du stress dans diverses populations.

Ce travail a fait I’objet d’une présentation par poster au 8™ Colloque Francophone de
Simulation en Santé organisé par la Société Francophone de Simulation en Santé (SoFraSimS)
en mai 2019 a Strasbourg et va faire étre soumis pour publication dans une revue scientifique

internationale.
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A. Introduction

La consultation d’annonce est un exercice générateur de stress pour les
professionnels de santé. (149) On peut observer des réponses physiologiques (fréquence
cardiaque, tension artérielle, impédancemétrie cutanée) et psychologiques (automesure du
stress, de 1’angoisse ou de ’efficacité propre) du stress des praticiens lié¢ a la réalisation d’une

consultation d’annonce. (150)

En oncologie, la consultation d’annonce est un moment déterminant et prépondérant
dans I’histoire de la maladie et dans le processus de soins. C’est un moment qui peut étre
particuliérement stressant et déstabilisant pour le patient qui aprés une attente diagnostique
angoissante faite de doutes et d’interrogations est mis face a la réalit¢é de sa maladie. Le
cancer est une menace vitale pour sa santé et cette annonce diagnostic peut étre a 1’origine de
répercussions psychologiques séveres et méme d’un TSPT comme le concluent Alter et al.
(59) ou encore Roth et al. (151). Le diagnostic du cancer peut provoquer une peur profonde,
un sentiment de perte de controle et méme de dévastation. (52) Kangas et al. ont montré que
les patients atteints d’un état de stress aigu ou un état dissociatif apres I’annonce diagnostic
sont plus a risque de développer un TSPT dans les suites. (31) Un vécu douloureux de la
consultation d’annonce peut méme engendrer une baisse de ’adhésion du patient aux

traitements proposés par le médecin. (152)

La problématique de la consultation d’annonce est abordée en France des le 1¢ Plan
Cancer (2003-2007) dans la mesure 40, qui met en place un dispositif d’annonce en 4 temps :
le temps médical, le temps paramédical, le temps des soins de support et le temps

d’articulation avec la médecine de ville. (139) Le temps médical est celui de 1’annonce



72

diagnostic et de la proposition de traitement. Le temps paramédical est un temps de reprise,
pour compléter les informations regues, permettre aux patients de poser des questions
supplémentaires, et évaluer les besoins des patients. Le temps des soins de support a pour
objectif d’améliorer la qualité de vie des patients en prenant en charge les conséquences de la
maladie avec par exemple les consultations spécialisées de prise en charge de la douleur, un
suivi psychologique et un suivi social. Enfin le temps de 1’articulation avec la médecine de
ville permet une meilleure coordination entre le médecin généraliste et les médecins

spécialistes du patient.

La consultation d’annonce fait ainsi partie du temps médical et représente aussi un
moment stressant pour le médecin qui n’est pas dans son role habituel de « soignant » mais
qui devient le porteur de la mauvaise nouvelle, le représentant de la maladie. Le médecin peut
étre confronté au sentiment d’impuissance, a la peur de « faire mal » au patient, craindre les
réactions émotionnelles de celui-ci ou encore étre confronté a ses propres réactions vis-a-vis
de la maladie et de la mort. (153) La revue de la littérature de Leblanc et al. met en évidence
le lien entre le stress et 1’altération de la performance clinique au vu de ’effet délétére du
stress sur les capacités cognitives comme la mémoire, I’attention ou la prise de décision. (154)
Fallowfield et al. ont montré que le stress des médecins confrontés aux situations d’annonce
de mauvaises nouvelles altére leurs capacités communicationnelles et que la mauvaise
communication du professionnel de santé peut accroitre la détresse €émotionnelle du patient et

impacter sa capacité d’adaptation a la maladie. (149)

Des sessions d’entrainement clinique pourraient améliorer la communication et la
gestion du stress et de ce fait améliorer la consultation d’annonce. Ces programmes ont
montré leur efficacité sur des compétences pour délivrer des informations et pour accroitre la
confiance en soi. Une étude randomisée a montré des effets sur 1’état dépressif/anxieux des

patients apreés une consultation simulée en oncologie. (155) Ces interventions peuvent
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nécessiter plusieurs heures d’investissement pour apprendre des techniques de gestion du
stress comme c’est le cas dans la méthode de Bragard et al. (156). Néanmoins ces
programmes ne s’intéressent pas a 1’efficacité immédiate d’une méthode de gestion du stress
dans la pratique clinique. La simulation pédagogique en santé est une méthode pédagogique
de plus en plus développée pour s’entrainer a la pratique clinique. Elle est aussi un outil idéal
pour explorer I’impact du stress sur des situations cliniques. Comme le stress a un impact
négatif sur les performances cliniques, plusieurs programmes de gestion du stress ont été
testés en simulation. (154) La plupart de ces programmes ont été testés pour des chirurgiens et
utilisent des techniques de « mental practice », de répétition mentale, de relaxation ou encore
axés sur les capacités d’ajustement (coping). (157-159) Une séance de simulation
pédagogique se divise en trois phases majeures : 1/le briefing ou est exposée la situation qui
va étre simulée ; 2/la pratique simulée a proprement parler ou un/des apprenant(s) jouent la
situation proposée (avec un mannequin, un autre apprenant, un acteur jouant le réle d’un
patient (patient simulé)) ; 3/le débriefing, lors duquel le(s) enseignant(s) reviennent sur ce qui
s’est déroulé au cours de la pratique simulée et font souvent le lien avec des apports
théoriques. Lilot et al. ont étudi¢ dans un essai randomisé prospectif les effets de la relaxation
avant un débriefing en simulation. (160) Ils ont ainsi montré une amélioration de la
mémorisation des messages clés apportés au cours du débriefing de la séance de simulation
chez des internes en anesthésie-réanimation. A notre connaissance, aucune étude n’a étudié
I’impact d’une séance de mindfulness en amont de la phase de pratique simulée et sur la
performance a cette pratique elle-méme. De plus, la majorité des études sur la gestion du
stress avant une pratique simulée ont été réalisées dans le domaine de la chirurgie, elles
faisaient principalement appel a des compétences techniques, tandis que la réalisation d’une

consultation d’annonce diagnostic implique des compétences non techniques (notamment en
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communication). Il s’agit d’une premicre étude sur I’impact d’une méthode de gestion du

stress comme la mindfulness avant une pratique de consultation d’annonce simulée.

La mindfulness est reconnue comme étant une technique efficace de réduction du
stress dans la population générale comme le démontre la méta-analyse de Chiesa et al. (161).
Elle a été particulicrement développée avec le protocole Mindfulness Based Stress Reduction
(MBSR) connu pour réduire les réactions physiologiques du stress comme la tension artérielle

et la fréquence cardiaque. (162)

La mindfulness est également efficace pour la population spécifique des étudiants et des
professionnels de santé mais ces interventions requierent du temps et sont ainsi difficiles a
adapter au sein d’une pratique clinique quotidienne. (163,164) Gockel et al. ont adapté le
programme MBSR a leur formation a la consultation destinée a des étudiants en sciences
sociales, retrouvant une augmentation des performances des étudiants avec en particulier une
amélioration de leurs capacités a étre attentif, présent, ouvert au patient et émotionnellement

disponible pour répondre aux attentes des personnes. (165)

Les médecins spécialisés en otorhinolaryngologie (ORL) doivent régulierement réaliser des
consultations d’annonce diagnostic (notamment de cancer) dans leur pratique quotidienne.
Les étudiants de 3™ cycle en ORL (internes) bénéficiant d’une formation a la consultation

d’annonce, la pratique de la mindfulness a été intégrée a ce contexte pédagogique.

Notre objectif principal était de mesurer I’'impact d’une courte session de
mindfulness sur la performance globale en termes de compétences d’étudiants de 3™ cycle

en ORL (internes) pour la réalisation d’une consultation d’annonce simulée. Nous avons aussi
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souhaité mesurer I’impact de cette séance en termes de stress ressenti par le professionnel de

santé et d’empathie ressentie par le patient simulé (objectifs secondaires).
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B. Méthodes

1. Participants a 1’étude

Cette étude a été réalisée a 1’Unité de Simulation Européenne en Santé (UniSimes)
de I’Université de Strasbourg. 46 internes en Otorhinolaryngologie de la région Grand Est ont
été inclus au cours de leur journée de formation de Diplome d’Etudes Spécialisées (DES).
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique des Hopitaux de Strasbourg et nous avons
fait une déclaration de création de fichiers anonymisés a la Commission Nationale
Informatique et Liberté. L’ensemble des participants a re¢u une information écrite appropriée
et a signé un consentement éclairé avant leur inclusion dans 1’étude. Les internes qui ont
participé a 1’étude ont été informé par une lettre d’information spécifique des objectifs et des
modalités de I’étude, des modalités de recueil et de conservation des données et de leur liberté
d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. A 1’issue de I’étude un débriefing a été

proposé aux participants.

2. Déroulement de 1’étude

Au début de la journée, I’ensemble des internes a pris part & un cours sur la
consultation d’annonce basé sur les recommandations SPIKES fait par le Docteur Mengin
pour assurer un niveau de base comparable entre tous les internes, quelle que soit leur
expérience. Ils ont ensuite été randomisés en 2 groupes qui ont été stratifiés en fonction de I’
année de DES des internes. Le premier groupe de 23 internes a écouté une piste audio avec

une méditation guidée de 5 minutes adaptée d’un texte de Christophe André inspiré de
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Williams et al. (166,167) et le deuxiéme groupe de 23 internes (groupe contrdle) a écouté une

piste audio neutre de 5 minutes ( une lecture sur la définition de 1’atome ) (168) pour avoir

une tache similaire avec une focalisation de I’attention. Les deux pistes audios ont été lues par

la méme personne, 1’investigateur principal (A. Mengin). Le méme ton de voix a été utilisé

pour que ce facteur n’induise pas d’état d’attention différent en fonction du groupe (ainsi seul

le texte écouté était distinct). Apreés leur écoute, chaque interne a réalisé un extrait de

consultation d’annonce pendant 8 minutes. Ils ont été¢ évalués par un bindome d’experts

composé d’un médecin psychiatre et d’'un médecin ORL. Des acteurs bénévoles issus d’une

ligue d’improvisation locale ont joué le role du patient, ceux-ci avaient ét¢ formés auparavant

pour que le patient soit standardisé, c’est-a-dire qu’ils présentent un role reproductible de

séance en séance et entre les différents acteurs.

Figure 1 : Design de I'é¢tude
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Nous avons recueilli les informations suivantes concernant les internes d’ORL : le
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genre, 1’age, I’année de DES, le nombre de consultation d’annonce auxquelles ils ont assisté,
le nombre de consultations d’annonce qu’ils ont réalisé et dans quelles conditions (seul ou
supervisé¢). Les internes ont dans un premier temps (avant 1’écoute audio) rempli 4
questionnaires : L’échelle Mindful Attention Awareness Scale (MAAS) (annexe 1) qui évalue
le trait mindfulness par 1’attention et la conscience du moment présent dans la vie quotidienne
(169,170), les échelles State Trait Anxiety Inventory version E (Etat) (STAI-E) (annexe 2) qui
¢value le ressenti au moment présent et version T (Trait) (STAI-T) (annexe 3) qui évalue le
ressenti en général pour mesurer I’anxiété état-trait (171,172), et enfin le questionnaire de

Peur de I’Evaluation Négative (PEN) (173) (annexe 4).

Dans un deuxiéme temps, les internes ont rempli des Evaluations Visuelles Analogiques
(EVA) sur leur stress et leur confiance en eux avant 1’écoute, puis des EVA juste apres
I’écoute sur leur stress, leur confiance en eux et leur attention portée a 1’écoute et enfin des
EVA juste apres avoir réalisé leur consultation d’annonce sur leur stress, leur confiance en
eux et I’empathie qu’ils ont ressenti pour le patient simulé (annexe 5). Les acteurs qui ont
joué les patients simulés ont rempli I’échelle Jefferson Scale of Patient’s Perceptions of
Physician Empathy (JSPPE) (174) (annexe 6) pour évaluer I’empathie qu’ils ont ressenti de la
part des internes. Le binome d’experts psychiatre/ORL a jugé la performance globale des
internes a l’aide la grille d’Evaluation Objective Standardisée des Compétences en
Consultation d’Annonce (EOSCCA) que nous avons créé au vu de I’absence de grille
adéquate retrouvée pour 1’évaluation d’une consultation d’annonce dans la littérature en
simulation. Nous nous sommes inspirés du canevas de la grille d’évaluation en simulation
ECT-OSATS (175) utilisée en simulation pour I’¢lectroconvulsivothérapie (ECT) par une
équipe canadienne, elle-méme basée sur les compétences de la CanMeds qui définit les

compétences qu’un expert médical doit réunir, ici réunies en 4 critéres : le respect, I’efficacité,
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les connaissances et la communication (176) (figure 2).

Figure 2 : Compétences de la CanMeds
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Nous nous sommes aussi basés sur les recommandations SPIKES qui définissent les
criteres de qualité d’une consultation d’annonce avec comme ¢éléments I’Environnement, la
Perception, I’Invitation, les Connaissances, les Emotions, les Stratégies et la Synthése
(EPICES en francais) (177,178) et sur les recommandations de la Haute Autorité de Santé qui

a publié en 2008 un texte concernant I’annonce d’une mauvaise nouvelle (179). Nous avons
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utilisé les recommandations SPIKES car elles sont reconnues internationalement et du fait de
leur large utilisation dans I’apprentissage de la consultation d’annonce (180), de leur réalisme
clinique, de leur adaptabilité au contexte clinique et de leur compréhensibilité. Notre grille
EOSCCA est cotée de 5 a 25, chaque catégorie pouvant étre notée de 1 a 5. Nous y avons
intégré 5 catégories : le respect, ’efficacité, les connaissances, la communication et
I’impression globale de performance. Dans chaque sous-partie de la grille nous avons inclu
des indications claires et précises pour améliorer la concordance inter-évaluateurs. Nous
avons rajouté un critére binaire qualitatif final « admis ou ajourné » avec lequel les experts
pouvaient indiquer si & leur sens ’interne est capable de réaliser une consultation d’annonce

de fagon autonome avec un patient réel. (Annexe 7).

4. Qutils de mesure et d’évaluation

Notre variable indépendante était la nature de la phase de préparation : piste audio
mindfulness ou piste audio contrdle et notre critere d’évaluation principal était le score total
de la grille EOSCCA. 1l a été mesuré avec un t test pour les deux groupes indépendants avec
alpha=0,05. Les critéres d’évaluation secondaires étaient les sous-scores aux 5 différentes
catégories de la grille EOSCCA, le critére « admis ou ajourné », la réduction du stress estimée
par les internes en auto-évaluation avec les EVA et le score d’empathie avec la JSPPPE
rempli par les acteurs (patients simulés). La corrélation inter-évaluateur pour I’ensemble des
scores de ’EOSCCA a été mesuré¢ avec I’ICC (Intra class corrélation) et a I’aide de I’analyse

de Bland-Altman.
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C. Résultats

1. Comparabilité intergroupe

Il n’y avait pas de différence significative entre le groupe mindfulness et le groupe
contrdle en termes d’age (p=0,37), de sexe (p=0,99), d’expérience en consultation d’annonce
(p=0,94) et d’année de DES (p=0,52). Les deux groupes étaient aussi comparables pour
I’échelle MAAS (p=0,29), I’échelle STAI-T (p=0,45), I’échelle STAI-E (p=0,95) et 1’échelle

PEN (p=0,99).
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Tableau 3 : Caractéristiques socio-déemographiques des participants a [’étude

groupe mindfulness (n=23) groupe contréle (n=23) p

Age n n
25-27 8 6
28-30 16 12 0,37
31-33 0 2
35-38 0 1

Sexe
féminin 12 11 0,99
masculin 11 10

Nombre de consultation
d'annonce antérieures
(assisté ou réalisé)

0 2 1
la2 2 7 0,94

2as 9 3

5a10 9 4

> 10 2 6

moyenne (sd) moyenne (sd)

Année de DES 3,2(1,3) 3,5(1,3) 0,52
MAAS 58,1 (10,0) 61,5 (11,6) 0,29
STAI-T 49,6 (3,2) 50,6 (5,0) 0,45
STAI-E 49,7 (3,4) 49,8 (4,1) 0,95

PEN 15,5 (4,1) 15,5 (6,6) 0,99
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2.Score EOSCCA total

Les internes du groupe mindfulness ont eu un score total a la grille d’évaluation

EOSCCA significativement plus €élevé que les internes du groupe contrdle (respectivement :

m=20,2 sd=1,87 et m=18,1 sd=2,07) avec p=0,0248 et une taille d’effet modérée (d=0,59)

EOSCCA total

Figure 3 : Performance a I’EOSCCA total.
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*p<0,05
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3. Scores sous-domaines EOSCCA

eScore EOSCCA « Admis/Ajournés »

Nous avons retrouvé significativement moins d’internes évalués « ajourné » par les
deux évaluateurs dans le groupe mindfulness (1/23) que dans le groupe contrdle (7/23)

(p=0,04).

Néanmoins, nous n’avons pas retrouvé de différence significative pour le ratio
admis/ajournés entre le groupe mindfulness et le groupe controle (ratio admis/ajournés

respectivement 36/12 et 27/19 avec un y? de 0,09).

Neéanmoins il y a eu significativement moins d’internes évalués ajournés pour les deux
¢valuateurs dans le groupe mindfulness (1/23) que dans le groupe contréle (7/23) avec p=

0,04.

eScores EOSCCA « connaissances » et « communication »

Une différence significative a été observée avec un score plus élevé pour ces deux

sous catégories chez les internes du groupe mindfulness (respectivement p=0,018 et p=0,046).
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eScore EOSCCA «respect », « efficacité » et «impression globale de

performance »

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les deux groupes pour ces

trois sous-catégories (respectivement p=0,059, p=0,064 et p=0,096).

Tableau 4 : Résultats a I’ EOSCCA

Groupe mindfulness (n=23) Groupe contrdle (n=23) p

Respect 4,1(0,9) 3,5(1,1) 0,059
Efficacité 4,0 (0,9) 3,0 (1,0) 0,064
Connaissances 4,3 (0,8) 3,8 (0,8) 0,018
Communication 4,0 (0,9)) 3,0 (1,0) 0,046
Performance globale 4,0 (1,1) 3,0(1,2) 0,096
Total 19,8 (3,9) 17,4 (4,4) 0,025

4. Stress, Confiance et Attention

Il n’y a pas eu de différence significative en termes de réduction du stress apres
intervention (écoute de la méditation guidée ou écoute audio neutre) avec p= 0,337. La
réduction du stress n’était pas corrélée avec 1’attention portée a I’écoute audio (corrélation de
Pearson a -0,18 et p=0,227). L’attention ¢tait significativement plus élevée dans le groupe
mindfulness (m=67,9 et sd=16,5) que dans le groupe controle (m=42,2 et sd=25,9) avec p=

0,000.

La confiance apres I’écoute de la piste audio était significativement plus élevée dans le

groupe mindfulness que dans le groupe controle (m=61,8 ; sd=15,1 vs m=52,1 ; sd=15,9 et



86

p=0,039). Cependant la confiance était déja significativement plus élevée dans le groupe

mindfulness avant 1I’écoute audio (m=60,8 ; sd=11,4 vs m=47,3 ; sd=19,1 avec p=0,0006).

De fagon similaire, nous n’avons pas observé de différence significative entre le
groupe mindfulness et le groupe contrdle en termes de stress apres la consultation d’annonce

simulée (m=29,7 ; m=42,7 et p=0,60).

5. Empathie

Il n’y a pas eu de différence significative concernant 1’empathie ressentie par les
patients standardisés simulés entre le groupe mindfulness (m=21,8 et sd=6,6) et le groupe
controle (m=21,0 ; sd=6,4 ; p=0,685). L’empathie percue n’était pas corrélée a la performance

au score EOSCCA (corrélation de Pearson a 0,287 et p=0,221).

6. Concordance inter-évaluateurs

La concordance du score total de ’EOSCCA entre les deux évaluateurs calculée a
I’aide de I'ICC (IntraClass Correlation), (ICC=0,64 ; p< 0,0001) et du graphique de Bland-

Altman, ce qui correspond a une « bonne » concordance inter-évaluateurs.
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D. Discussion

« 1l n’existe pas de « bonnes » fagon d’annoncer une mauvaise nouvelle

mais certaines sont moins devastatrices que d’autres » (181).

Nos résultats montrent qu’une courte session de mindfulness avant une consultation
d’annonce simulée peut améliorer les compétences des internes d’ORL pour la réalisation de
cette consultation. En effet, on retrouve une meilleure performance globale a la grille

d’¢évaluation EOSCCA dans le groupe mindfulness en comparaison du groupe contrdle.

Nous retrouvons aussi une meilleure communication et de meilleures connaissances
dans le groupe mindfulness que dans le groupe contrdle. Une courte séance de mindfulness a
donc permis d’améliorer les compétences en communication des internes qui ont évalué de
maniere plus efficace les connaissances antérieures du patient, ont vérifié leur bonne
compréhension en leur laissant un temps de parole et d’expression de leurs émotions.
L’amélioration des compétences en communication des internes est particulierement
intéressante car il a été montré qu’une communication de qualité de la part du médecin est liée

a une meilleure réponse psychologique du patient qui regoit un diagnostic de cancer. (182)

Les connaissances ont aussi ¢ét¢ meilleures dans le groupe mindfulness : les deux
groupes sont comparables en termes d’expérience (année de DES, consultations d’annonce
réalisées), mais il est possible que leurs connaissances antérieures aient été différentes, ce que

notre étude n’a pu mettre en évidence. Cependant, nous pouvons nous demander si la séance
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de méditation a pu étre profitable aux internes pour leur permettre de mieux gérer leur stress

et donc d’avoir un meilleur acces a leur savoir et donc a leurs connaissances sur la pathologie.

Enfin, le nombre d’internes « ajournés » stricts c’est-a-dire ajournés par les deux
évaluateurs a été significativement plus faible dans le groupe mindfulness. Il y a donc moins
d’internes dans le groupe mindfulness qui ont été jugés comme non autonomes pour réaliser
des consultations d’annonce seuls, malgré un niveau d’études et un nombre de consultations
antérieures réalisées comparable. Cela renforce I’impact positif de cette méthode en termes

d’amélioration des compétences pour une consultation d’annonce.

Ces résultats sont encourageants car la séance de mindfulness proposée est courte,
simple a apprendre et a pratiquer. De plus, contrairement aux précédentes études qui pour la
plupart ont examiné 1’impact d’un programme de mindfulness (surtout MBSR) sur le bien-étre
ou les compétences des professionnels de santé, notre étude s’inscrit dans la réalité clinique
du quotidien en promouvant une courte s€ance de 5 minutes de méditation avec I’observation
d’effets immédiats sur la pratique clinique. (164,183) C’est un outil individuel adapté a
chacun et que chaque professionnel de santé pourrait intégrer dans son exercice quotidien. Les
résultats de notre étude pourraient étre applicables en pratique réelle car le contexte
d’apprentissage est proche de la réalité. Selon la classification de Kirkpatrick qui est le
modele d’évaluation des programmes de formation en simulation le plus utilisé, notre étude
peut étre considérée comme étant de niveau 2b (sur 4) (cf annexe 8). Le niveau 2b « a pour
objectif (...) apprentissage des compétences et des connaissances (...) avec des mesures de
I’amélioration des performances en pratique simulée » et ce niveau permet selon la

classification de maintenir des connaissances et/ou des compétences sur le long terme. (184)

Améliorer la consultation d’annonce est fortement impactant du fait des conséquences

psychologiques qu’elle peut avoir sur les patients qui peuvent développer un état de stress
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aigu, des troubles anxieux et dépressifs ou encore méme un TSPT. (48,185) Roberts et al. ont
montré que I’attitude attentionnée des médecins percue par des patientes atteints de cancer du
sein avait une influence positive sur leur ajustement psychologique. (186) Au-dela des
conséquences psychologiques, si la consultation d’annonce engendre un TSPT cela peut
¢galement nuire a I’adhésion aux soins somatiques du patient. (141) Une courte session de
mindfulness pourrait enfin améliorer la santé des professionnels de santé, leur bien-étre au

travail vis-a-vis d’un exercice considéré comme stressant. (149,187)

Dans notre étude, nous n’avons pas observé de différence significative en termes de
stress ressenti par les internes. Plusieurs hypotheses peuvent expliquer ce résultat : d’une part,
la tache d’écoute effectuée par le groupe controle sollicitait 1’attention des participants et a
donc pu diminuer les ruminations anxieuses pré-consultation d’annonce qu’ils auraient peut-
étre eu si la tache controle avait été d’attendre en laissant leurs pensées aller (mind

wandering). (188)

D’autre part, ’EVA étant une mesure subjective du stress, nous pouvons nous
demander si les personnes cotent différemment leur niveau de stress en fonction de leur
personnalité, de leur sensibilité a celui-ci et de leur implication dans 1’étude. Il n’existe pas de
définition universelle du stress : la théorie de 1’évaluation cognitive et communément reprise
dans la pensée générale estime qu’il existe un « bon stress ou eustress » et un « mauvais stress
ou distress ». (154) Dans les situations de « bon stress », la personne vivrait la situation
comme un challenge, ses ressources disponibles étant supérieures aux ressources nécessaires
et sur le plan physiologique nous retrouvons une activation du systéme nerveux sympathique.
Dans les situations de « mauvais stress », les personnes vivraient 1’événement comme une
menace, les ressources disponibles seraient inférieures aux ressources nécessaires et on
remarque une activation du systéme sympathique mais aussi du cortisol. En cas de « distress »,

on note une diminution des performances en mémoire de travail, de 1’acceés aux souvenirs, de
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I’attention et une prise de décision altérée. (154) Les EVA ne font pas la distinction entre ces
deux types de stress, et certains internes ont pu coter plus haut leur stress car ils ressentent une
tension interne mais celle-ci n’est pas forcément due a un stress lié a de I’anxiété et ayant des
répercussions négatives sur ses performances. Cette tension pergue peut étre en fait liée a de la
motivation ou a une envie de bien faire et avoir en fait des répercussions positives en termes
de performances pour la consultation d’annonce. Ainsi, la mesure du stress par une EVA peut
étre remise en question. En effet, si I’on se base sur le modele eustress/distress, celle-ci est
supposée décrire une courbe en U inversé et une EVA seule reflétera difficilement une mesure
du stress fiable (sur une telle échelle, les étudiants en eustress se retrouveraient proche de la
valeur médiane, tandis que ceux avec un distress auront des chiffres élevés et ceux n’ayant
aucun stress (mais donc aucune stimulation) auront des chiffres d’auto-évaluation faibles).
Les échelles de stress selon la théorie de 1’évaluation cognitive, qui mesurent le ratio des EVA
« ressources disponibles »/« ressources nécessaires » (en posant les questions « comment
estimez-vous, a cet instant précis, votre niveau de compétences pour gérer la situation qui
s’annonce » pour les ressources disponibles et « comment estimez-vous, a cet instant précis, le
niveau de compétences nécessaire pour gérer correctement la situation qui s’annonce » pour
les ressources nécessaires) donneraient ainsi une distribution plus lin€aire du stress et seraient
ici plus appropriées. Enfin, les mesures subjectives de stress ne sont pas toujours corrélées aux
mesures objectives physiologiques. (169) Ainsi, des mesures physiologiques du stress telles
que I’activité électrodermale, la variabilité de la fréquence cardiaque ou le cortisol salivaire
permettraient d’objectiver les modifications physiologiques objectives favorisées par la
mindfulness (189). Une revue de littérature retrouvait effectivement une baisse de la tension
artérielle, de la fréquence cardiaque et des taux de cortisol suite a différentes pratiques

méditatives. (162)
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Nous avons pu observer une meilleure confiance des internes du groupe mindfulness
avant et apres 1’écoute audio ce qui a pu favoriser leur meilleure performance a la consultation
d’annonce simulée. En effet de nombreux professionnels de santé sont en difficulté pour
aborder I’annonce d’une mauvaise nouvelle, ils doivent faire face a leurs propres émotions
parfois de culpabilité, de tristesse ou d’identification au patient or améliorer leur confiance
avant la consultation d’annonce permet peut-étre de diminuer leur réticence a annoncer la
nouvelle, d’étre dans de meilleures dispositions psychiques et ainsi étre meilleur dans leur
communication. (149) Bien que nos 2 groupes étaient comparables sur toutes les autres
mesures (anxiété trait et état, disposition a la mindfulness, peur de 1’évaluation négative, stress,
niveau d’¢étude et de consultations d’annonce préalablement réalisées), cette différence entre
les 2 groupes est a prendre en compte dans notre résultat. Nous pouvons interpréter ce résultat

dans deux directions.

\

Une premiere interprétation consiste a considérer que cette auto-évaluation de la
confiance a ¢t¢ une mesure pertinente et que la différence entre les 2 groupes peut
effectivement constituer un biais de confusion. Les internes du groupe mindfulness, déja plus
confiants avant la pratique, auraient donc pu réaliser des consultations d’annonces simulées
de meilleure qualité, plus strs de leurs connaissances, avec une communication plus assurée.

Cela viendrait remettre en question la pertinence des échelles d’anxiété état et de peur
de I’évaluation négative pour les études sur I’impact du stress en pédagogie. En effet, celles-ci
n’auraient pas réussi a rendre compte de la confiance des internes a 1’instant précédent leur
¢évaluation. De plus, nous avons questionné plus haut la pertinence des EVA stress dans ce
type d’étude. En revanche, on peut supposer que 1’auto-évaluation de la confiance par une
EVA est plus linéaire. Le modé¢le ressources disponibles/ressources nécessaires pourrait aussi
s’approcher davantage de la notion de « confiance » et étre une mesure fiable. (190) Selon

cette hypothese, 1’auto-évaluation de la confiance en soi est une mesure subjective a prendre
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en compte dans de futures études et qui peut étre plus discriminative que d’autres mesures
auto-évaluées (peur de I’évaluation négative, EVA stress).

La deuxiéme interprétation consisterait a dire que cette auto-évaluation de la confiance
reste une mesure subjective dont la fiabilité n’est pas avérée. Trois études ont d’ailleurs
montré une mauvaise corrélation entre 1’auto-évaluation de la confiance par des étudiants et
I’évaluation de leurs compétences en simulation. Ces études concernaient les compétences a
la prescription d’étudiants en médecine, les compétences a I’intubation orotrachéale
d’internes de pédiatrie ou encore la gestion d’un patient présentant une détérioration
physiologique par des étudiants infirmiers. (191-193)

Ainsi, si nos 2 groupes n’étaient pas comparables en termes de confiance auto-évaluée,
ce seul paramétre ne pourrait expliquer la différence significative en termes de performance a
la consultation d’annonce simulée. Il n’existe pas a notre connaissance de mesure
physiologique de la confiance. Les mesures physiologiques estimant le stress car
correspondant a I’activation de 1’axe corticotrope pourraient donner une approximation de la
confiance en soi, mais a ce jour aucune ¢tude n’a démontré une corrélation négative entre une
auto-évaluation de la confiance et les évaluations du stress physiologique.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant I’empathie ressentie
par les patients standardisés ni de corrélation entre I’empathie ressentie par les patients et la
performance a la consultation d’annonce. Les données de la littérature concernant I’empathie
¢valuée par des patients standardisés sont contrastées et hétérogénes. D une part, une étude
retrouvait que I’évaluation de 1’empathie par des patients sur une échelle de Likert en 5 points
était corrélée positivement aux performances cliniques pour des Examens Cliniques Objectifs
et Structurés (ECOS) chez des étudiants en médecine (194), tandis qu’une autre retrouvait une
fiabilité inter-évaluateur élevée entre I’évaluation de I’empathie par les patients standardisés

et les évaluateurs experts sur des ECOS en psychiatrie (195). D’autre part, une étude
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retrouvait une évaluation plus élevée de 1’empathie ressentie par les patients standardisés que
par les évaluateurs pour des étudiants en médecine générale et avec 1’échelle CARE. (196)
Bien que la simulation de rdle avec un contenu émotionnel fort puisse impacter les patients
simulés, nous pouvons nous demander si 1I’empathie qu’ils pergoivent est comparable a
I’empathie que ressentirait un véritable patient. De plus, 1’empathie reste une donnée
complexe et la seule échelle JSPPPE n’a certainement pas permis d’accéder a toute cette
dimension. Cette complexité est notamment traduite dans 1’article de Laughey et al. qui

détaille I’intérét des patients standardisés dans 1’enseignement de 1’empathie. (197)

Notre étude peut présenter plusieurs limites. D’une part, le nombre de sujets reste peu
¢levé. Pour autant, le nombre de sujets nécessaires a été évalué a 46 sujets et correspondait a
notre nombre effectif de sujets. Notre évaluation était réalisée sur une seule station ECOS
(une seule situation simulée de 8 minutes), tandis que les recommandations actuelles
proposent un minimum de 8 stations pour obtenir un score final fiable. (198) Cependant, la
faisabilité d’un tel nombre de stations dans le cadre de notre étude était nulle. Par ailleurs, il
s’agissait de la 1°° utilisation de I’échelle d’évaluation des compétences en consultation
d’annonce EOSCCA que nous avons créé dans le cadre de cette étude. Toutefois, celle-ci s’est
basée sur des recommandations internationales en mati¢re de consultation d’annonce et sur
une précédente grille objective basée sur des domaines de compétences reconnus par la
CanMeds. De plus, notre grille a montré une « bonne » variabilité inter-cotateur durant notre

étude.

Notre travail peut se poursuivre selon plusieurs axes. En effet, celui-ci démontre
I’intérét d’une courte session de mindfulness avant une consultation d’annonce simulée, sans
mettre en avant le parametre ayant permis une meilleure performance. Afin de mieux évaluer
le profil des étudiants, nous pourrions utiliser d’autres échelles pour étudier leur stress dans

leur vie personnelle par 1’échelle Perceived Scale Stress qui évalue la perception des
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évenements de vie et qui pourrait donc nous permettre & mieux cerner leur « profil
émotionnel » (199) ou par 1’échelle Positive Affect and Negative Affect Schedule qui
comporte deux questionnaires pour évaluer les affects positifs et négatifs dont le repére
temporel peut étre le moment présent et qui pourrait étre utilisée en complément des EVA
(200). De méme, les échelles de ressources disponibles/ressources nécessaires pourraient
donner une évaluation plus fiable du stress psychologique. De plus, nous pourrions aussi

utiliser des outils de mesure objectifs du stress comme la mesure de la fréquence cardiaque,

rrrrr

Par ailleurs, il serait intéressant d’effectuer un projet de recherche intégré a la pratique
clinique des professionnels de santé, afin d’étudier I’impact direct d’une courte séance de
mindfulness sur des consultations d’annonce réelles. Une premiere étude exploratoire pourrait
rechercher quels sont les moyens que ces praticiens mettent déja en ceuvre pour se préparer
aux consultations d’annonce : préparation technique ? (relecture du dossier, rappel du stade de
la pathologie, des soins engagés...), préparation relationnelle ? (rappel du patient, d’¢léments
de son histoire, sa personnalité...), préparation organisationnelle ? (Par quoi je commencerai ?
A quoi dois-je impérativement penser ? ...). Ces ¢éléments peuvent déja intégrer une forme
préparation mentale (visualisation de la consultation, ses étapes...) a la manieére du « mental
practice » notamment pratiqué par des chirurgiens (visualisent les étapes opératoires). Ces
médecins sentent-ils que leur préparation est déja suffisante ou aimeraient-ils apprendre a
mieux se préparer a de telles situations ? Connaissent-ils des méthodes ? Les appliquent-ils ?
Une telle enquéte permettrait d’étudier les besoins des médecins et ainsi la faisabilité et la
transférabilité d’une pratique de méditation de pleine conscience dans leur quotidien. Ensuite,
tout en respectant les recommandations des Plans Cancer en mati¢re de consultation
d’annonce et en maintenant une formation appropriée a I’annonce d’une mauvaise nouvelle,

nous pourrions €évaluer la plus-value de consultations d’annonce réalisées par des médecins
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préparés mentalement a cet exercice souvent jugé difficile par eux. Est-ce qu’un médecin,
méme expérimenté, bénéficiera d’une courte pratique de mindfulness pour gérer un moment
délicat ? Est-ce que cela aura un impact sur la réaction immédiate des patients ? Et sur leur
évolution psychologique au long terme ? Ce projet, en intégrant les mesures de soutien
psychologique déja inhérentes au suivi oncologique, s’intéresserait a 1’impact que pourrait
avoir une amélioration qualitative de la consultation d’annonce sur les potentielles
répercussions psychologiques a court et long terme des patients. Un suivi prospectif de ces
patients permettrait d’observer la survenue de ces répercussions psychologiques voire de
troubles de stress post-traumatique, de troubles anxieux ou de dépressions. Il s’agirait ainsi
d’une véritable action de prévention primaire, ayant pour but de réduire directement
I’incidence de ces troubles en essayant d’agir a la source du traumatisme

et de réduire le potentiel traumatogene des consultations d’annonce.
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E. Conclusion

Nos résultats démontrent 1’impact positif d’une courte session de méditation pleine
conscience en termes de performance globale a une consultation d’annonce simulée. Aucun
impact sur le stress éprouvé par les professionnels ou I’empathie ressentie par les patients
simulés n’a été retrouvé. Une mesure objective du stress éprouvé pendant la consultation
d’annonce (par des marqueurs biologiques) ou I’utilisation d’échelles plus pertinentes
pourraient préciser ces résultats, de méme que I’application au contexte clinique avec des
patients réels. Nos résultats invitent a poursuivre les investigations quant a I'intérét de la
pratique de la mindfulness avant une consultation d’annonce et a préciser la transférabilité de
la pratique de la mindfulness dans un contexte clinique quotidien. Ces résultats viennent aussi
s’inscrire dans les réflexions actuelles concernant le bien-étre des professionnels de santé et

son impact direct sur la qualité des soins prodigués aux patients.
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CONCLUSIONS

Notre travail a pu montrer que le cancer peut étre un traumatisme psychique et
engendrer un trouble de stress post-traumatique (TSPT) du fait de la confrontation & un
événement menagant le pronostic vital qui peut provoquer I’effroi et ce méme avec les
nouveaux criteres du DSM-5. (31,46) Ce traumatisme peut s’apparenter a un traumatisme de
type 2 selon la classification de Léonor Terr car I’exposition a la menace est continue tout au
long du processus de soins et peut méme perdurer apres la rémission du fait de la peur
perpétuelle de la rechute, avec des événements traumatogenes répétés, prolongés et cumulés.
(60,63) Le traumatisme li€ au cancer est particulier car la menace vitale est imposée par
I’organisme lui-méme et le médecin peut étre considéré comme le potentiel agresseur étant lié
de bout en bout a la maladie et ce dés la consultation d’annonce. (67) La prévalence du TSPT
en oncologie est comprise entre 6,4 et 13,8% en fonction de I’outil diagnostic utilisé. (21) Les
facteurs de risque sont identiques a ceux du TSPT dans le cas général mais il s’y ajoute des
facteurs de risque spécifiques a la maladie cancéreuse : un stade avancé de la maladie, une fin
récente du traitement, une dissociation ou un état de stress aigu apres la consultation
d’annonce, un vécu de la maladie comme une menace vitale, le type de cancer (les plus
traumatogeénes étant par ordre de fréquence décroissant : cancer cérébraux, gynécologiques,
hématologiques et mammaires), le type de traitement (par ordre de fréquence décroissant :
chimiothérapie, radiothérapie, greffe de cellules souches et chirurgie), 1’existence d’une
récidive et une altération de I’état physique lié¢ au cancer. (21,24,31,32) Concernant la prise
en charge thérapeutique il n’y a pas de recommandation officielle spécifique pour le TSPT en
oncologie mais des essais controlés randomisés ont montré que I’exposition prolongée (EP),

la cognitive processing therapy (CPT) et I’eye movement desensitization and reprocessing
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(EMDR) sont efficaces dans ce cas précis. (88—91) Il n’existe ni recommandation spécifique
ni étude quant a I’efficacité du traitement pharmacologique du TSPT des patients souffrant de
cancers hormis 1’étude de Lindgren et al. qui a montré que les bétabloquants peuvent réduire
les pensées intrusives et la détresse émotionnelle associée. (130) Néanmoins aucune étude - y
compris les différentes revues de la littérature - ne remettent en cause le traitement
pharmacologique habituellement utilisé pour le TSPT dans le cas général. (48,50) Nous avons
également présenté au sein de ce travail notre étude sur la consultation d’annonce en
simulation. La consultation d’annonce est un exercice particulierement difficile pour les
professionnels de santé et étant potentiellement a 1’origine de retentissements psychologiques
séveres chez les patients pouvant aller jusqu’au TSPT. (59,149,151) La mindfulness est
connue pour ses résultats en termes de réduction du stress dans la population générale mais
aussi dans la population spécifique des professionnels de santé. (161,163,164) Nous avions
pour objectif de mesurer I’impact d’une courte session de mindfulness en termes de
performance globale pratiquée par des internes en ORL avant une consultation d’annonce
simulée. Nous avons aussi mesuré 1’impact de cette s€éance en termes de stress éprouvé par les
internes d’ORL et d’empathie ressentie par les patients simulés. Nos résultats ont montré
I’impact positif d’une courte session de mindfulness pour les compétences des internes en
consultation d’annonce simulée. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative
concernant le stress des internes et I’empathie ressentie pas les patients simulés. Nos résultats
sont encourageants du fait de leur impact clinique fort et car ils montrent qu’il serait réaliste

d’intégrer cette pratique en clinique réelle.

Le psychotraumatisme est devenu une préoccupation importante en France non
seulement dans le domaine de la santé mais aussi d’un point de vue politique et sociétal. Un
secrétariat d’Etat chargé de I’Aide aux victimes a été créé en février 2016 suite aux attentats

de Paris de novembre 2015 et I’aide aux victimes a été déclarée « grande cause nationale ».
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En oncologie, les trois Plans Cancer ont fait part de la place de la psychologie des la
consultation d’annonce mais aussi tout au long du parcours de soins dans les soins de support.
Notre travail incite & poursuivre voire a renforcer la collaboration entre ces deux disciplines
médicales. En effet nous avons pu constater que le cancer peut avoir des répercussions
psychologiques importantes (méme chez des patients n’ayant pas d’antécédents
psychiatriques). Ces troubles psychologiques voire psychiatriques comme en particulier le
TSPT entrainent une augmentation du recours aux soins (et donc du colit économique) de la
morbidité et de la mortalité¢ des patients qui en souffrent. (141,201) La prise en charge
psychologique avec détection précoce des troubles permettrait d’optimiser les soins
oncologiques qui peuvent étre entravés par la symptomatologie du TSPT. Il serait intéressant
d’avoir de nouvelles études spécifiques pour le TSPT en oncologie notamment sur le plan
thérapeutique. Il n’y a pas d’étude ayant vérifi€ que le traitement pharmacologique
recommandé en premiere intention dans le cas général est aussi efficace et le plus adéquat
pour le TSPT chez les patients souffrant d’un cancer. Etablir des recommandations
spécifiques ferait sens au vu des contraintes des traitements oncologiques et des risques
d’interactions médicamenteuses. Concernant le traitement psychothérapeutique, il serait aussi
pertinent de s’intéresser aux thérapies recommandées en fonction de la phase de soins
oncologiques. Kangas et al. se sont interrogés sur 1’efficacité¢ des thérapies centrées sur le
traumatisme (prise en charge thérapeutique recommandée en premicre intention dans le cas
général) pendant les phases actives du traitement oncologique. (50) Ils suggérent que ce type
de thérapies ne serait pas forcément adapté a cette phase du traitement : elles ont en effet pour
adage de débuter quand le traumatisme est terminé, or il est difficile de déterminer la fin du
traumatisme en oncologie. Est-ce a la fin de tous les traitements (chirurgie, radiothérapie,
chimiothérapie, curiethérapie) ? Quand les premiers examens montrent qu’il n’y a plus de

cellules malignes détectables ? Apres 5 ans, quand les patients sont considérés comme étant
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en rémission ? Des thérapies basées sur la mindfulness, les thérapies dynamiques courtes
inspirées de la psychanalyse et des théories du traumatisme psychique élaborées par des
psychiatres militaires frangais (comme Louis Crocq ou Frangois Lebigot) ou I’hypnose
pourraient étre plus indiquées en phase active du traitement comme le font les équipes
multidisciplinaires de soins de support en oncologie, soit pour agir directement sur les
symptomes liés au traitement oncologique (gestion du stress, des nausées, de la fatigue, de la
douleur, de la claustrophobie qui sont des causes fréquentes d’arrét des traitements..) soit
avec une approche axée sur la reprise de la parole et un accompagnement psychique, et ce en
amont d’un éventuel travail sur le traumatisme lui-méme grace aux thérapies centrées sur le
psychotraumatisme. Des travaux permettraient par exemple de montrer quel type
d’accompagnement psychologique pourrait diminuer la survenue de TSPT au long cours. Il
faut néanmoins garder a ’esprit que le cancer peut étre un traumatisme qui sera différent en
fonction de la singularité psychique des individus et le traitement a tout intérét a étre adapté
au patient en tenant compte de sa globalité et de ce qui le caractérise, lui et son traumatisme.
Il pourrait méme étre envisagé d’associer plusieurs techniques psychothérapeutiques pour
mieux répondre aux attentes et aux besoins du patient. Les résultats de notre étude montrent
qu’il serait important de continuer a s’intéresser a la consultation d’annonce, moment
particulierement stressant pour le professionnel de santé et fort d’enjeux pour le patient.
Néanmoins dans leur cursus médical, les médecins ne sont pas ou trés peu formés a faire face
aux réactions et aux émotions des patients comme la colére, 1’agressivité, les pleurs ou la
sidération qui peuvent étre particulierement déstabilisants pour le médecin, qui doit aussi faire
face a ses propres réactions liées a ses représentations personnelles de la mort. Comment étre
soutenant, empathique, engagé tout en laissant la liberté de choisir au patient ? Comment leur
donner toutes les informations et leur dire « la vérité » tout en laissant de ’espoir ? Comment

savoir ce que le patient veut entendre alors qu’il ne le sait parfois pas lui-méme ? De méme, il
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n’y a pas d’apprentissage spécifique dédié a la communication verbale et paraverbale qui peut
pourtant aider le patient a recevoir les informations dans les meilleures conditions et favoriser
leurs capacités d’ajustement. Une formation spécifique des internes concernant la consultation
d’annonce en simulation pourrait étre bénéfique. Il serait aussi pertinent de réaliser une étude
prospective en conditions cliniques réelles, par exemple dans un Centre de Lutte Contre le
Cancer. Nous pourrions mesurer I’impact d’une courte session de mindfulness pratiquée par
les professionnels de santé avant une consultation d’annonce sur leur propre stress, leur bien-
étre a plus long terme, sur les conséquences psychologiques des patients a court terme et

mesurer 1’incidence du TSPT a plus long terme.

Ainsi, le champ d’action concernant le psychotraumatisme en cancérologie est large, allant de
la formation du personnel médical et soignant au développement de psychothérapies adaptées,
afin de toujours mieux lutter pour une meilleure santé mentale et physique dans le contexte

d’une pathologie du quotidien, puisqu’elle concerne aujourd’hui encore plus de 33 millions de

personnes dans le monde.
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Annexes :

Tableau 1 : Recommandations pour la prise en charge du TSPT.

Auteurs Prise en charge psychothérapeutique Prise en charge médicamenteuse

Watts et al. 2013 CPT, EP et EMDR Paroxétine, sertraline, fluoxétine,
venlafaxine et risperidone

Hoskins et al. 2015 ND Paroxétine, fluoxétine, venlafaxine

Lee et al. 2016 CPT, EP et EMDR Sertraline et venlafaxine

CPT : cognitive processing therapy ; EMDR : eye movement desensitization and reprocessing ; EP : exposition prolongée ; ND :

documentée.

non
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Tableau 2 : TSPT cas général vs en oncologie.

Epidémiologie Facteurs de risque Comorbidités Traitement
facteurs de risque pré
traumatisme : genre féminin, age
jeune, antécédents familiaux et
personnels de troubles mentaux,
faible niveau intellectuel,
d’éducation et/socio-économique,
antécédent de trauma ,
1) Psychothérapies
facteurs de risque péri comorbidités centrées sur le trauma : CPT, EP
traumatisme : «sévérité » de psychiatriques :  trouble et EMDR 2)
TSPT cas général  prévalence:4a 11 % I’événement, perception  de anxieux, dépression, Pharmacothérapie par
menace vitale, blessure ou addictions, suicide et antidépresseurs sertraline,
violence interpersonnelle comorbidités somatiques paroxétine, fluoxétine et
venlafaxine

facteurs de risque post
traumatisme : stratégies
d’adaptation inefficaces, trouble
de stress aigu, conséquences
négatives liées au trauma (ex:
arrét de travail ou perte
financiere)



TSPT oncologie
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prévalence : 6,4
13,8 %

idem et facteurs de risque
spécifiques type de cancer
(cancer du  cerveau  puis
gynécologiques puis
hématologiques puis du sein),
type de traitement (chimiothérapie
puis radiothérapie puis greffe de
cellules souches puis chirurgie),
stade avancé, récidive, fin récente
du traitement

idem

1)  Psychothérapies :
idem

2) Pharmacothérapie :
idem mais attention aux
interactions  médicamenteuses
avec les traitements
oncologiques comme la
paroxétine avec le tamoxiféne

CPT : cognitive processing therapy ; EMDR : eye movement desensitization and reprocessing ; EP : exposition prolongée ; TSPT : trouble de
stress post traumatique.
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Annexe 1:
Mindful Attention Awareness Scale MAAS

Expériences du quotidien

Vous trouverez ci-dessous des affirmations a propos de votre expérience du
quotidien. Veuillez utiliser I’échelle graduée de 1 a 6 présentée ci-dessous pour indiquer a
quelle fréquence vous vivez chaque expérience décrite. Merci de répondre en faisant sorte que
cela représente réellement votre expérience et non pas en fonction de ce que vous pensez que
votre expérience devrait étre. Merci de répondre a chaque item indépendamment des autres.

1 2 3 4 5 6
presque trés assez assez trés presque
toujours  fréguemment fréquemment rarement rarement jamais

Il m’arrive d’éprouver

une émotion et de ne

pas en prendre 1 2 3 4 5 6
conscience avant un

certain temps.

Je casse ou renverse

des choses parce que

je suis inattentif(ve) 1 2 3 4 5 6
ou parce que je pense

a autre chose.

Jai des difficultés a
rester concentré (e)
sur ce qui se passe
dans le présent.

Jai tendance a

marcher  rapidement

pour me rendre la ou

je veux aller, sans 1 2 3 4 5 6
préter attention a ce

qui se passe durant le

trajet.



J’ai tendance a ne pas

remarquer des
sensations de tension
physique ou
d’inconfort jusqu’a ce
qu’elles captent
vraiment mon
attention

J’oublie le nom d’une
personne presque
immédiatement apres
I’avoir entendu pour la
premicere fois.

I me semble que je
fonctionne « en mode
automatique » sans
étre trés conscient(e)
de ce que je fais.

Je fais les choses tres
rapidement sans y
préter vraiment
attention.

Je  suis tellement
focalisé (e) sur le but
que je veux atteindre
que je perds de vue ce
que je suis en train de
faire pour y parvenir.

Je fais des travaux ou
des taches de maniére
automatique, sans me
rendre compte de ce
que je suis en train de
faire.

Je me surprends a
écouter quelqu’un
d’une oreille tout en
faisant autre chose.
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Je me déplace en
voiture « en pilotage
automatique » et il
m’arrive d’étre étonné
(e) de me retrouver la
ou je suis.

Je me surprends a étre
préoccupé¢ (e) par
I’avenir ou le passé.

Je me surprends a
effectuer des choses
sans y préter attention.

Je  grignote  sans
réaliser que je suis en
train de manger.

120
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Annexe 2 :

Formation : STAI-E 1nitial

Consignes : Un certain nombre de phrases que I’on utilise pour se
décrire sont données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis cochez, parmi les 4
possibilités, celle qui correspond le mieux a ce que vous ressentez A L INSTANT,
JUSTE EN CE MOMENT. Répondez aussi franchement et spontanément que
possible. Il n’y a pas réponses « justes » ou « fausses », « bonnes » ou «
mauvaises ».

indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments ACTUELS.

Ne passez pas trop de temps sur I’une ou I’autre de ces propositions et

Non Plut6t PIu.t6t Oui
non oui

1 Je me sens calme

5 Je me sens en sécurité, sans
inquiétude, en slreté

3 Je suis tendu(e), crispé(e)

4 Je me sens surmené(e)

5 Je me sens tranquille, bien dans ma
peau

6 Je me sens ému(e), bouleversé(e),
contrarié(e)

5 L'idée de malheurs éventuels me
tracasse en ce moment

8 Je me sens content(e)

9 Je me sens effrayé(e)

10 Je me sens a mon aise (je me sens
bien)

11 Je sens que j'ai confiance en moi

12 Je me sens nerveux (nerveuse),
irritable

13 J'ai la frousse, la trouille (j'ai peur)

14 Je me sens indécis(e)

15 Je suis décontracté(e), détendu(e)

16 Je suis satisfait(e)

17 Je suis inquiet, soucieux (inquiéte,
soucieuse)

18 Je ne sais plus ou j'en suis, je me

sens déconcerté(e), dérouté(e)
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Je me sens solide, posé(e),
pondéré(e), réfléchi(e)

20

Je me sens de bonne humeur,
aimable
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Annexe 3 :

Formation : STAI-T

Consignes : Un certain nombre de phrases que I'on utilise pour se décrire sont
données ci-dessous. Lisez chaque phrase, puis cochez, parmi les 4 possibilités, celle qui
correspond le mieux a ce que vous ressentez GENERALEMENT. Répondez aussi franchement et
spontanément que possible. Il n’y a pas réponses « justes » ou « fausses », « bonnes » ou «
mauvaises ». Ne passez pas trop de temps sur I'une ou l'autre de ces propositions et
indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments HABITUELS.

Non Plutét non | Plut6t oui Oui

21 Je me sens de bonne humeur, aimable
22 Je me sens nerveux (nerveuse), agité(e)
23 Je me sens content(e) de moi

Je voudrais étre aussi heureux
24 (heureuse) que les autres
25 J'ai un sentiment d'échec
26 Je me sens reposé(e)
27 J'ai tout mon sang-froid

J'ai l'impression que les difficultés

s'accumulent a un tel point que je ne
28 peux plus les surmonter

Je m'inquiete a propos de choses sans
29 importance
30 Je me sens heureux (heureuse)
31 J'ai des pensées qui me perturbent
32 Je manque de confiance en moi

Je me sens sans inquiétude, en sécurité,
33 en slreté
34 Je prends facilement des décisions

Je me sens incompétent(e), pas a la
35 hauteur
36 Je suis satisfait(e)

Des idées sans importance trottent dans
37 ma téte, me dérangent

Je prends les décisions tellement a coeur
38 que je les oublie difficilement

Je suis une personne posée, solide,
39 stable

40

Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je
réfléchi a mes soucis
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Annexe 4 :

Questionnaire d’évaluation personnelle PEN
Répondre par VRAI (V) ou FAUX (F) a chacune des questions suivantes : entourer la
lettre correspondante :

1) Je m’inquicte rarement de paraitre ridicule. V ou F

2) Je m’inquiete de 1’opinion des autres méme quand je sais que cela n’a aucune
importance. V ou F

3) Je deviens tendu(e) et agité(e) si je sais qu’on est en train de me juger. V ou F

4) Je suis imperturbable méme si je sais qu’on est en train de se faire une opinion
défavorable sur moi. V ou F

5) Je suis bouleversé(e) quand je commets une erreur en société. V ou F
6) Les opinions que les gens importants ont de moi ne me soucient guere. V ou F

7) J’ai souvent peur de paraitre ridicule ou de me comporter d’une fagon absurde. V
ouF

8) Je réagis trés peu quand les gens me désapprouvent. V ou F

9) J’ai souvent peur que les gens s’apercoivent de mes défauts. V ou F

10) La désapprobation des autres a peu d’effet sur moi. V ou F

11) Si quelqu’un est en train de m’évaluer, je m’attends au pire. V ou F

12) Je m’inquicte rarement de I’impression que je donne aux autres. V ou F
13) J’ai peur d’étre désapprouvé(e). V ou F

14) J’ai peur que les autres me trouvent des défauts. V ou F

15) Ce que les autres pensent de moi m’est égal. V ou F

16) Je ne suis pas peiné(e) si je ne plais pas a quelqu’un. V ou F

17) Lorsque je suis en train de parler a quelqu’un je m’inquiete de ce qu’il est en
train de penser de moi. V ou F

18) Je pense que parfois on ne peut pas éviter de faire des erreurs en société, alors je
ne m’inquiete pas. V ou F

19) Je m’inquiete de I’impression que je donne aux autres. V ou F

20) Je m’inquicte beaucoup de I’'impression que je donne a mes supérieurs. V ou F
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21) Si je sais que quelqu’un est en train de me juger, cela ne me perturbe pas. V ou F
22) Je m’inquicte en imaginant que les autres pensent que je ne vaux rien. V ou F
23) Je m’inquicte trés peu de ce que les autres vont penser de moi. V ou F

24) Parfois, je pense que je m’inquiéte trop de ce que les autres vont penser de moi.
VouF

25) Je m’inquiete souvent en m’imaginant que je vais faire ou dire ce qu’il ne faut
pas. VouF

26) Je suis souvent indifférent(e) a ce que les autres pensent de moi. V ou F

27) En général, je suis confiant(e) de I’impression favorable que je donne aux autres.
VouF

28) Je m’inquicte souvent en m’imaginant que les gens que je consideére importants,
ne pensent pas grand chose de moi. V ou F

29) Je me pose souvent des questions sur les opinions de mes amis a mon sujet. V ou
F

30) Je deviens tendu(e) et agité(e) si je sais que je suis en train d’étre jugé(e) par mes
supérieurs. V ou F
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Annexe 5 :

QUESTIONNAIRE 1
Juste avant I’écoute
Pour les 4 questions suivantes, veuillez renseigner la réponse sur la ligne horizontale

Son extrémité gauche représente : zéro, rien, le minimum possible
Son extrémité de droite représente : extréme, infini, le maximum possible

Quel est votre niveau de stress a cet instant précis ?

Quel est votre niveau de confiance en vous a cet instant précis ?

QUESTIONNAIRE 2
Juste apres 1’écoute
Pour les 4 questions suivantes, veuillez renseigner la réponse sur la ligne horizontale

Son extrémité gauche représente : z€ro, rien, le minimum possible
Son extrémité de droite représente : extréme, infini, le maximum possible

Quel est votre niveau de stress a cet instant précis ?

Quel est votre niveau de confiance en vous a cet instant précis ?

Comment estimez-vous le niveau d’attention que vous avez porté a I’écoute
proposée ?
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QUESTIONNAIRE 3
Juste apres le scénario

Veuillez répondre aux questions suivantes en utilisant la méme méthode. Quel est
votre niveau de stress a cet instant précis ?

Quel est votre niveau de confiance en vous a cet instant précis ?

Comment estimez-vous le degré d’empathie que vous avez ressentie pour le/la
patient-e ?
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Annexe 6 :

Version francaise de la « Jefferson Scale of Patient Perceptions of
Physician Empathy » (JSPPPE)

Instructions :

Nous souhaitons évaluer a quel point vous étes d’accord ou pas pour chacune des
propositions suivantes, a propos du candidat (étudiant en médecine) que vous venez de
rencontrer.

Merci d’utiliser I’échelle de 1 a 7 ci-dessous et d’écrire le chiffre de votre choix sur
la ligne précédent chaque proposition (1 signifie que vous étes fortement en désaccord, et 7
fortement d’accord avec la proposition, plus le numéro est élevé, plus vous étes d’accord).

1 2 3 4 5 6 7
Fortement en désaccord Fortement d’accord

1. Est capable de voir les choses de mon point de vue (voit les choses telles que je

les VOis)
2. Me questionne sur ce qui se passe dans ma vie quotidienne.
3. Semble préoccupé par moi et ma famille.

4.  Comprend mes émotions, mes sentiments et mes inquiétudes.

5. Estun médecin compréhensif.
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Annexe 7 :

EVALUATION OBJECTIVE ET STANDARDISEE DES COMPETENCES EN CONSULTATION D'ANNONCE
(EOSCCA)

Instructions :
Cette grille d'évaluation est constituée de 4 étapes :
1) Entourez le chiffre de 1 a 5 correspondant a la performance du candidat lors de la consultation d'annonce
pour chacune des 4 catégories ci-dessous.
(des indications concernant chaque catégorie vous permettent de vous repérer dans votre notation)
2) Entourez le chiffre correspondant a votre impression globale de performance de 1 a5
3) Entourez la mention ADMIS ou AJOURNE selon votre impression générale et votre notation totale. 4)
Ajoutez les points positifs et points a améliorer pour chaque candidat dans les cases prévues a cet effet.

Respect 1 2 3 4 5

Ly salue
Maniére de saluer
A ) . respectueusement
le patient et de se salue rapidement le patient, se le  patient se
préoccuper de préoccupe peu ou de fagon ’

salue irrespectueusement ou ignore le
patient, ne s'enquiére pas des soucis

préoccupe des

ses inquiétudes. soucis du patient,

Degré

inadéquate des soucis du patient,
montre une certaine empathie

d'engagement, dU Patient, mest pas dans la mais peu de réassurance ou fait preuve
. gager ’ , |réassurance. Montre peu d'empathie . P P d'empathie,
d'empathie, de inadéquate (minimisation, .

sensibilité¢ et de banalisation) explique de fagon

claire en laissant

réassurance. ! 0
un espoir adapté

Efficacité 1 2 3 4 5



Gestion du temps
et de
I'organisation
des informations
données pendant
la  consultation
Programmation
des étapes apres
consultation

donne les informations
rapidement, de fagon non adaptée,
n'explique pas la suite des soins,
n'évalue pas les besoins en soins de
support et n'en propose pas. ne
propose pas de 2eme consultation
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donne les
informations en tenant compte du
patient mais de fagon

désorganisée, explique la suite
des soins et le projet
thérapeutique mais de fagon peu
claire, évalue superficiellement
les besoins en soins de support
et/ou ne propose pas de 2éme
consultation

donne les
informations  de
fagon cohérente,
progressive,

adaptée, planifie
et explique la suite
des soins, évalue
les besoins et
propose des soins
de supports
adaptés et une
2éme consultation

Connaissances 1 2 3 4 5
L'ensemble  des
) . . les informations données sur la informations
Concernant la/la plupart des informations données ) . : .

. ) . ) pathologie, son évolution et son données sur la
pathologie, sonsur la pathologie, son évolution et son traiterment sont plutdt correctes pathologie son
évolution et sontraitement sont incorrectes ou elles ) L A . ’

. ) ) mais elles peuvent parfois étre évolution et son
traitement sont nettement insuffisantes . .
erronées traitement sont
correctes
Communication 1 2 3 4 5
Evalue les
connaissances
Avec le patient- antérieures du

évaluation de ce Ne demande pas ce que le patient sait

N'évalue pas de ce que le patient

patient S'enquiere
de la bonne

que le patientet ce qu'il veut savoir, ne s'assure pas sait déja ou I'évalue mais ne tient compréhension du

sait- évaluation que les informations sont comprises ni pas compte de sa réponse, atient

de ce que lesile patient a des questions, utilise le Evalue parfois la compréhension Eaisse un temps

patient jargon médical, ne prend pas le du patient, Laisse un bref temps de arole/ge

comprend- tempstemps, ne laisse pas le patient de parole ou pour exprimer ses P

de parole laissé exprimer ses émotions émotions au patient que_stlons . au

au patient patient, laisse un
temps
d’expression des
émotions

Impresswn Le candidat Le candidat auraitLe candidat est

globale de ¢ candidat aurait besoin deaurait besoin dele candidat aurait besoin de besoin de capable de

performance quelqu'un pour reprendre la mainquelqu'un pour le/quelqu'un pour le superviser, le quelgu'un

dans la consultation

guider dans la
consultation

conseiller sur certains points

pourréaliser une
I'accompagner "au|consultation
cas ou" d'annonce seul
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AJOURNE
Admis ou

ajourné ? Ne peut pas réaliser une consultation
d'annonce seul

Points positifs :
Points a améliorer :

Commentaires :

ADMIS

Peut réaliser une
consultation
d'annonce seul
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Annexe 8 : Modeéle de Kirkpatrick inspiré du livre « La simulation en santé : de la
théorie a la pratique » de S.Boet.
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