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Objectif

La psychothérapie EMDR peut être une 
ressource majeure dans la prise en charge 

des malades du cancer…à la condition 
d’adapter le dispositif thérapeutique en 

tenant compte de la spécificité de la 
maladie
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1. Introduction : carcinogenèse, immunité et psychologie



1.  
Introduction : carcinogenèse, immunité et 

psychologie



Depuis longtemps des théories établissant des liens entre 
facteurs psychologiques et cancer ont été émises. Les conclusions 
des différentes études actuelles se répartissent entre 
confirmation et infirmation de cette relation

La carcinogenèse implique l’Induction, la Promotion et la 
Progression 

L’Induction est la transformation d’une cellule normale en 
une cellule maligne en rapport avec une prédisposition 
génétique, l’exposition à un virus, l’altération du 
fonctionnement cellulaire, etc.



Depuis longtemps des théories établissant des liens entre 
facteurs psychologiques et cancer ont été émises. Les conclusions 
des différentes études actuelles se répartissent entre 
confirmation et infirmation de cette relation

La carcinogenèse implique l’Induction, la Promotion et la 
Progression 

La cellule maligne, après sa stimulation, peut proliférer, envahir les 
structures biologiques voisines formant une tumeur locale : c’est la 
phase de Promotion du cancer



Depuis longtemps des théories établissant des liens entre 
facteurs psychologiques et cancer ont été émises. Les conclusions 
des différentes études actuelles se répartissent entre 
confirmation et infirmation de cette relation

La carcinogenèse implique l’Induction, la Promotion et la 
Progression 

La phase de Progression permet l’apparition du cancer à 
distance sous forme de métastases suite à la fragilisation des 
défenses de l’organisme via les relais hormonaux et 
immunologiques



Les avancées récentes en matière de neuroimmunologie viennent 
conforter l’hypothèse d’une psychogenèse du cancer : il est 
maintenant clairement établi que la cellule fait partie d’un système 
complexe, impliquant de nombreux mécanismes de communication 
et d’interférences entre le système nerveux central et les systèmes 
endocrinien et immunitaire (Vissoci & al., 2015)

L’activation persistante de l’axe hypothalamohypophysaire 
adrénergique dans le stress chronique et la dépression diminue 
probablement la réponse immunitaire et contribue au 
développement et à la progression de certains types de cancer



Dès 1983, Schleifer et al. (1983) relèvent, chez des patients 
hospitalisés pour dépression majeure, une réduction significative 
des réactions lymphocytaires aux mitogènes et du nombre absolu 
de cellules B et T, ainsi qu’une augmentation du taux de cortisol 
plasmique et une diminution de l’activité des cellules natural killer 
(NK) (Dalton & al., 2002).

Tout semble montrer que  

« désespoir rime avec immunodépression».





2.  
Les conséquences psychologiques du cancer: les 

troubles réactionnels



La dépression



• Schématiquement, on peut retenir qu’environ        des 
patients cancéreux vont souffrir au cours de leur maladie 
d’un syndrome dépressif et             d’un épisode 
mélancolique avec une prévalence augmentant lors des 
cancers en phase avancée et palliative jusqu’à près de 77 % 
en phase terminale (Fisch, 2014 ; Wilson & al., 2007) 

• Certaines localisations tumorales sont plus à même d’être 
associées à un taux de prévalence plus élevé d’épisodes 
dépressifs (Massie, 2014). 

Oropharyngée (22–57 %)
Pancréatique (33–50 %)

Mammaire(15–46 %)

Les lymphomes(8–19 %)Pulmonaire (11–44 %)Gynécologique (12–23 %)

5 à 6 %

25 %



Dans une méta-analyse (144 études) parue dans The Lancet 
Oncology, Mitchell et al. (2013) ont montré que les troubles 
anxieux étaient particulièrement importants chez les 
malades du cancer   (12.8% à 23.6%) vs sujets contrôle 
(9.8% à 18.5%) 

Il apparait dans cette étude que c’est 
l’anxiété plutôt que la dépression qui 
devient un problème sur le long terme.  

L’anxiété

C’est vrai pour les patients et leurs 
conjoints.



1. Les réactions normales de tristesse, de vulnérabilité, de 
crainte, voire de désespoir, qui sont intégrées dans un 
processus normal d’adaptation à la maladie cancéreuse et à 
ses thérapeutiques plus ou moins invalidantes, avec une 
résolution spontanée. 

2. Les troubles dépressifs caractérisés par une chronicité, une 
intensité et une permanence des symptômes (depuis au moins 
une quinzaine de jours), qui constituent une entrave à la vie 
quotidienne avec des répercussions sur la vie sociale, 
affective, relationnelle sans résolution spontanée. 

Il convient de distinguer



• Le taux de prévalence de l’ESPT est estimé de 4% à 
19% dans la cas du cancer du sein (Institute of Medicine, 
2012) 

• Dans une étude (Amir & al., 2002) contrôlée (malades/
sujets sains) réalisée 5 ans après le diagnostic du cancer 
du sein, on observe une qualité de vie inférieure chez les 
malades, ainsi que plus de symptômes d’ESPT (18% 
complet et 56% partiel). 

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT)



• Cette variable est en lien avec l’âge (prématuré) de survenue 
de la maladie, le faible niveau de formation et le niveau socio-
économique des malades (facteurs de risque) 

• Variation du niveau d’ESPT entre 2.4% (Mehnert & Koch, 2007) 
et 19% (Jacobsen & al., 1998). 



• Le cancer est une expérience suffisamment traumatique pour 
induire chez une minorité de malade (5% à 12%) du cancer 
un ESPT.  

• Les malades plus jeunes ou avec une maladie à un stade 
avancé semblent les plus à risque. 



Certaines caractéristiques différencient le cancer d’autres 
événements traumatiques et le rendent difficile à situer dans le 
champ post-traumatique :

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?

1. contrairement à tout autre événement préjudiciable à la 
santé, le cancer est complexe et durable 

2. c’est davantage un vécu de traumas d’une durée indéfinie 
et qui se répètent au cours du temps qu’un événement aigu 
précis (Borio & Torta, 2007). 



Les diagnostics concordent rarement et il n’existe pas de ligne 
directrices  claires 

Variabilité des résultats, vaste débat … les maladies mortelles 
peuvent provoquer des états traumatiques ?

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?

Plusieurs études sur l’ESPT réalisées dans des services de 
cancérologie soutiennent que les résultats psychologiques sont 
liés à l’ESPT (Kangas & al.2013 ; Posluszny & al. 2011), alors 
que d’autres considèrent ce point de vue comme surestimé 
(Menhert & Koch, 2007 ; Phipps & al., 2014). 



• Le cancer présente une menace pour l’intégrité de la vie 
• Le diagnostic du cancer active souvent une terreur inédite 

• On trouve aussi de l'anxiété et de la dépression,  

• Un sentiment de perte de contrôle et à une peur de l’avenir 

• Certaines analyses factorielles confirmatives (Cordova & al., 
2000), montre que chez des femmes atteintes par un cancer du 
sein, on retrouve une structure du TSPT (DSM IV)

Ye
s L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?



• Le diagnostic de TSPT peut ne pas englober le continuum ou 
la multidimensionnalité des réactions en lien avec à 
l'expérience si envahissante du cancer  

• Il n’existe pas de consensus sur la typologie des réponses 
qui peuvent être attendus chez les malades 

• Se concentrer uniquement sur des aspects négatifs tels que 
la détresse et le dysfonctionnement pourrait conduire à des 
conclusions trompeuses sur l'expérience du cancer

NO L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?



Le cancer doit être considéré comme « un processus de 
transformation perfide, incontrôlable et invasif conduisant 
graduellement à la mort » (Saccomani, 1998) partageant 
avec d’autres maladies graves plusieurs aspects traumatisants

C’est une menace pour l’intégrité physique et psychologique du 
patient ou d’un de ses proches (traumatisation secondaire)

Qui engendre des sentiments de vulnérabilité, de perte de 
contrôle et d’impuissance (réactions émotionnelles intenses 
hauts niveaux d’activation, comportements d’évitement, 
pensées intrusives) pouvant perturber les capacités normales 
de fonctionnement, des malades pendant et après l’événement 

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?





D’après la littérature scientifique, les preuves semblent aller 
dans le sens de la présence plus fréquente d’un ESPT 
subclinique que d’un ESPT proprement dit.

Les groupes de symptômes semblent être en dessous du seuil 
selon la classification du DSM, mais ils représentent néanmoins 
un état fortement invalidant pour les patients.

Gurevich et coll. (2002) ont rapporté que seulement 3% à 4% 
des patients ayant récemment reçu un diagnostic de cancer 
présentaient un véritable ESPT, alors que 20 % présentaient 
des symptômes en dessous du seuil diagnostique. 

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?



Abandonner le modèle catégorique pour identifier avec plus 
de précision les cas qui requièrent une intervention clinique.

Les symptômes intrusifs liés à des souvenirs perturbants et la 
reviviscence d’un trauma lié au diagnostic du cancer semblent 
dominants (Matsuoka et al., 2006) et s’expriment chez les 
patients à travers des inquiétudes constantes, la peur de la 
rechute, des cauchemars, des flashbacks et une confiance 
réduite en l’avenir.

Civilotti et al. (2015) ont avancé l’hypothèse d’une réaction 
psychologique spécifique de dissociation, qui peut être 
attribuée au spectre traumatique dans le contexte du cancer.

L’Etat de Stress Posttraumatique (ESPT) et cancer?



A inv
est

iguer





Niveau 
d’activation  

de l’amygdale  
et de 

l’hippocampe



Amygdale = peur 

Hippocampe = La récupération en 
mémoire épisodique, prise en compte du 
contexte et de la signification, inscription 
temporelle des événements, inscription 
spatiale des événements. 









L’EMDR en guise de réponse?





2 femmes Paule (48 ans, marié deux enfants, secrétaire - 9 séances) et 
Nora (56 ans, mariée, un enfants, enseignante - 12 séances) ayant subi une 
mastectomie des deux seins suite à un cancer ont participé à cette étude.  

Les deux patientes étaient respectivement opérées depuis 16 et 18 mois.  















Patients en oncologie avec ESPT 
8 sessions de 90 minutes

EMDR  
(n=11)

CBT  
(n=10)



!44









«  The team leader ask the participants to close their eyes 
and run a mental movie of everything that happened just 
before the cancer diagnosis until the present moment » (Cf. 
Jarero, 2012)



3.  
Maladies graves et mécanismes 

psychiques



«  La maladie peut être définie comme l’ébranlement du 
processus vital qui va engendrer une situation spécifique 
de lutte entre d’un coté des agents pathogènes tendant à 
détruire le vivant et, de l’autre, des forces de réparation, 
d’adaptation orientées vers la guérison. » (Fischer, 1997) 



 Si, aujourd'hui, le pronostic final des cancers est très variable, 
suivant le type de tumeur, son stade de développement, et 
n'implique plus systématiquement  la mort,…

 Cependan t , po u r l e s 
malades atteints d'un cancer, 
ce mot résonne en eux 
comme une condamnation car 
le cancer est pour eux 
synonyme de mort à brève 
échéance.

résonne
condamnation

mort 

cancer

Le cancer génère un sentiment de vulnérabilité, une perte de 
contrôle et d’autonomie ainsi qu’un sentiment de désespoir 
(Kenne & al. 2013), en plus d’une symptomatologie purement 
post-traumatique : pensées intrusives, phénomène d’évitement et 
augmentation de l’hyperactivation



Avec la maladie, l'individu est brutalement confronté au fait 
qu'il va mourir; il doit affronter cette réalité qui était 
p ré cédemmen t pou r l u i à p rop remen t pa r l e r 
IMPENSABLE. 

Cet impensable rend impossible une représentation de 
notre propre mort.



C’est la confrontation à sa propre mort, qui constitue en quelque 
sorte la toile de fond du cancer, elle s'accompagne par ailleurs 
d'un ensemble de bouleversements. Deux aspects peuvent être 
retenus: 

Modification de l’image 
corporelle  

Changement dans les 
relations aux autres  

Enfants, adolescent, adultes ou personne âgée  

Pronostic 

Stade de la maladie 

Des conséquences et des effets différents en fonction



Situation extrême = fractures dans l’expérience de vivre.  

La conscience soudaine de la fragilité de la 
vie est une manière de réaliser que le temps 
qui passe, donne la mesure du temps qui 
reste à vivre  ; à travers elle, l’individu fait 
l’expérience éprouvante de sa propre 
finitude. 

Se trouve battue en brèche notre illusion d’immortalité qui nous 
protège contre cette vérité insupportable : notre vie a une fin. 

Une autre manière de vivre le temps, le temps ordinaire est stoppé, 
notre temps est compté.  

La temporalité  



Elle brise une identité acquise par les 
apprentissages sociaux sur le mode du prêt-à-
porter social 

Les mécanismes de déstructuration de l’identité : mise en morceaux 
des valeurs qui fondent la vie de chacun.  

Du fait de leur confrontation à la mort, les individus se trouvent 
dépouillés de toutes les coquilles protectrices qui assurent stabilité et les 
insèrent dans des trames qui balisent leur chemin, leur imposent ce qu’ils 
ont à faire et leur renvoient une image de ce qu’ils sont. 

Situation extrême = fractures dans l’expérience de vivre.  

L’identité 



Ici, les moyens habituels à la disposition de 
l’individu sont défaillants  ; il doit donc 
mobiliser des ressources qui, par définition, 
sont absentes.  

L’extrême se trouve être un creuset de l’expérience humaine où se 
forge une faculté inédite de l’adaptation. 

L’expérience de l’extrême est une expérience de survie qui pose la 
question de l’adaptation en des termes inédits….? 

Situation extrême = fractures dans l’expérience de vivre.  

L’éclatement du  système des 
valeurs  



Fischer & Tarquinio (2002) ont étudié chez des patients 
atteints de cancer  (avant la maladie versus depuis la 
maladie) l’importance accordée à chacun des items d’un 
questionnaire de valeurs mis au point par ces derniers.  

Il s’avère que les valeurs dont l’importance augmente 
sont les aspects orientés sur la recentration sur soi 
(prendre soin de soi, jouir de la vie), la confiance aux 
autres, l’affection, le réalisme, tandis que celles dont 
l’importance diminue concerne les sphères de la 
«  réussite sociale  » (compétitivité, compétence, 
réalisation de projet, réussite professionnelle), la 
sexualité et la cohésion familiale.  



En fait, les cinq dimensions concernées par ces 
changements sont : 

l ’ image du corps (aspects perdus ou 
handicapants du corps,…)  

le rapport au temps (projets à court ou moyen terme,…)

la philosophie de vie (relativisation, effondrement 
des valeurs matérielle/immatérielles,…)

le soutien social (rapport aux autres, à ce qu'ils 
peuvent donner,…)

la relation au mourir (sentiment de mortalité,…)



L’idée d’ « épreuve » à vivre, à affronter ou à traverser 
est envisagée depuis la nuit des temps comme une étape 
dans la vie des hommes. Une étape ou un moment 
susceptible de les grandir et de leur permettre d’accéder 
à de nouvelles formes de compréhension de ce qu’ils 
sont, ainsi qu’à une nouvelle conception du monde et de 
leur rapport au monde.  

C’est à partir de telles idées que le concept de 
développement post-traumatique  trouve son origine 

Développement post-traumatique  
(ou posttraumatic growth)  

Tedeschi & Calhoun  



Le premier est celui de lutte, de combat en 
rapport avec l’événement.

« Les changements psychologiques positifs résultant de la 
confrontation, de la lutte avec tout événement de vie 
défiant hautement les ressources de l'individu ».

Le second est celui des pensées que les personnes peuvent 
avoir en lien avec l’événement traumatique, leur vie, leur 

façon de se voir et de voir les autres.

Le troisième est celui d’un stress et d’une émotion forte 
nécessaires (mais non forcément suffisants) au 

développement



L’EMDR en guise de réponse?





10 survivants d’une  
catastrophe maritime



PTGI: Post-Traumatic Growth Inventory 

CD-RISC: Connor-Davidson Resilience Scale  

SRGS: Stress-Related Growth Scale   





Les 5 domaines identifiés et développées par les auteurs dans 
le cadre de la création de l’Inventaire de développement post-
traumatique (Post-Traumatic Growth Inventory) sont : 

1. l’appréciation de la vie qui correspond d’une part au fait 
d’apprécier plus amplement la vie et d’autre part de se sentier 
chanceux d’être en vie 

2. les relations aux autres qui peuvent se modifier dans le sens où 
elles peuvent devenir plus proches, plus intenses, plus investies 

3. le développement de ressources ou de forces personnelles qui 
permettent de mieux faire face aux difficultés, de mieux les gérer 

4. les nouvelles possibilités ou buts qui n’étaient pas envisagés 
avant l’événement 

5. le développement d’une certaine spiritualité 

Cf la
 versio

n fr
ança

ise de Cadell &
 al. 2015) 



4.  
Cancer et diachronie



• Aussi curieux que cela puisse paraitre, malades du cancer ou 
non, nous avons tous une histoire... et souvent une «  histoire 
traumatique »……? 

1. Traumatisation relationnelle : relation avec 
l’entourage (famille, intime, professionnel, mais 

2. Traumatisation lié à un ou plusieurs 
événements identifiables 



1. Traumatisation relationnelle :relation avec 
l’entourage (famille, intime, professionnel, mais 



• Les spécialistes nous apprennent  que 
l’attachement est important pour les 
mammifères que nous sommes.  

• Attachement sécure, insécure-anxieux, 
insécure-éditant, insécure-résistant, insécure-
désorganisé  

 Si la capacité à être en lien est impactée, tout le travail psychique 
et médicale sont fragilisés et il nous manquera cette dimension 
relationnelle sécurisante et stabilisatrice dont chacun de nous 
(patients/soignants/médecins) a besoin. 

• Un lien d’attachement sécure est fondamentalement stabilisant.  



Le système d’attachement, comme le dit Bowlby (1988), est 
actif «du berceau à la tombe » et est activé chaque fois 
qu’une situation difficile et douloureuse se produit, dans 
laquelle le sujet se sent vulnérable…donc le cancer… 



Impuissance 

Image de soi négative 

Perte de confiance 

Valeur (ne compte pas)  

Pas « aimable » 

Abandon 

Angoisse 

Insécurité 

Incontrolabilité Angoisse de mort 

Que se passe-t-il lorsque l’on est confronté à ce genre 
de chose dans son enfance ? Se rappeler



Modèle épigénétique en 5 
niveaux (Tacon, 2002) 



Niveau I: Famille et origine 
familiale 

N i v e a u I I : C o n t e x t e 
socioémotionnel précurseur de 

Niveau III: Style individuel 

N i v e a u I V : R é a c t i v i t é 
psychophysiologique, coping, 
régulation émotionnelle 

Niveau V: Confrontation aux 
événements de vie  



Lazarus & Folkman (1984) définissent le coping comme 
«l’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux, constamment 
changeants, (déployés) pour gérer des exigences spécifiques 
internes et/ou externes qui sont évaluées (par la personne) comme 
consommant ou excédant ses ressources » 



Coping centré 
sur l’émotion

Coping centré 
sur le problème

Coping centré 
sur l’évitement

Cf la
 versio

n fr
ança

ise de la WCC-R de Couson-

Gélie (1996) in 
Bruch

on-Schw
eitze

r 



2. Traumatisation lié à un ou plusieurs événements 
identifiables 



• Les conséquences des EN ne sont pas seulement représentées 
par des troubles cliniques spécifiques tels que l’état complexe 
de stress post-traumatique(ESPT-c), les troubles dissociatifs ou le 
trouble de la personnalité borderline (Liotti & Farina, 2011) ; 
elles exercent leur influence sur un large éventail de maladies 
somatiques à l’âge adulte, y compris le cancer (Brown & al., 
2010 ; 2013). 



• Une étude danoise (Oksbjerg et al., 2002) basée sur un registre 
d’une cohorte de 89 491 patients hospitalisés pour troubles de 
l’humeur entre 1969 et 1993 a retrouvé 9922 cas de cancers 
avec un odd ratio de 1,05 (intervalle de confiance à 95 % : 
1,03–1,07) . 

• Dans cette étude, quel que soit le site tumoral, aucune 
augmentation du risque de cancer n’a été notée, une fois exclus 
la première année de suivi et surtout les cancers liés au tabac. La 
dépression indépendamment n’a pas favorisé le risque de 
survenue de cancer 



15288 soldats américain. Toutes les causes de morts sont 
associés à la présence d’un ESPT. 



Certains auteurs estiment que la littérature comporte 
suffisamment d’arguments pour défendre l’existence d’une 
relation causale entre le stress et le cancer (Reynaert, 2001). 
La plupart sont cependant très prudents et refusent de conclure 
trop vite à un rôle étiologique franc du stress (Vissoci, 2004). 

Le cancer du sein est le cancer le plus fréquemment cité dans 
les études (tableau ci-dessous). 



Selon Gerits (2000), il n’existe pas jusqu’ici d’évidence d’une 
contribution des événements de vie stressants à un accroissement du 
risque de cancer du sein, au vu des études reposant sur une 
méthodologie fiable. Par ailleurs, l’impact des événements de vie sur 
le pronostic évolutif du cancer du sein lui semble faible

Dans leur méta-analyse sur le cancer du sein, McKenna et al.  
(1999) trouvent une association significative avec des séparations 
proches et des événements de vie stressants antérieurs.



L’EMDR en guise de réponse?





La confrontation au diagnostic de cancer et à ses traitements peut 
constituer un événement de stress majeur dans la vie d’un individu et 
révéler les violences sexuelles subies dans l’enfance. 

L’étude de cinq cas cliniques, centrée sur le discours, les attitudes non 
verbales et les mécanismes de défense, montre en quoi l’entrée dans 
le parcours de soins et la réactivation du traumatisme sexuel 
constituent une double peine pouvant conduire à un échec de la 
prise en charge.  

Les effractions corporelles qui accompagnent les traitements 
peuvent réactiver des traumatismes sexuels refoulés et induire une 
souffrance psychique majeure.  

Elles soulignent la nécessité d’un repérage précoce de la détresse 
psychologique et d’une prise en charge pluridisciplinaire



• Un événement apparemment simple (situation de malade) peut 
devenir le déclencheur d’un vaste ensemble de réseaux 
neuronaux chargés en affect négatif non encore métabolisé.  

• Plusieurs réseaux traumatiques à forte charge émotionnelle qui 
s’activent en même temps risquent de mener au mieux au 
blocage, au pire à une déstabilisation majeure. 



Cancer et ses stades 

Peur 

Angoisse 

Angoisse de mort 

Insécurité Inutilité 

Image de soi Image du corps 

Solitude 

Attachements 

Image du corps 

Peur 

Histoire(s) et passé 

Angoisse de mort Solitude 

Image de soi 

Angoisse Attachements Inutilité Insécurité 

Impuissance 

Abandon 

Perte des proches 

Abandon 

Perte des proches 
Impuissance 
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Psychopathologie du cancer et ses stades 
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Voilà une psychopathologie 

complexe 



5.  
Psychothérapie et cancer



 Les données de la recherche sont bien trop importantes pour tout 
exposer et présenter en ce qui concerne la problématique de la 
prise en charge psychothérapeutique des malades du cancer.   

8260 articles 107 articles

5650 articles 458 articles



Qu’est-ce-qu’une psychothérapie en Oncologie?

Objectifs

Que   pourrait   chercher   à   produire/créer   une 
psychothérapie chez la patients touchés par la maladie ?

8



Réduire la souffrance psychique et physique, potentialiser le 
bien-être/mieux-être, …Les premières séances sont toujours très 
éprouvantes, c’est un paradoxe mais sur le long terme les 
résultats semblent être au RDV

Méta-analyse de Leichsering & Rabung (2008) publié dans JAMA 

1



Permettre au sujet une relative adaptation à la crise (le cancer et 
ses bouleversements) et à l’institution (l’hospitalisation et les 
prescriptions médicales).

Difficultés à accepter:  

-  cette nouvelle vulnérabilité,  

- le rapprochement avec un lieu morbide (où la maladie et la 
mort sont présentes explicitement),  

2

Difficultés à accepter:  

- l’angoisse de perte d’identité dans un univers très technique et 
médicalisé. Mais, la question de la relative « adaptation » 
comprend aussi la délicate adhésion aux soins, voire le refus de 
soins. Pour de rares patients, se traiter est «impossible» ; 
cependant, ils peuvent, lors d’entretiens psychothérapiques, 
rechercher les raisons profondes et souvent inconscientes de 
cette impossibilité… 



Rétablir le sentiment de contrôle sur sa vie, réduire le sentiment 
d’impuissance. Travail sur la perception

Difficultés à accepter:  

-  cette nouvelle vulnérabilité,  

- le rapprochement avec un lieu morbide (où la maladie et la 
mort sont présentes explicitement),  
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Différents registres de l’impuissance 

- Impuissance quant à l’annonce 

- Impuissance quant aux traitements 

- Impuissance quant à l’issue 



Rechercher le sens de sa vie ou le sens des bouleversements liés à 
la maladie. Rendre le sentiment d’un avenir possible

Bon nombre de patients posent d’emblée cet objectif dans leur 
psychothérapie.  

Ils veulent comprendre ce qui leur arrive, ils émettent des 
hypothèses quant à leur passé, ils sont parfois envahis par leurs 
questionnements anxieux et sont soulagés par la mise en mots de 
ces ruminations.

4

Cette quête de sens est souvent une rationalisation qui protège 
de la désorganisation.  

Lorsque le malade éprouve l’absence de sens de sa maladie, il 
peut s’effondrer dans un vide dépressif que le psychisme va 
contenir grâce au cadre institué par la psychothérapie.  



Redonner  une  certaine  souplesse  au  fonctionnement psychique 
en améliorant la régulation des émotions du malade et ses 
réponses aux conditions de la réalité.

Ce principe de la psychothérapie est commun à toutes les 
psychothérapies. 

5



Prévenir les autres crises : une psychothérapie a des effets 
préventifs si le patient a pris conscience de ses modes de 
réaction passés il pourra mieux envisager et appréhender le 
futur

Dans le cas d’un patient atteint de cancer, cet aspect préventif 
est particulièrement important. Les psychothérapies préparent 
aux nouvelles crises, les rechutes, la guérison, ou la mort… 
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Développer l’optimisme des malades
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Phases du cancer 

Cancer primitif  Récidive 

Rémission  Soins palliatifs 

Une prise en charge à adapter en fonction de la 
phase de la maladie
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6.  
EMDR et cancer



La recherche!

La clinique!



Phases du cancer 

Cancer primitif  Récidive 

Rémission  Soins palliatifs 

Traiter le choc de l’annonce 
Traiter «pied à pied» l’ensemble des événements 

intervenants dans la vie des malades et potentiellement 
pathogènes. 

Préparer le patient à un futur à court-terme 



1. Application de techniques de régulation des émotions   

Interventions EMDR 

2. Traitement des cibles du présent avec un protocole 
événements récents (Exemple Récent Events Protocole (REP))  

3. Mise en oeuvre d’un plan de ciblage pour l’anticipation 
des épreuves à venir de la maladie appréhendée comme 
pathogènes (re-paramétrage temporelle du travail de de 
Jongh et al. (2010) appliqué au futur) 

4. Application de la technique de flash-forward de Logie et 
de Jongh (2014) et scénario du futur. 



1. Application de techniques de régulation des émotions   

Interventions EMDR 

2. Traitement des cibles du présent avec un protocole 
événements récents (Exemple Récent Events Protocole (REP))  

3. Mise en oeuvre d’un plan de ciblage pour l’anticipation 
des épreuves à venir de la maladie appréhendée comme 
pathogènes (re-paramétrage temporelle du travail de de 
Jongh et al. (2010) appliqué au futur) 

4. Application de la technique de flash-forward de Logie et 
de Jongh (2014) et scénario du futur. 



…lorsque les patients manifestent encore des peurs irrationnelles après un 
traitement des cibles passées (Logie et  de Jongh, 2014). On peut définir le flash-
forward comme une sorte de représentation mentale d’un événement négatif futur 
redouté et improbable. Précisons que la procédure du flash-forward n’est pas 
réductible à un scénario du futur, en ceci qu’il est plus centré sur le niveau de 
perturbation que provoque chez le patient un scénario catastrophe, alors que le 
scénario du futur a pour finalité d’installer dans le futur un comportement ou 
une cognition adaptée à un futur envisagé en des termes positifs.  

En outre, le scénario du futur se met en œuvre une fois toutes les cibles traitées. 
L’idée de flash-forward n’est pas récente puisque Browning, en 1999, dans le 
cadre de ce qu’il baptisa la   flash-forward technique   demandait déjà à ses 
patients « d’imaginer la pire chose qui pouvait leur arriver. » Ces scénarii du pire 
étaient alors traités avec un protocole standard. 

4. Application de la technique de flash-forward de Logie et 
de Jongh (2014) et scénario du futur. 



 Rappelons que la situation de Françoise, après l’annonce de sa maladie s’attend à 
subir une mastectomie et que de ce point de vue la représentation extrême qu’elle 
peut en avoir, peut s’avérer difficile. 

Psychothérapeute  : « Quand vous pensez à votre opération, qu’est-ce que vous 
craignez qui puisse arriver de pire ou qui se passe mal ? Quelle serait la pire des 
choses qui pourrait selon vous arriver, le pire des cas possibles  ?  Essayez de 
l’imaginer dans votre tête et d’observer ce qui se passe alors en vous ? » 

Françoise  :  «   Quand je pense à ma plus grande peur, à ce dont j’ai le plus 
peur…c’est de mourir….de mourir en perdant tout mon sang. » 

Psychothérapeute  :  «  Quand vous pensez à cela quelle est l’image qui vous 
vient ? » 

Françoise : « Je suis sur la table d’opération dans mon sang immobile et personne 
ne bouge autour de moi. On me laisse mourir. »  

Psychothérapeute  : « Regardez cette image de vous dans ce sang, immobile et 
pensez  je suis impuissante, … Sur une échelle de 0 à 10 quel est le niveau de 
perturbation ? » 

Françoise : « 10 » 



Phases du cancer 

Cancer primitif  Récidive 

Rémission  Soins palliatifs 

Traiter la peur de la récidive 
Traiter les impacts des signaux corporels 
Traiter la peur des examens de contrôle. 

Traiter le passé et préparer le futur. 



Phases du cancer 

Cancer primitif  Récidive 

Rémission  Soins palliatifs 

Traiter le choc de l’annonce de la récidive 
Traiter «pied à pied» l’ensemble des événements 

intervenants dans la vie des malades et potentiellement 
pathogènes. 

Préparer le patient à un futur à court-terme 



Phases du cancer 

Cancer primitif  Récidive 

Rémission  Soins palliatifs 

Traiter à partir des indicateurs de l’Inventaire de la 
dignité en soins palliatifs. 

Préparer à la fin de vie (futur) 
Aider le patient à se mettre en paix avec son passé et ses 

proches.



7.  
Pour finir…





Curieux toutes ces psychothérapies….si différentes et si proches à 
la fois… 

Ouverture intégrative, obligatoire….Une psychothérapie tubulaire 
est un échec assuré, c’est la psychothérapie du XXème siècle 

Ouverture interdisciplinaire nécessaire, la psychothérapie doit se 
combiner non seulement  avec les soins médicaux qui restent la 
priorité, mais avec d’autres approches académiques ayant fait leur 
preuve (sports, nutrition, phytothérapie, homéopathie, acupuncture 
méditation,…) et d’autres qui le sont moins…Les patients font 
naturellement leur marché…

Souplesse du dispositif, qualité du lien thérapeutique et humilité du 
thérapeute 



Dessin 1 
semaine 2

Dessin 2 
 semaine 13

Dessin 3
semaine 17



• «Cette esquisse ne comporte qu’un dessin au 
trait, sans autre motif que le corps qu’il 
représente, dans toute sa souffrance. Je l’ai 
dessiné quand j’étais au plus profond de la 
douleur, j’avais une seule envie, celle de 
mour i r pour échapper à toute cet te 
souffrance. Je me suis représentée ainsi 
comme une crucifiée, mais sans dessiner de 
croix, car je ne voulais pas de signe religieux, 
seulement la souffrance qu’elle peut évoquer. 
La tête penchée fait ressentir tout le poids de 
la douleur qui pèse sur mes épaules. Le corps 




