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Diagnostiquer la dépression
dans le cancer du sein

Introduction

La dépression touche un certain nombre de femmes
atteintes de cancer du sein au fil du parcours de soin.
Fréquemment sous-évaluée, elle est de ce fait sous-
traitée. Les raisons en sont multiples, qu’il s’agisse
d’une sous-estimation des symptômes dépressifs par le
clinicien, d’une banalisation de leur présence dans le
contexte du cancer, d’une intrication de symptômes
dépressifs avec ceux qui sont liés au cancer et à ses
traitements, ou encore d’une difficulté pour le clinicien à
explorer les symptômes émotionnels [24,51,94] (niveau
de preuve 4). Outre le fait qu’il s’agisse alors d’une
souffrance psychique non prise en compte, alors qu’elle
peut s’avérer d’intensité majeure, cette situation a des
conséquences potentielles graves, du fait de son impact
sur la morbidité et la mortalité, par le biais de différents
mécanismes [14,72,144] :

– une détérioration de la qualité de vie ;

– une plus grande sensibilité à la douleur ;

– des troubles de l’observance au traitement [28],
voire un refus de traitement ;

– des difficultés à communiquer avec les soignants
et avec les proches ;

– un risque de suicide.

Elle entraı̂ne par ailleurs un surcoût médicoéco-
nomique dont on commence à appréhender le
poids [23 Carlson 2004. Les conséquences potenti-
elles lourdes de l’épisode dépressif représentent
donc une justification suffisante pour que ce diag-

nostic soit recherché chaque fois que l’on sera en
présence de symptômes ou de situations d’alerte
pouvant faire évoquer ce diagnostic (niveau de
preuve 3).

Prévalence

Prévalence de la dépression

L’association entre cancer et dépression a été observée
de façon répétée dans bon nombre d’études menées
dans différents pays. La prévalence de la dépression
dépend de la définition retenue ainsi que des outils
diagnostiques auxquels on se réfère. De fait, les chiffres
que l’on trouve dans la littérature sont parfois peu
contributifs, proposant des taux deprévalence, allant de
1 à 40 % d’une étude à l’autre [72,93,94]. Massie
rapporte une prévalence de symptômes dépressifs de
0 à 58 %, mais de 0 à 38 % pour la dépression majeure
[93]. La difficulté à déterminer ce taux doit être mise en
lien avec deux points principaux. D’une part, de
nombreuses études évaluent la prévalence d’entités
cliniques mixtes comportant diverses manifestations
psychopathologiques denature dépressive, dont il n’est
pas toujours aisé d’extraire les données concernant
l’épisode dépressif majeur (EDM) exclusivement. Cela
est d’autant plus vrai qu’il existe une forte comorbidité
entre dépression et anxiété [72,93]. D’autre part, les
méthodes d’évaluation diagnostique sont diverses
selon que l’on recourt ou non à un réel outil diag-
nostique, et lorsque c’est le cas selon le choix d’outil qui
est effectué : système DSM, III, IV ou IV-R (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) ou à l’ICD-
10 (Classification internationale desmaladies de l’Orga-
nisation mondiale de la santé), autre questionnaire
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d’hétéro-, voire d’autoévaluation de la dépression. Une
première étude, qui fait date,mais qui est toujours citée,
a été menée en 1983 sur 215 patients hospitalisés ou
ambulatoires recrutés dans trois centres américains par
Derogatis et Morrow [40] et a identifié une prévalence
de 8 % de troubles affectifs majeurs (EDM et troubles
dysthymiques), alors que la prévalence des troubles de
l’adaptation avec humeur dépressive ou humeur anxio-
dépressive mixte s’élève à 32,1 %. Par la suite, des
données similaires ont été rapportées dans des études
ultérieures, telle l’étude belge menée par Razavi et
Delvaux [122] sur un groupe sélectionné au hasard de
patients présentant des diagnostics carcinologiques
divers. Dans la cohorte d’Europe du Sud, de Grassi
et al., 9 à 14 % des patients sont concernés par un
trouble dépressif [62]. Les taux de prévalence varient
selon la manière dont sont considérés les symptômes
somatiques et peuvent s’élever jusqu’à des taux de 13 à
26 % dans le contexte de la phase palliative [25,61].
Concernant plus spécifiquement le cancer du sein,
l’étude de Dausch et al. porte sur 207 femmes ayant
reçu un diagnostic récent de cancer du sein et retrouve
une prévalence de 18 % de troubles anxieux ou
dépressifs selon le DSM IV [38]. L’étude de Coyne et
al., portant sur 113 patientes en cours de traitement,
identifie un taux de prévalence de 9 % (IC 95 % :
[5–16 %]) à l’aide d’un entretien psychiatrique structuré
(SCID) [34]. L’étude australienne de Kissane et al.,
portant sur 303 patientes atteintes de cancer du sein à
un stade précoce et 200 patientes atteintes de cancer du
sein métastatique évaluées à l’aide d’un SCID, retrouve
un taux de 8 % (stade avancé) à 11 % (stade précoce)]
[80]. Globalement, ces études tendent àmontrer que 8 à
9 % des patientes atteintes de cancer du sein relèvent
d’un diagnostic de dépression majeure au sens du
DSM-IV-R (alors que la prévalence des symptômes
s’élève à 25–30 % lorsque l’on étudie les troubles de
l’adaptation dans leur ensemble) [118]. Hegel et al. par
exemple identifient 11 % de patientes présentant une
dépression majeure au sein de 41 % de femmes en
détresse significative au moment du diagnostic de
cancer (niveau de preuve 4). Ce taux s’élève dans les
phases avancées du cancer (16 % selon l’étude de
Grabsch et al. [61], niveau de preuve 4). Il s’élève aussi
en présence d’un certain nombre de facteurs de risque
qui sont décrits au paragraphe suivant. Les taux de
prévalence varient également selon le moment de la
prise en charge : ainsi, la prévalence serait de 11 % au
moment du diagnostic de cancer du sein [66] ; de 16 %
aumoment du traitement curatif ; de 8,6 % des femmes
à trois mois de la chirurgie pour un cancer du sein de
découverte récente [79] ; de 16 % pour les patientes
sous chimiothérapie [129]. On manque, en revanche,
d’études longitudinales qui permettraient d’obtenir un
profil plus précis de l’évolution de ces troubles
dépressifs au fil de la prise en charge du cancer. Par
ailleurs, on dispose de moins d’études permettant
d’appréhender la dépression chez les femmes en
rémission d’un cancer du sein. L’étude observationnelle

de Burgess et al. [19], portant sur 170 femmes atteintes
de cancer du sein localisé suivies pendant cinq ans,
identifie un taux de prévalence annuelle de troubles
anxiodépressifs, diagnostiques portés à l’aide du SCIC,
entretien diagnostique structuré se référant à la classi-
fication DSM – de 50 % pendant la première année, qui
diminuent à 25 % les années suivantes, pour aboutir à
15 % au bout de cinq ans. Le pic de prévalence est
de 33 % au moment du diagnostic et s’abaisse à 15 %
à un an.

On peut retenir globalement une prévalence des
symptômes dépressifs et anxieux chez les patientes
atteintes de cancer du sein de 30 à 50 % (niveau de
preuve 3). Cette prévalence est décroissante au fil du
temps ; cependant, les chiffres restent donc élevés en
période de rémission et à distance des soins du cancer.
Ainsi, les taux d’anxiété, de dépression ou de trouble
anxiodépressif sont deux fois supérieurs chez ces
femmes dans la première année suivant le diagnostic,
comparés à ceux observés en population générale
féminine ; pour rejoindre les taux en population
générale par la suite.

Prévalence du suicide

Malgré les fluctuations trouvées dans la littérature du
fait de problèmes méthodologiques et de définition, on
peut estimer que le risque de suicide en oncologie est
de 1,95 à 2,8 fois plus élevé que dans la population
générale [68,98] (niveaudepreuve 2). Le désir demourir
est présent chez 17 % des patients en phase avancée
d’un cancer. La demande du patient d’accélérer son
décès est fréquemment associée à un état dépressif, de
désespoir, un moindre soutien social, un état physique
très détérioré et un recoursmoindre à la spiritualité [24].
Le risque suicidaire doit toujours être évalué devant un
tableau de dépression. Le fait d’interroger le patient sur
la présence d’idéations suicidaires n’est pas considéré
comme un facteur favorisant le passage à l’acte et
doit être encouragé auprès des professionnels. Un
certain nombre de facteurs de risque de suicide sont
aujourd’hui identifiés [16,120] (niveau de preuve 2) :

Facteurs biologiques

– Temps : première année après le diagnostic [68] ;
avec un surrisque pour les deux sexes dans les trois
premiersmois, puis seulement pour les femmes entre 3
et 12 mois [164] ;

– site : tête et cou, poumon, gastro-intestinal, SNC
[98] ;

– stade : avancé ;

– symptômes : douleur, fatigue.

Éléments psychopathologiques actuels

Dépression, désespoir, delirium
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Autres facteurs

– Sexe masculin [68] ; avec un risque relatif de 1,7
chez l’homme contre 1,4 chez la femme par comparai-
son avec la population générale danoise [164] ;

– antécédents familiaux de suicide et/ou demaladie
psychiatrique ;

– antécédents personnels de tentative de suicide ;

– trouble psychiatrique préexistant (abus de sub-
stance, trouble de la personnalité) ;

– perte récente (deuil par exemple).

Une seule étude américaine [137] s’est intéressée au
risque suicidaire de femmes en longue rémission d’un
cancer du sein et n’a pas retrouvé de différence
significative par rapport à la population générale. La
localisation mammaire ne représente donc pas particu-
lièrement un site à risque accru de suicide : mais les
autres facteurs de risque potentiels restent valables, et il
importe de les avoir enmémoire dans la prise en charge
des patientes.

Facteurs de risque

En pratique clinique au quotidien, l’oncologue sera
vigilant sur les facteurs de risque prédictifs du déve-
loppement de troubles dépressifs chez les patientes
atteintes d’un cancer du sein. Le dépistage de ces
facteurs de risquepeut permettre lamise en place d’une
prise en charge précoce et éviter le développement de
troubles psychosociaux majeurs altérant la qualité de
vie des patientes [61] (niveau de preuve 2, grade B).
L’étude des facteurs de risque de dépression doit tenir
compte de la temporalité de survenue des troubles de
l’humeur eu égard à la maladie somatique : préexis-
tante, contemporaine à la survenue du cancer du sein

ou secondaire aux traitements instaurés, ou à l’évolu-
tion du cancer. Une fois statué le moment de l’appari-
tion du trouble dépressif par rapport au cancer et à ses
thérapeutiques, on peut distinguer les facteurs de
risque personnels et individuels, les facteurs sociaux,
les facteurs liés à la maladie cancéreuse ou aux
traitements, ou à une autre cause médicale.

Facteurs de risque personnels et individuels

Ils sont dominés par le jeune âge au moment du
diagnostic (15–54 ans) [32,120,160] et une histoire
personnelle marquée par des événements de vie
récents négatifs ou stressants (deuil, pertes successi-
ves) durant la période précédant le diagnostic ou
concomitante à celui-ci (niveau de preuve 3, grade C).
L’existence d’épisodes psychopathologiques antérieurs
personnels (dépression, tentative d’autolyse, toxicoma-
nie, alcoolisme) ou familiaux (dépression, tentative
d’autolyse, suicide) sont un facteur de risque d’appari-
tion de troubles dépressifs chez les femmes ayant
terminé un traitement de cancer du sein par radio ou
chimiothérapie [24,32] et de mauvaise adaptation aux
situations de récidive de cancer du sein [110] (niveau de
preuve 4, grade C). Certains traits de personnalité
peuvent prédisposer à la survenue d’états dépressifs
chez les patientes atteints de cancer du sein : tendance à
ne pas exprimer ses émotions, tendance à considérer
les événements de la vie comme incontrôlables et
inévitables, faible estime de soi et faiblesse du soutien
émotionnel [101,162], tendance au pessimisme (niveau
de preuve 4, grade C).

Facteurs de risque sociaux

Un statut marital précaire (seule, divorcée, séparée,
veuve) [139] (accord d’experts), un isolement social et
un niveau socioéconomique bas [36] (niveau de preuve
3, grade C), l’appartenance à une minorité ethnique
avec faible revenu [47] (niveau de preuve 2, grade B), un
manque de ressources sur le plan des relations
interpersonnelles [78] (niveau de preuve 4, grade C)
sont des facteurs de vulnérabilité dépressive.

Facteurs de risque biologiques liés à la maladie cancéreuse

ou à ses traitements

Le type de cancer et le stade de la maladie ne sont pas
en eux-mêmes des facteurs de risque ; cependant, le
type et le stade aumoment du diagnostic (stade avancé
du cancer du sein ou métastatique, plutôt que local ou
locorégional) sont un facteur de risque (consensus
d’experts).

Les phases critiques de réaction dépressive et
d’effondrement dépressif sont l’annonce du diagnostic,
les périodes de rémission (persistance du doute par
rapport à la rechute ou la récidive), l’annonce de la
récidive ou de l’aggravation (métastases), l’entrée en
phase palliative (accord d’experts).

La dépression est fréquente mais reste sous-diagnos-
tiquée dans le cancer du sein.

La prévalence des symptômes dépressifs et
anxieux chez les patientes atteintes de cancer du
sein est de 30 à 50 % (niveau de preuve 3).

La prévalence de l’EDM selon les critères du DSM-
IV-TR est plus faible, avec des fluctuations de taux
observé qui dépendent de la population étudiée
(hétérogénéité) et de la méthodologie utilisée (critères
diagnostiques, prise en compte des facteurs somati-
ques, outils utilisés) :

– tous cancers confondus : 5–6 % ;

– cancer du sein : 6–9 % (ambulatoire), 25–50 % si
stade avancé ou patiente hospitalisée (niveau de
preuve 4).

Le risque suicidaire est accru chez les patients
atteints de cancer par comparaison à la population
générale (RR : 1,9 à 2,8) [niveau de preuve 2], mais la
localisation mammaire n’apparaı̂t pas comme facteur
de risque en elle-même.

R
E
C
O
M
M
A
N
D
A
T
IO

N
S
/
R
E
C
O
M
M
E
N
D
A
T
IO

N
S

749



Il est à remarquer que les périodes de rémission
peuvent être un moment d’accalmie physique laissant
l’opportunité à des symptômes dépressifs d’émerger
en raison d’une diminution des mécanismes de
défense du patient jusqu’alors fortement mobilisés par
l’épreuve de la maladie.

La présence desymptômes physiquesnon contrôlés
(nausées, vomissements, fatigue, altération de l’état
général) [16] ou d’un lymphœdème [21] (niveau de
preuve 4, grade C) ou l’existence d’un autre handicap
associé (paralysie, stomie, trachéostome, incapacité
physique) [138] sont d’autres facteurs de risque (niveau
de preuve 4, grade C).

De façon plus spécifique, la présence de douleurs
physiques non contrôlées ou de métastases est un
facteur de risque prédictif majeur de survenue d’un
épisode dépressif (2 à 4 fois plus de risque) [26,148]
(niveau de preuve 2, grade B) et cela, indépendamment
de l’âge [58] (niveau de preuve 4, grade C). La douleur
chronique chez les patients favorise le développement
d’un syndrome dépressif et inversement, la présence
d’une dépression majore l’expérience de la douleur et
donc abaisse le seuil de tolérance à la douleur [24]
(accord d’experts).

C’est ainsi en lien avec la dépendance et l’altération
de l’état physique que la prévalence des symptômes
dépressifs augmente à des phases évoluées de la
maladie cancéreuse [17] (niveau de preuve 4, grade C).

La douleur, la fatigue et la dépression sont des
facteurs prédicteurs de détresse psychologique dans 68
à 72 % des cas [134] (niveau de preuve 4, grade C).

Facteurs de risque liés aux traitements

Certains traitements sont associés à un risque de
dépression accru :

– les patientes en cours de traitement par chimio-
thérapie (vinblastine, procarbazine), immunothérapie
(IFN, IL-2) ou radiothérapie intracérébrale sont plus à
risque de développer un syndrome dépressif [24]
(accord d’experts) ;

– l’utilisation de corticostéroı̈des au long cours est
également un facteur de risque de dépression [12]
(niveau de preuve 2, grade B). Beaucoup d’études
restent contradictoires concernant l’effet dépressogène
du tamoxifène. À ce jour, cela n’est pas démontré dans
l’étudede cohorte rétrospective deLee et al. [85] (niveau
de preuve 2, grade B). Le type de chirurgie utilisée chez
les patientes qu’il soit radical (mastectomie totale) ou
partiel (tumorectomie) n’est pas prédictif d’une aug-
mentation de survenue d’épisodes dépressifs à 3 et
12 mois en postopératoire (21 % si mastectomie totale
versus 19 %, si mastectomie partielle dans l’étude de
Fallowfield et al. [50,85] (niveau de preuve 2, grade B).
La fin des traitements curatifs ou la fin des traitements et
la période de rémission sont des périodes à risque de
survenue d’épisodes dépressifs chez les patientes
atteintes de cancer du sein (consensus d’experts).

Facteurs de risque liés à une autre cause médicale

Les anomalies neurologiques (tumeur cérébrale pri-
maire ou métastases cérébrales), endocriniennes
(hyper- ou hypothyroı̈die, insuffisance surrénalienne),
métaboliques (troubles ioniques : Na+, K+, Ca2+ ;
déficit en vitamines B12, folates) peuvent entraı̂ner
une dépression [15,24] (niveau de preuve 4, grade C).

Les risques dépressifs chez les femmes traitées à un
stade précoce du cancer du sein [9] (niveau de preuve 1,
grade A) ou à distance des traitements (cinq ans) [19]
(niveau de preuve 2, grade B) apparaissent plus liés à
des facteurs personnels de vulnérabilité qu’aux varia-
bles liées au cancer ou à ses thérapeutiques.

Comment faire le diagnostic de dépression ?

Quels symptômes ?

La prévalence de la dépression est inférieure à celle des
troubles psychopathologiques en général dans le

Le dépistage de la dépression chez les femmes
atteintes de cancer du sein passe en premier lieu par
l’évaluation des facteurs de risque de survenue des
troubles dépressifs. Cette démarche préventive s’intè-
gre dans le cadre d’une globalité de la prise en charge
de la dépression parmi ce type de populations.

La prévalence de la dépression dans le cancer du
sein augmente en fonction des facteurs de risque
prédictifs retrouvés lors de l’anamnèse (niveau de
preuve 3, grade C)

Le dépistage et la prise en charge précoces des
facteurs de risque de dépression dans le cancer du
sein peuvent permettre de prévenir l’apparition ulté-
rieure des troubles dépressifs (niveau de preuve 2,
grade B)

Les facteursde risquededépressiondans le cancer
du sein sont essentiellement :

– la douleur (niveau de preuve 2, grade B) ;

– le jeune âge et un statut marital précaire (seule,
divorcée,séparée,veuve) [niveaudepreuve3,gradeC] ;

– l’isolement social (niveau de preuve 4, grade C) ;

– les antécédents psychiatriques de dépression
personnels ou familiaux (niveau de preuve 4, grade C).

Le dépistage et la prise en charge précoces des
facteurs de risque de dépression dans le cancer du
sein peuvent permettre de prévenir l’apparition ulté-
rieure des troubles dépressifs (niveau de preuve 2,
grade B). Cette démarche préventive doit faire partie
de la prise en charge globale (accord d’experts).

La chirurgie radicale mammaire (mastectomie
totale) n’est pas plus un facteur de risque prédictif de
dépression que la chirurgie conservatrice (niveau de
preuve 2 ; grade B).

Les périodes à plus haut risque sont la première
année, après le diagnostic, lors de la rémission, la
récidive, en fin de vie (accord d’experts).

O
N

C
O

L
O

G
I
E

750



contexte du cancer, qui selon la définition et lamodalité
diagnostique retenues peuvent concerner 25 à 40 %des
femmes atteintes de cancer du sein. L’objectif est ici
d’identifier les éléments clés qui permettent au cancé-
rologue de repérer un trouble psychopathologique de
nature dépressive et d’orienter, le cas échéant, vers le
spécialiste de façon adéquate. Certains symptômes, tels
que les pleurs, sont facilement repérés par les cliniciens
et les équipes soignantes : pour autant, ils ne peuvent et
ne doivent pas être considérés comme des signes
évocateurs de dépression dans la mesure où il s’agit de
symptômes très peu spécifiques (consensus d’experts).
À l’inverse, d’autres symptômes, plus caractéristiques
de dépression, doivent être recherchés activement, car
ils représentent d’excellents signaux d’alerte en faveur
de ce diagnostic. Parmi eux, deux signes sont à retenir
car centraux dans la définition de la dépression,
l’humeur dépressive et la perte d’intérêt et/ou de plaisir
[93] (niveau de preuve 4).

Les signes évocateurs de dépression associent des
symptômes relevant de différents registres :

Humeur

– Humeur dépressive +++ ;

– perte de l’intérêt et du plaisir (anhédonie) +++ ;

– sentiments d’impuissance ;

– désespoir ;

– sentiment d’inutilité ;

– culpabilité excessive ou inappropriée ;

– mauvaise estime de soi.

Volonté

– Aboulie avec ralentissement moteur (parfois
agitation) ;

– apathie.

Symptômes cognitifs

– Diminution de la capacité à penser et à se
concentrer ;

– détérioration de la mémoire ;

– pensées récurrentes autour de la mort (idéation
suicidaire).

Symptômes végétatifs et somatiques

– Anorexie et perte de poids (parfois augmentation
de l’appétit et prise de poids) ;

– troubles sexuels (perte de libido) ;

– fatigue et perte d’énergie ;

– troubles du sommeil (insomnieouhypersomnie) ;

– autres symptômes somatiques (douleurs, trou-
bles gastro-intestinaux, céphalées, tensions musculai-
res, etc.).

Cesmanifestations somatiques accompagnent souvent
les signes psychiques. Elles doivent être différenciées
des symptômes physiques liés à l’affection cancéreuse
ou au traitement comme la fatigue, anorexie et/ou la
perte de poids, les troubles cognitifs ou du sommeil, la
baisse de la libido ; même si cette différenciation est
parfois extrêmement difficile à établir. Une étude
récente menée par Reuter et al. a montré que les
symptômes cognitifs sont moins prévalents chez les
patients atteints de cancer que les symptômes somati-
ques et émotionnels, et que la perte des intérêts est le
facteur le plus discriminant chez les patients avec ou
sans diagnostic d’un trouble affectif comorbide [126].
De plus, la baisse d’énergie et la fatigue ont montré
aussi une certaine valeur discriminante, en dépit d’un
possible chevauchement avec le cancer et le traitement
du cancer.

La dépression doit représenter un diagnostic d’éli-
mination, ne pouvant être porté qu’après avoir écarté
les différentes causes physiques ou iatrogéniques
pouvant générer des symptômes d’allure dépressive
(exemple : asthénie sous opiacés, anorexie dans le
contexte de cancers digestifs, etc.).

Le diagnostic doit être syndromique et non pas se
limiter à une approche symptomatique pure [34].

Quel cheminement diagnostique à partir d’un certain

nombre de symptômes « portes d’entrée » ?

Un certain nombre d’états psychopathologiques de
nature dépressive peuvent être observés chez la femme
atteinte de cancer du sein, et il s’agit de différencier la
tristesse « normale » de troubles adaptatifs à prédomi-
nance dépressive ou d’un EDM caractérisé.

Le diagnostic d’une maladie somatique grave telle
que le cancer, ainsi que les traitements associés
constituent une source de détresse pour le patient. La
question des pertes multiples qui y sont associées
(perte de l’état de bonne santé, de l’intégrité corporelle,
du statut social) ponctue le parcours de la maladie et
s’accompagne de la survenue fréquente de moments
dépressifs physiologiques. Les modalités adaptatives
du patient sont très diverses et peuvent fluctuer selon le
moment du parcours de soins. Cependant, si la tristesse
et les réactions de chagrin constituent des réactions
normales face aux crises causées par le cancer, telles
qu’elles sont décrites par la majorité des patients, il
importe de faire la distinction entre un état de tristesse
d’allure « normale », et un trouble dépressif caractérisé.
Le degré de sévérité est variable depuis les « troubles
de l’adaptation », jusqu’à des syndromes mixtes, tels
les syndromes anxiodépressifs, ou encore jusqu’à la
dépression majeure, ou « EDM » qui constitue la forme
la plus grave des troubles dépressifs.

Il en résulte que, du fait de la grande variété de ces
manifestations psychopathologiques qui se présentent
sous la formed’un continuumentre adaptationnormale
et trouble psychopathologique structuré, et dans le but
d’identifier correctement les besoins des patients et la
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nécessité éventuelle d’interventions thérapeutiques, les
professionnels de santé doivent être capables de faire la
part entre des difficultés témoignant d’une adaptation
normale et des troubles dépressifs plus sérieux, qui
relèveront d’une prise en charge spécifique.

Jones a proposé pour modéliser l’installation des
troubles anxieux ou dépressifs ce schéma. Sur celui-ci,
onpeut voir commeexemple une séquence type avec le
passage par des formes subsyndromiques [76].

Pour ce faire, et malgré leur caractère imparfait du
fait de l’origine souventmixte (somatique et psychique)
des symptômes rapportés, on doit se référer aux
définitions données par le manuel de classification des
maladies mentales DSM-IV-R [3] (encart ci-après) ou
encore les critères de la CIM-10 (Classification inter-
nationale des maladies mentales) [163], les critères du
DSM-IV apparaissant les plus adéquats et les plus
diffusés. Le diagnostic d’EDM sera porté à partir du
moment où est identifiée la présenced’aumoins de cinq
des symptômes mentionnés dans l’encart (encart
ci-après), dont l’humeur dépressive et la perte d’intérêt
ou de plaisir, qui doivent avoir été présents pendant une
même période d’une durée de deux semaines, et avoir
représenté un changement par rapport au fonctionne-
ment antérieur.

L’EDM se manifeste avec ou sans caractéristiques
psychotiques, et la présence de caractéristiques psy-
chotiques est un signe de gravité. Le diagnostic d’EDM
doit être différencié d’autres troubles dépressifs qui ne
présentent pas le caractère constitué de l’EDM. Il peut
s’agir de troubles de l’adaptation à tonalité dépressive
ou mixte, anxieuse et dépressive.

Critères DSM-IV-R de l’EDM

– Au moins cinq des symptômes suivants doivent
avoir été présents pendant une même période d’une
durée de deux semaines et avoir représenté un
changement par rapport au fonctionnement antérieur ;
au moins un des symptômes est soit une humeur
dépressive, soit une perte d’intérêt ou de plaisir.

NB : ne pas inclure de symptômes qui sont manifeste-
ment imputables à une affection médicale générale, à
des idées délirantes ou à des hallucinations non
congruentes à l’humeur.

– Humeur dépressive, présente pratiquement toute
la journée presque tous les jours, signalée par le sujet
ou observée par les autres ;

– diminutionmarquée de l’intérêt ou du plaisir pour
toutes ou presque toutes les activités pratiquement
toute la journée, presque tous les jours (signalé par le
sujet ou observée par les autres) ;

– perte ou gain de poids significatif en l’absence de
régime, ou diminution ou augmentation de l’appétit
presque tous les jours ;

– insomnie ouhypersomnie presque tous les jours ;

– agitation ou ralentissement psychomoteur pres-
que tous les jours (constaté par les autres) ;

– fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours ;

– sentiment de dévalorisation ou de culpabilité
excessive ou inappropriée (qui peut être délirante)
presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou
se sentir coupable d’être malade) ;

– diminution de l’aptitude à penser ou à se concen-
trer ou indécision presque tous les jours (signalée par le
sujet ou observée par les autres) ;

– pensées de mort récurrentes (pas seulement une
peur demourir), idées suicidaires récurrentes sans plan
précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se
suicider ;

– les symptômes ne répondent pas aux critères de
l’épisode mixte ;

– les symptômes induisent une souffrance clinique-
ment significative ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines impor-
tants ;

– les symptômes ne sont pas imputables aux effets
physiologiques directs d’une substance (par exemple,
une substance donnant lieu à un abus, unmédicament)
ou d’une affection médicale générale (par exemple,
hypothyroı̈die) ;

– les symptômes ne sont pas mieux expliqués par
un deuil, c’est-à-dire après la mort d’un être cher, les
symptômes persistent pendant plus de deux mois ou
s’accompagnent d’une altération marquée du fonction-
nement, depréoccupationsmorbides dedévalorisation,
d’idées suicidaires, de symptômes psychotiques ou
d’un ralentissement psychomoteur.

Comment différencier en contexte somatique

les symptômes psychologiques

des symptômes somatiques ?

Plusieurs approches sont décrites en cancérologie :

– inclusive où tous les symptômes sont pris en
compte qu’ils puissent être attribués ou non au cancer ;

– exclusive où les symptômes somatiques sont
systématiquement exclus des critères diagnostiques ;

– substitutive où ces mêmes symptômes somati-
ques sont substitués par d’autres symptômes affectifs
[48] ;

– alternative avec modification des critères diag-
nostiques : les critères usuels sont explicités et d’autres
symptômes affectifs sont proposés.

Dans les approches exclusives et substitutives, on se
centre uniquement sur les items émotionnels et
cognitifs. Ainsi, les éléments suivants doivent être
recherchés et feront l’objet d’une attention particulière :
humeur dépressive, anhédonie (perte d’intérêt, de
plaisir), sentiments d’impuissance et de désespoir
(helplessness–hopelessness), perte de l’estime de soi,
sentiments d’inutilité, d’indignité, de culpabilité, idées
suicidaires [93] (niveau 4b), désir de mort.
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Toutefois, en pratique clinique, l’approche inclusive
reste la plus recommandée, pour éviter de sous-estimer
le diagnostic de cancer. Ces éléments seront utiles au
professionnel non expert pour repérer un trouble
dépressif et orienter vers un expert psycho-oncologue.
En revanche, ils ne sont en général pas suffisants pour
prescrire.

Une politique de dépistage est-elle utile et laquelle ?

On doit distinguer la notion de dépistage individuel du
dépistage de masse. Le chapitre ci-dessous évoque les
principes d’organisation du dépistage de la dépression
au niveau d’une institution.

Devant la fréquence mais aussi devant l’hétérogé-
néité des manifestations psychopathologiques obser-
vées en cancérologie, une politique de dépistage est
prônée par de très nombreux auteurs. À partir de
l’identification d’un état de détresse, son objectif est de
faire la sélection des patients qui présentent une
détresse significative (repéré en fonction d’un seuil à
l’outil de dépistage utilisé) pour adresser ceux qui
relèvent de l’expertise psycho-oncologique vers les
spécialistes des unités de psycho-oncologie : psycho-
logues, psychiatres ou infirmiers compétents en psy-
chiatrie [138,161].

Un certain nombre d’outils ont été testés en pratique
clinique, avec des résultats indiquant des niveaux
satisfaisants de sensibilité et de spécificité. Aucun outil
de dépistage ne permet de faire le diagnostic positif
d’EDM, qui ne pourra être porté que par l’expert dans le
cadre d’un entretien clinique structuré, de type SCID
(Structured Clinical Interview for DSM Disorders).

Certains outils sont spécifiquement destinés à
évaluer les symptômes dépressifs :

– Brief Symptom Inventory-18 (BSI-18) ;

– Depression Subscale [165] ;

– Zung Depression Inventory [116] ;

– Beck Depression Inventory [88] ;

– CESD Center for Epidemiological Studies in
Depression Scale [159] ;

– Hamilton Rating Scale for Depression.

D’autres sont non spécifiques et évaluent plus
globalement la détresse émotionnelle :

– la HADS (Hospital Anxiety Depression Scale),
échelle d’anxiodépression en milieu hospitalier est la
plus utilisée en cancérologie [20,88,103,113,142]. Elle
est transposable à plusieurs sites tumoraux, facile à
administrer et peut facilement être utilisée en pra-
tique clinique associée au thermomètre de détresse
émotionnelle (distress thermometer), afin d’analyser
plus en détails certains aspects de l’humeur de
patients qui présentent des symptômes de souffrance
psychique [73] ;

– le thermomètre de détresse est une échelle
visuelle analogique permettant d’évaluer l’état de
détresse du patient sur une échelle allant de 0 à 10,
reprenant le principe de dépistage de la douleur
physique en milieu somatique. Adapté en français, le
seuil de 3 a été identifié comme le seuil de détresse
significative permettant le meilleur compromis entre
sensibilité et spécificité [43].

Il existe de nombreuses discussions concernant la
valeur prédictive de ces différents outils, les seuils à
retenir, lamanière de les utiliser dans une procédure de
dépistage systématique, le moment, etc. [8,72,161]. Un
certain nombre de travaux ont cherché à identifier la
combinaison d’outils de dépistage la plus favorable [2]
ou encore le meilleur moment pour y recourir [8]. Une
récente étude de Mitchell reprenant 38 études qui ont
utilisé diverses méthodes de dépistage de la détresse
(dont 19 au moyen du thermomètre de détresse),
portant sur près de 6 500 patients, a montré la
fréquence des faux-positifs [99] (niveau de preuve 2).
C’est pourquoi, le recours à un outil d’autoévaluation de
la détresse représenterait avant tout un moyen efficace
d’éliminer les non-cas et de se concentrer sur les
patients présentant une détresse significative. En
revanche, la réalisation de ce dépistage de manière
isolée, sans possibilité d’approfondissement de l’éva-
luation psychopathologique et selon la clinique, d’ori-
entation en vue d’une prise en charge spécialisée n’est
pas efficace [51].

La littérature récente portant sur l’efficacité de la
démarche de dépistage en oncologie montre que les
outils simples de dépistage ont l’intérêt principal
d’éliminer les non-cas. En pratique, il est recom-
mandé d’organiser dans les lieux de soins cancéro-
logiques des politiques de dépistage en plusieurs
étapes, dont le recours à l’outil de dépistage d’un état
de détresse significatif ne représente que le premier
pas [18,51] (niveau de preuve 4). Le recours à un outil
d’autoévaluation de la détresse, telle l’échelle de
détresse psychologique, adaptation du thermomètre
de détresse des anglo-saxons [43,69] représenterait
un moyen efficace d’éliminer les non-cas et de se
concentrer sur les patients présentant une détresse
significative.

Suspecter le diagnostic devant les symptômes sui-
vants :

– anhédonie ;

– sentiment d’impuissance et de désespoir ;

– idées suicidaires ;

– culpabilité ;

– refus ou mauvaise observance au traitement ;

– ou signes plus fréquents et moins spécifiques :
pleurs, irritabilité, troubledusommeil, fatigue,anorexie.

Prendre en compte les symptômes associés :

– Fatigue, douleur, nausées, bouffées de chaleur.
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Le traitement des patientes déprimées
atteintes de cancer du sein est-il efficace ?

Dépression et prise en charge globale

Reconnaı̂tre le diagnostic et évaluer l’ensemble

des symptômes

La discussion du diagnostic constitue le premier pan de
la prise en charge de la dépression. Une base
fondamentale du traitement de la dépression est
l’attitude thérapeutique du soignant, permettant au
patient dépressif de mieux comprendre la nature de
ses symptômes. La possibilité de communication et de
rencontrer une résonance chez l’interlocuteur est une
première expérience capitale et bénéfique pour le
dépressif, qui fait souvent déjà l’expérience de l’isole-
ment lié à la honte, à la culpabilité (isolement tant par
rapport aux proches que par rapport au suivi médical)
[102].

La prise en charge de la dépression doit s’intégrer
dans une dimension globale, tant en ce qui concerne
l’état psychologiqueque l’état somatique associé. Ainsi,
il faut tenir compte des problèmes associés à la
personnalité du patient (comment a-t-il élaboré sa
maladie, comment vit-il avec elle ?), de son contexte
social dumoment (sur quelles ressources psychosocia-
les peut-il compter dans sa famille et son milieu
professionnel ?) et de ses comorbidités (douleur,
fatigue, nausées, troubles sexuels) [67]. Les problèmes
doivent être envisagés de la manière la plus ouverte et
objective possible. Il est utile d’explorer systématique-
ment la survenue et surtout la récurrence d’idées
suicidaires [120].

Il paraı̂t donc indispensable de prendre en charge
l’ensemble des symptômes. On ne peut pas traiter la
dépression chez un patient douloureux non pris en
charge [87]. De plus, il semble que réduire la prise en
charge de la dépression à la prise d’un médicament est
un réel écueil. La dépression s’inscrit dans unprocessus
évolutif d’adaptation permanente, et la prise en charge

pharmacologique ne représente qu’une partie de la
stratégie biopsychosociale à mettre en place. Il est
nécessaire et bénéfique d’impliquer le patient à tous les
temps de cette prise en charge [141]. Une fois le
diagnostic posé, il est capital de ne pas oublier l’étape
la plus importante : l’information et l’éducation du
patient. Mais l’ensemble de cette information ne va
pas pouvoir être délivré en un temps, un lieu et par une
seule personne. Le plus souvent, ce diagnostic sera
posé par le médecin traitant, l’oncologue référent, et
c’est l’ensemble des intervenants médicaux (dont le
psychiatre de liaison) et paramédicaux (psychologues,
infirmières à domicile, et autres) qui vont se relayer
pour répondre aux interrogations des patients. Comme
pour la douleur, la prise en charge de la dépression, doit
s’inscrire dans un projet de soin global et dans ce
contexte la notion de pluridisciplinarité prend toute sa
dimension [59].

Un dialogue autour des attentes respectives

de la patiente et du médecin

Il est important de ne pas négliger la spécificité de la
pathologie dépressive en cancérologie, ses facteurs de
risque, et l’objectif principal de sa prise en charge qui
est : l’amélioration de la qualité de vie. Avant dedécliner
les possibilités thérapeutiques, il semble nécessaire de
préciser les contraintes et attentes du patient et de son
médecin dans la prise en charge de la dépression. La
relation thérapeutique s’initie au cours d’un colloque
singulier, et au cours des différentes rencontres avec le
patient, il est important de garder à l’esprit ses attentes
et de lui expliquer les modalités de la prise en charge.
Par exemple, lors de la mise en place d’un traitement
antidépresseur, l’attente première du patient sera de
pouvoir bénéficier de l’effet antidépresseur, alors que
pour les soignants, ce sera de disposer d’un traitement
présentant le minimum de toxicité.

Mais l’objectif principal de la prise en charge de la
dépression reste, aussi bien pour l’équipe soignante
que pour le patient, l’optimisation du traitement du
cancer.

Du fait de ce décalage entre attentes du patient et
attentes du médecin, il semble fondamental que le
dialogue patient–médecin tienne compte de ces écarts
et permette de les clarifier. La qualité du dialogue à cet
égard sera essentielle pour orienter la patiente si
nécessaire vers un psychologue ou un psychiatre.

Clusters « dépression/autres symptômes »

La grande variabilité clinique possible impose une
évaluation rigoureuse des cibles potentielles du traite-
ment. En effet, les thérapeutiques doivent autant que
possible agir sur l’ensemble des symptômes présentés
par le patient : on traite un patient qui ressent des
symptômes dépressifs dans un contexte spécifique. Le
terme cluster fait référence à la notion d’ensemble, de
paquet, de groupe ou de compartiment. Il correspond
également à un agrégat spatiotemporel de symptômes.

Le patient a tendance à minimiser ses symptômes
dépressifs, et le clinicien a tendance à ne pas les
repérer ou à les considérer comme symptômes
anxieux (accord d’experts).

Cela soutient le principe d’une politique de dépis-
tage systématiquede la dépression (accord d’experts).

Les modalités du dépistage organisé de la dépres-
sion doivent être adaptées aux ressources présentes
dans l’institution (recours à des questionnaires ;
présence de psychiatre et/ou psychologue, psycho-
oncologue).

Un certain nombre d’outils de dépistage de la
dépression sont utilisés en cancérologie et permettent
de repérer les patients : HADS, BDI, DTS, ZUNG.

Ce dépistage devra être complété si besoin par un
entretien spécialisé.
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La tendance actuelle consiste à identifier et traiter non
pas chaque symptôme de façon indépendante (exem-
ple : dépression, douleur, fatigue) mais des clusters
type dépression–douleur–fatigue [96] ou dépres-
sion–nausées–bouffées de chaleur [64,97] (niveau de
preuve 4, gradeC). Il n’existe pas d’étude examinant des
modalités de prise en charge combinée de ces clusters
[55].

Dans ces contextes de comorbidités, une collabora-
tion pluridisciplinaire (collaborative care) permet une
prise en charge plus efficiente de ces symptômes [152]
(niveau de preuve 2, grade B).

Les différentes cibles du traitement peuvent être les
suivantes :

– symptômes dépressifs [51,53] :

! humeur, fonctions cognitives ;

! appétit, sommeil, sexualité.

– Idées suicidaires [1] ;

– autres symptômes associés : douleur, fatigue,
nausées, syndrome climatérique [77,83,105,116] ;

– qualité de vie ;

– observance : explication du traitement, des effets
indésirables, des adaptations secondaires [28,42] ;

– capacités d’adaptation [119] ;

– partenaire, entourage (avec comportement des
proches oscillant entre le harcèlement impatient et le
ménagement excessif) ;

– système immunitaire et neuroendocrinien [144].

Augmenter la survie ne représente pas une cible de
la prise en charge de la dépression.Déterminer sur quel
cluster de symptômes on cherche à agir permet
d’orienter le traitement, par les choix des différentes
molécules utilisées comme par l’orientation psycho-
thérapeutique ou les prises en charge complémentaires
associées. Aucun algorithme d’aide à la prescription
des oncologues n’a fait ses preuves, mais la personna-
lisation de la prescription selon le type de symptoma-
tologie présentée par le patient est apparue possible
[116]. Dans tous les cas, une bonne collaboration
oncologue–psychiatre–psychologue doit être structu-
rée dans cette double prise en compte des difficultés
diagnostiques et du caractère bénéfique d’une associa-
tion psychothérapie–traitement pharmacologique. Une
des spécificités de la dépression en oncologie est la
grande fréquence des comorbidités, et il est, de ce fait,
important de garder à l’esprit lors du choix de l’anti-
dépresseur, que l’objectif est de traiter un patient et non
un symptôme. Cette possibilité d’utiliser un antidépres-
seur pour agir sur un cluster de symptômes ne doit pas
conduire à la prescription d’antidépresseurs pour
d’autres symptômes (excepté la douleur neuropa-
thique) comme la fatigue, les difficultés d’adaptation.
En effet, une étude conduite par Stockler et al. avait
montré l’inefficacité de tels traitements en l’absence
d’un état dépressif majeur [150].

La prise en charge de la dépression en cancérologie
peut ainsi faire appel à différents traitements, médica-
menteux ou non.

Traitements médicamenteux

– Antidépresseurs : choix en fonction des comorbi-
dités présentes et du profil des effets indésirables ;

– benzodiazépines et apparentés ;

– psychostimulants.

Traitements non médicamenteux

– Éducation/counselling ;

– psychothérapie ;

– soutien ;

– psychodynamique ;

– cognitivocomportementale ;

– électroconvulsivothérapie/stimulation magné-
tique transcrânienne répétée : à réserver aux formes
résistantes et aux contre-indications absolues des
autres traitements.

Il est également important de donner des recomman-
dations d’hygiène de vie ; en effet, une consommation
régulière et importante d’alcool est un facteur de risque
de la dépression, ainsi que l’absence d’activité physique
régulière. N’oublions pas la place de la prévention qui
doit s’inscrire elle aussi dans la prise en charge de la
pathologie cancéreuse.

Efficacité des traitements médicamenteux

Les recommandations suivantes s’appliquent au traite-
ment des EDM constitués. Ils ne concernent ni les
troubles bipolaires, ni la dysthymie, ni les simples
épisodes de tristesse passagère dont l’intensité ne suffit
pas à porter le diagnostic d’EDM.

Par ailleurs, le paragraphe suivant portant sur les
traitements médicamenteux concerne uniquement les
traitements antidépresseurs et psychostimulants.

Il est nécessaire et bénéfique d’impliquer le patient à
tous les temps de la prise en charge de la dépression
[141] (niveau de preuve 4, grade C).

Une base fondamentale du traitement de la
dépression est l’attitude thérapeutique du soignant,
permettant au patient dépressif demieux comprendre
la nature de ses symptômes (accord d’experts).

Il est nécessaire d’explorer systématiquement les
symptômes associés et en particulier la douleur.

La prise en charge de la dépression doit s’inscrire
dans un projet de soin global, et dans ce contexte la
notion de pluridisciplinarité prend toute sa dimension
[59] (accord d’experts).
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Quelle efficacité sur les symptômes dépressifs ?

La prescription d’antidépresseurs est courante en
cancérologie, notamment en ce qui concerne la classe
des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine.
L’efficacité de ces molécules pour le traitement des
épisodes dépressifs majeurs peut être considérée
comme établie [46], même si une polémique récente
autour des essais négatifs non publiés a insisté sur
l’importance de l’effet placebo dans le traitement de ces
affections, et l’importancede réaliser les études chezdes
patientsdont lediagnosticd’épisodedépressif est avéré.

Le rationnel scientifique spécifique à l’oncologie en
est cependant faible. En 2004, la revue de Fisch
dénombrait depuis le début des années 1970 seulement
14 études de traitement de la dépression impliquant
1 541 patients, ce qui revient dans l’ensemble à depetits
effectifs et des puissances statistiques faibles [53].
Aujourd’hui, on relève en cancérologie 20 études,
mais aucune n’a atteint un meilleur niveau de preuve,
et peu concernent des patients réellement déprimés, ce
qui limite les conclusions que l’on peut en tirer [51].

Cinq études randomisées seulement concernent des
patients réellement déprimés : trois contre placebo
[31,107,158] et deux comparant deux antidépresseurs
entre eux [70, 117]. Deux de ces études concernaient
des patientes atteintes de cancer du sein. Dans la
première étude [158], l’efficacité de la mianserine était
évaluée chez 55 patientes atteintes de cancer du sein et
présentant un niveau de symptômes dépressifs patho-
logiques à l’échelle HDRS. L’efficacité, évaluée en
nombre de répondeurs sur cette échelle non spécifique
des patients atteints de maladie somatique, était
supérieure dans le groupe traité par comparaison au
groupe placebo mais de façon faiblement significative
(niveau de preuve 2, grade B). Dans la seconde [107]
aucune différence significative n’a été mise en évidence
entre les groupes traités par desipramine, paroxetine ou
placebo ; mais cette étude a fait l’objet de nombre de
critiques méthodologiques (taux de sortie d’étude
majeur, évaluation par voie postale, etc.) (niveau de
preuve 4).

La majorité des études évaluent l’impact des anti-
dépresseurs sur une symptomatologie physique ou
psychologique plus large, ce qui reflète en partie la
difficulté à faire le diagnostic de la dépression en
cancérologie et le poids des symptômes physiques de
celle-ci. Ainsi, six études ont été réalisées chez des
patients sélectionnés sur un niveau de détresse signi-
ficatif [54,104,121] ; ou un autre symptôme (fatigue)
[54,104], ou symptomatologie globale [150]. Les résul-
tats de ces études, s’ils restent limités en termes de
puissance statistique, confortent globalement l’effica-
cité antidépressive des molécules étudiées en mettant
en évidence une amélioration des scores des échelles
de dépression ou de qualité de vie significativement
plus importante dans le groupe traité que dans le
groupe placebo (niveau de preuve 2, grade B). Aucune
de ces études ne concerne cependant spécifiquement
les patientes atteintes de cancer du sein.

Cinq études ouvertes confortent cette idée de
l’impact potentiel sur d’autres symptômes que les
symptômes émotionnels. Ces études concernent soit
des patients réellement déprimés [63] (reboxetine), soit
des patients ayant une symptomatologie émotionnelle
mixte anxieuse et dépressive Theobald et al. [155]
(mianserin) ; Theobald et al. [156] (citalopram) ; Torta et
al. [157] (sertraline) ; Moss et al. [105] (bupropion) et ont
montré selon les molécules un effet sur la dépression,
mais également sur le sommeil, l’anxiété, la douleur, les
nausées (niveau de preuve 3, grade C).

Enfin, trois études ont été réalisées selon unmodèle
préventif, dont une étude chez des patients recevant de
l’interféron, connu pour ses effets dépressogènes [106].
L’une des deux autres concerne des patientes sous
chimiothérapie atteintes de cancer du sein et traitées
systématiquement par paroxetine [130]. Cette étude
monocentrique a évalué l’impact de cette prescription
sur les symptômes dépressifs et la fatigue et montre
une amélioration significative du score de symptômes
dépressifs à la CES-D significativement supérieure au
placebo, mais n’a pas permis de mettre en évidence de
modification significative de la fatigue (niveau de
preuve 2, grade B).

D’autres études sont nécessaires pour arriver à un
niveau de preuve suffisant et devront concerner de plus
grands groupes, avec une évaluation large de la
symptomatologie évaluant les symptômes psychologi-
ques, mais aussi fonctionnels et l’état cognitif. Une
évaluation d’impact pourrait également inclure l’état
des proches et l’adhésion aux traitements du cancer
[51]. La meilleure compréhension du rationnel de la
pathogenèse de la dépression en cancérologie impose-
rait également d’assortir ce type d’études d’une évalua-
tion de la fonction immunitaire.

Tolérance et risques des traitements antidépresseurs en

cancérologie

Taux d’arrêt

Lorsque les études publiées rapportent le suivi des
effets indésirables des traitements, en particulier dans

Les traitements antidépresseurs sont potentiellement
efficacesencancérologie (niveaudepreuve2, gradeB).

La réponse symptomatique peut être évaluée sur
d’autres paramètres que les symptômes dépressifs.

Les antidépresseurs doivent être prescrits après
une démarche d’identification soigneuse de la symp-
tomatologie dépressive.

Une administration préventive des antidépres-
seurs n’est pas plus justifiée en cancérologie qu’en
pratique courante ; l’existence de facteurs prédictifs
doit inciter par contre à une surveillance renforcée
(accord d’experts).

Iln’existepasnonplusd’élémentdepreuveenfaveur
d’uneprescriptiondevantunseulsymptômesomatique
comme la fatigue (niveau de preuve 2, grade B).
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les études versus placebo, ces taux restent identiques
statistiquement des effets indésirables sous placebo
[158]. Les taux d’arrêt dans les études en insu sont le
plus souvent entre 15 et 30 %, et supérieurs dans le
groupe placebo (arrêt pour inefficacité) (niveau de
preuve 2, grade B).

Effets indésirables

La tolérance des antidépresseurs est variable selon les
molécules considérées. Celle des antidépresseurs tricy-
cliques est souvent médiocre, avec des effets indésira-
bles qui en ont limité peu à peu la prescription
notamment chez ces patients (hypotension orthosta-
tique, prise de poids, sédation, troubles du rythme
cardiaque, confusion, épilepsie, surdosages potentiel-
lement mortels). La toxicité des inhibiteurs de la
recapture de la sérotonine est plus banale et souvent
limitée à des troubles spontanément résolutifs (cépha-
lées, troubles gastro-intestinaux, troubles sexuels, etc.).
Une augmentation de l’anxiété est également possible
avec toutes les molécules. Des élévations tensionnelles
ont été signalées avec la venlafaxine et la duloxetine. La
mirtazapine et la mianserine sont fréquemment res-
ponsables deprise depoids et de somnolence, ces deux
effets pouvant êtremal acceptés par des patientes en fin
de traitement déjà exposées à une prise de poids par
d’autres mécanismes (accord d’experts).

Syndrome sérotoninergique

Le risque de syndrome sérotoninergique est également
fréquemment cité. Il s’agit d’une stimulation sérotoni-
nergique excessive qui se traduit par une incapacité à
rester en repos, une hyperréflexie, des tremblements,
des myoclonies, un dysfonctionnement du système
nerveux autonome, et à l’extrême des crises comitiales,
coma, décès. Ces effets sont non liés à un effet
idiopathique, mais à une interaction entre molécules
de même mécanisme, ou à un surdosage [13]. Il est
extrêmement difficile d’en préciser la fréquence, les
formes mineures n’étant probablement ni reconnues ni
encore moins signalées [13].

Risque suicidaire sous antidépresseurs

Ce risque est difficile à évaluer puisque l’existence
d’idées suicidaires fait partie des symptômes dépres-
sifs, et donc des raisons pour lesquelles est prescrit un
traitement dont l’efficacité est par ailleurs retardée d’au
moins plusieurs jours. La revue deMöller [100] conclut à
un risque mineur, qui diminue de plus au-delà de l’âge
de 30 ans (niveau de preuve 2, grade B). En pratique, il
n’existe pas de limitation de prescription chez les
patients présentant des idées suicidaires ; mais ceux-ci
doivent toujours faire l’objet d’une attention renforcée,
notamment durant les premiers jours du traitement. Les
prescriptions médicamenteuses doivent le cas échéant
être de courte durée, et fréquemment réévaluées. Le
risque de passage à l’acte suicidaire (cf. infra) est l’un
des motifs principaux d’hospitalisation des patients

déprimés, quelle que soit leur prise en charge médica-
menteuse. En tout état de cause, on préférera une
molécule peu stimulante (IRS pur) que l’on ne prescrira
que pour une durée brève (une semaine).

Cancérogenèse

Plusieurs études ont été consacrées à une hypothétique
cancérogenèse induite par les antidépresseurs soit en
cancérologie générale par un effet génotoxique [153],
soit en cancérologie du sein par un effet stimulant de
ces molécules sur la sécrétion de prolactine [22,29,57].
La revue de littérature de Coogan [30] inclut 12 études
cas-témoins et six études de cohortes et associe divers
types de recueil d’information (entretiens auprès des
patients et bases de données médicales). Elle conclut à
l’absence de lien épidémiologique entre prescription
d’antidépresseurs tant de type SSRI que tricycliques et
induction de cancers, les doutes sur certains sous-types
demédicaments ou certains sous-groupes de patientes
n’ayant pas été répliqués sur les plus grandes études
(niveau de preuve 2). Une vigilance est cependant
suggérée lors de l’utilisation prolongée (plus de dix ans)
de SSRI, le recul de mise sur le marché n’ayant pas
encore permis d’étudier ce risque au long cours (niveau
de preuve 1, grade A).

Réalisation de la prescription initiale

Il n’est pas indispensable que la prescription initiale soit
réalisée par un psychiatre, notamment, si on tient
compte de l’absence de psychiatres en nombre suffi-
sant pour assurer la prise en charge de l’ensemble des
patients déprimés, et des réticences de certains d’entre
eux à consulter un spécialiste de santé mentale (accord
d’experts). Certains auteurs considèrent que cette
prescription initiale par un psychiatre serait néanmoins
utile pour améliorer le diagnostic et inscrire la prescrip-
tion dans une alliance thérapeutique éventuellement
assortie d’unemobilisation psychothérapeutique plutôt
que l’ajout d’une simple prescription acceptée sur un
mode passif [114]. On peut également recommander,
s’il est possible, l’avis psychiatrique d’emblée pour les
patients présentant une schizophrénie, un trouble uni-
ou bipolaire de l’humeur (maladie maniacodépressive),
un trouble grave de la personnalité, des idées suicidai-
res (accord d’experts).

Comment accompagner le traitement ?

L’information sur le diagnostic de dépression, la nature
dumédicament antidépresseur prescrit, la survenue de
possibles effets indésirables est capitale afin d’éviter un
arrêt prématuré ou une mauvaise observance. On
préviendra également le patient du délai d’action sur
l’humeur dépressive de 15 jours à trois semaines, mais
de l’effet anxiolytique et favorable sur le sommeil
susceptible de survenir dès les premiers jours. Enfin,
on l’informera de la duréeminimale du traitement de six
mois (accord d’experts).

La précocité de l’effet anxiolytique et hypnotiquedes
IRS survient suffisamment rapidement pour qu’une
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prescription associée d’anxiolytique ou d’hypnotique
ne soit pas systématique (le cas échéant, il faudra la
limiter aux premiers jours de traitement si nécessaire)
[accord d’experts]. Il est important que le patient soit
revu entre une et deux semaines après cette première
consultation, pour s’assurer de la bonne tolérance et de
la bonne observance.

En cas de non-efficacité après trois semaines de
traitement à dose thérapeutique :

– s’assurer de la bonne observance du traitement ;

– majorer la posologie de l’antidépresseur en
s’assurant de la bonne tolérance et de l’absence d’effets
indésirables ;

– si après deux à trois semaines supplémentaires le
traitement demeure inefficace changer de classe
(accord d’experts).

L’arrêt du traitement sera décidé en accord avec le
patient après une durée minimale de six mois, si on
peut considérer la rémission psychologique comme
complète et si possible à l’écart d’une période de stress
majeur. La simple persistance d’une tristesse adaptée
dans une situation de difficultés médicales stables ne
doit pas faire prolonger indéfiniment un traitement, qui
a pour but de traiter la dépression et non d’empêcher
une réaction émotionnelle simple.

L’arrêt sera progressif sur quelques jours pour éviter
les syndromes de sevrage possibles, qui surviennent
immédiatement à l’arrêt et ne doivent pas être confon-
dus avec une rechute dépressive, de survenue plus
tardive (plutôt quelques semaines ou quelques mois).

Quand proposer une hospitalisation ?

Celle-ci peut être justifiée dans les situations suivantes
(accord d’experts) :

– risque suicidaire ;

– refus de soins, si s’installe une dépression sévère
de type mélancolique, éventuellement délirante ;

– agitation ou anxiété extrême ;

– trouble psychotique.

L’hospitalisation est d’autant plus nécessaire qu’il
existe une carence de soins et de surveillance extra-
hospitalière (isolement ou indifférence sociale et
familiale). En attendant l’évaluation psychiatrique, on
organisera une surveillance renforcée du patient en
informant, autant que la déontologie le permet, la
famille. Une présence renforcée auprès du patient est
en effet un élément important de prévention du risque
de passage à l’acte.

Si celle-ci n’est pas possible, une hospitalisation
sous contrainte peut être justifiée.

Quel produit choisir ?

Il n’existe pas d’élément en faveur de la supériorité
d’efficacité d’un antidépresseur par rapport à un autre

[70, 107,117] (niveau de preuve 4, grade C). En première
intention, il n’y a pas lieu d’associer deux antidépres-
seurs.

Le choix d’un antidépresseur est conditionné par
des facteurs individuels et liés au patient : les effets
indésirables du médicament, la tolérance (qui inclut
les effets indésirables potentiels avec d’autres
médicaments reçus ou prévisibles), la réponse à un
traitement antérieur, et les préférences du patient
[128].

On peut proposer les repères suivants (d’après Vidal
2007).

Insuffisance rénale ou hépatique

On considère qu’il n’y a pas de contre-indication aux
antidépresseurs en cas d’insuffisance rénale ou hépa-
tique modérée, mais qu’un début de traitement à demi-
dose est recommandé. En cas d’insuffisance hépatique
sévère, la prescription de tianeptine (stablon) et d’ixel
(minalcipran) reste possible.

Risque cardiaque

Les tricycliques sont à éviter, qui peuvent donner des
troubles de la conduction. S’ils sont indispensables,
l’avis spécialisé et l’ECG sont nécessaires. En cas de
trouble cardiaque sévère, on choisira de préférence la
mianserine. Les inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine sont également utilisables, sachant que de
rares modifications du rythme cardiaque ont été
décrites avec ces derniers mais sans trouble de la
conduction.

Adénome prostatique

Les tricycliques sont contre-indiqués. Le minalcipran
et la mirtazapine doivent être utilisés avec prudence.
Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont
autorisés, mais des troubles de la miction ont été
signalés.

Glaucome à angle fermé

Les tricycliques sont contre-indiqués. Éviter certains
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine comme la
paroxetine, la venlafaxine, le Cymbalta qui peuvent
majorer les troubles. Prescription sans danger de
mianserine.

Hyponatrémie (patient dénutri, hypovolémique, etc.)

On sera très vigilant en cas de prescription d’inhibiteurs
de la recapture de la sérotonine, sachant que la
fréquence des hyponatrémies augmente avec l’âge du
patient et les coprescriptions médicamenteuses.

Risque hémorragique

Indépendamment des problèmes d’interactions médi-
camenteuses entre certains antidépresseurs et les
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anticoagulants oraux, des syndromes hémorragiques
ont été décrits sous inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine. Le plus souvent banaux (ecchymoses), ils
peuvent être sévères. Leurmécanisme est mal connu et
intéresserait la voie plaquettaire. Ils peuvent donc se
voir en l’absence d’anomalies des paramètres biologi-
ques de la coagulation.

Comitialité (épilepsie connue, métastases cérébrales, sans

traitement anticomitial)

L’abaissement du seuil épileptogène est décrit avec
l’ensemble des antidépresseurs, sauf la tianeptine, que
l’on choisira en première intention dans ce cas.
Cependant, ce risque est peu important cliniquement,
surtout si le patient est sous traitement anticomitial (se
méfier dans ce cas des interactions éventuelles, cf.
infra).

Syndrome parkinsonien

L’aggravation d’un syndrome parkinsonien préexistant
est possible avec tous les inhibiteurs de la recapture de
la sérotonine (surtout avec la paroxetine), même s’il
s’agit d’un effet rare. L’apparition de symptômes
extrapyramidaux est également possible, même en
l’absence de pathologie antérieure.

Troubles du sommeil importants

Préférer un produit sédatif : mianserine, mirtazapine.

Risque de prise de poids (possible avec tous les

antidépresseurs)

Préférer la fluoxétine.

Difficultés avec la voie orale

Certains produits existent sous forme buvable (ex. :
paroxetine, fluoxétine, citalopram) ou intraveineuse
(certains tricycliques, citalopram).

Risques d’interactions médicamenteuses

Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont des
substrats du Cyt p450 et peuvent s’accumuler chez les
métaboliseurs lents ou en cas d’inhibition de celui-ci.
Les IRS sont aussi des inhibiteurs du Cytp 450, de façon
variable suivant les molécules (sur des isoenzymes
différents). Le risque d’interaction est donc présent. Il
est dû autant à l’accumulation du substrat qu’à son
inefficacité s’il est sous forme de prodrogue inactive.
L’important est de connaı̂tre la possibilité d’interaction
et d’être vigilant. Chez les patientes atteintes de cancer
du sein, une interaction doit être connue : celle existant
entre le tamoxifène et les molécules potentiellement
inhibitrices du CYP2D6. En raison d’un risque de
diminution des taux de tamoxifène et de sonmétabolite
l’endotoxifene, la paroxétine et la fluoxetine sont ainsi
contre-indiquées (recommandations de l’Afssaps 2008).

Cas particulier : utilisation des psychostimulants

amphétaminiques

L’utilisation des psychostimulants comme antidépres-
seur reste controversée [82,135]. Pourtant, certains
auteurs [7] (niveau de preuve 3, grade C) suggèrent
que les patients âgés apathiques présentant un état de
retrait et les sujets souffrant de dépression secondaire à
une maladie organique représentent deux indications
privilégiées pour une prescription d’amphétamines
(niveau de preuve 3, grade C). Les psychostimulants
de type amphétamine, représentés par le méthylphéni-
date, pourraient ainsi représenter une alternative à la
prescription des antidépresseurs soit demanière isolée,
soit en association pour le traitement des troubles de
l’humeur des patients présentant une affection orga-
nique en général et néoplasique à un stade évolué en
particulier [71,132] (niveau de preuve 3, grade C), [143]
(niveau de preuve 2, grade B). Leur délai d’action rapide
(estimé entre 24 à 72 heures) et leur faible fréquence de
survenue d’effets indésirables liée à leur prescription
représentent des propriétés intéressantes dans la prise
en charge pharmacologique des troubles de l’humeur
des patients cancéreux, notamment par rapport au délai
d’action classique de deux à trois semaines des
antidépresseurs tricycliques ou sérotoninergiques. Les
posologies usuelles sont comprises entre 10 à 20 mg/j
en débutant par de faibles posologies comprises entre
5 à 10 mg/j à huit heures du matin, puis en répartissant
les doses le matin et le midi.

Dans le domaine de la cancérologie, des études
pilotes quoique portant sur depetits échantillons et que-
lques études randomisées concernant l’utilisation plus
particulièrement du méthylphénidate [71] (niveau de
preuve 2, grade B), [111] (niveau de preuve 4, grade C),

Aujourd’hui, l’antidépresseur depremière intention en
cancérologie est un ISRS (inhibiteur spécifique de la
recapture de la sérotonine) [accord d’experts].

S’ils sont correctement prescrits, les antidépres-
seurs en cancérologie sont bien tolérés (accord
d’experts).

Les antidépresseurs n’augmentent pas le risque de
cancer du sein (niveau de preuve A, grade 1).

Le choix de la molécule se base sur la prise en
compte du profil d’action et de tolérance (effets
indésirables) [accord d’experts].

Ce choix intègre également le risque d’interactions
médicamenteuses en fonction des traitements asso-
ciés et des comorbidités : risque cardiaque, hypona-
trémie, anticoagulants, comitialité, glaucome, etc.
(accord d’experts).

Afssaps 2008 : pas de prescription de fluoxetine ou
paroxetine si tamoxifène.

L’hospitalisation peut se discuter, en cas de
vulnérabilité somatique ou de risque suicidaire essen-
tiellement, ou encore si la dépression comporte des
caractéristiques psychotiques (accord d’experts).
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commencent à apporter la preuve de son innocuité, de
son intérêt et de son efficacité chez les patients atteints
de cancer [143] (niveau de preuve 2, grade B), en
particulier sur les symptômesassociés telsque la fatigue
[65] (niveau de preuve 2, grade B). Le méthylphénidate
pourrait aussi être utilisé dans les dépressions obser-
vées dans les phases terminales de la maladie cancé-
reuse [90] (niveau de preuve 4, grade C). Cet auteur
obtient une réponse thérapeutique, au sein de son
échantillon de 26 patients, dans 46 % des cas, avec une
réponse significative dans 7 % des cas parmi ceux qui
décèdent dans les six semaines suivant l’introduction de
ce traitement (niveau de preuve 4, grade C).

Ainsi, les amphétamines apparaissent être un
traitement de seconde intention dans la prise en charge
pharmacologique des troubles de l’humeur au sein de
cette population. Ces molécules pourraient constituer
une alternative en cas de résistance ou d’intolérance au
traitement antidépresseur classique (tricyclique et/ou
SSRI) [125]. Pour certains auteurs [92], plus de 80 % des
patients dépressifs ayant un cancer répondraient
favorablement au méthylphénidate avec moins de
20 % de survenue d’effets indésirables (niveau de
preuve 2, grade B).

Leméthylphénidate s’avère également une stratégie
pharmacologique de recours chez un patient partielle-
ment répondeur à un seul antidépresseur. En effet,
l’adjonction du méthylphénidate à un antidépresseur
déjà introduit, va potentialiser et booster l’effet anti-
dépressif de l’antidépresseur comme les ISRS [151]
(niveau de preuve 4, grade C). L’association méthyl-
phénidate/antidépresseur a été utilisée avec succès en
couplant au méthylphénidate, un ISRS [151] (niveau de
preuve 4, grade C). Les amphétamines et leurs dérivés
inhibent lemétabolisme hépatique des antidépresseurs
tricycliques en agissant au niveau de l’hydroxylation
des microsomes hépatiques. Cela a pour conséquence
d’augmenter les taux plasmatiques de l’antidépresseur
et parfois de potentialiser son activité. Il importe donc
d’ajuster les doses de l’antidépresseur tricyclique et
d’utiliser le plus souvent de faibles doses (25 à 50 mg
par jour). Une étude rapporte l’utilisation de cette
association chez dix personnes âgées (cinq hommes,
cinq femmes) présentant un état dépressif majeur
résistant aux tricycliques seuls. Sept d’entre eux ont
vu leur état thymique s’améliorer significativement
[108] (niveau de preuve 4, grade C). Certains auteurs
[115] (accord d’experts) recommandent d’ajouter un
tricyclique quelques jours après le début d’un traite-
ment par amphétamines dans le contexte de douleurs
cancéreuses associées à une dépression. Cela permet-
trait de prolonger et de potentialiser l’efficacité du
psychostimulant. L’utilisation en première intention des
antidépresseurs ISRS ayant supplanté les tricycliques,
une étude récente en double insu confirme l’action
potentialisatrice du méthylphénidate sur la réponse
antidépressive d’un sérotoninergique tel que le citalo-
pram, plus particulièrement chez les personnes âgées
présentant souvent une résistance au seul traitement
antidépresseur [84] (niveau de preuve 2, grade B).

Mentionnons un autre psychostimulant non amphé-
taminique, le modafinil, utilisé dans certaines maladies
neurologiques telles que la narcolepsie qui pourrait à
l’avenir « concurrencer » le méthylphénidate avec des
indications similaires de prescription pour une meil-
leure tolérance. Des études randomisées doivent
encore être réalisées pour valider son utilisation.

In fine, au regard des échantillons de faible ampli-
tude, il est, à l’heure actuelle, encore difficile de tirer des
conclusions définitives sur l’intérêt de l’utilisation du
méthylphénidate. Tout au plus, les études tendraient à
montrer le bien-fondé de leur prescription pour gérer
certains symptômes comme la fatigue, la somnolence
induite par les opiacés, l’humeur dépressive, et ce, dans
certaines situations spécifiques telles que les cancers en
phase avancée ou en phase terminale. Leur possible
impact sur l’amélioration de la qualité de vie de ces
patients pourrait augmenter l’arsenal thérapeutique de
la médecine palliative [90].

En France, ces molécules restent cependant d’utili-
sation complexe avec une délivrance très réglementée
(prescription initiale par un psychiatre ou un neurolo-
gue), car en 2009, elles n’ont toujours pas reçu l’AMM
pour être prescrites comme antidépresseur.

Psychothérapies

Une évaluation difficile

En psycho-oncologie et en pathologie mammaire, tout
comme en psychiatrie et en psychologie médicale, la
question de l’évaluation des psychothérapies et des
interventions psychosociales reste un sujet délicat. La
disparité des entités diagnostiques étudiées, des appro-
ches et des objectifs thérapeutiques, la formation et
l’expérience des thérapeutes et la multiplicité des
échelles d’évaluation, ainsi que la diversité des
moments étudiés au fil du parcours de soins, comple-
xifient l’analyse et relativisent des résultats [11,81,149].
Rares sont les essais cliniques randomisés bien
conduits et reproductibles.

La prescription de psychostimulants (méthylphéni-
date, modafinil) reste aujourd’hui hors AMM dans la
dépression, et doit être assumée par un spécialiste.

Les psychostimulants seraient un traitement de
seconde intention dans la prise en charge pharmaco-
logique des troubles de l’humeur chez les patientes
atteintes d’un cancer du sein (niveau de preuve 2,
grade B).

Les amphétamines telles que le méthylphénidate
représentent un traitement de recours dans la prise en
charge pharmacologique des troubles de l’humeur
chez les patientes atteints de cancer enphase avancée,
surtout si la fatigue y est associée (niveau de preuve 2,
grade B).

Cesmolécules peuvent constituer une alternative à
l’emploi des antidépresseurs pour traiter la dépression
en phase terminale (niveau de preuve 4, grade C).
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L’évaluation des prises en charge psychothérapeu-
tiques dépend par ailleurs de la pathologie présentée
par les patients traités (détresse émotionnelle, symptô-
mes ou syndromes dépressifs, anxieux oumixtes, etc.).
La prise en charge des épisodes dépressifs majeurs par
la seule psychothérapie n’étant pas recommandée,
aucun essai publié chez des patientes atteintes de
cancer du sein ne concerne spécifiquement des patien-
tes présentant un EDM. Les résultats ci-après, études ou
méta-analyses, impliquent des patientes prises en
charge pour des états psychologiques très divers, allant
de la proposition systématique à la sélection sur un
niveau de détresse émotionnelle élevé. Les revues de
littérature concluent donc prudemment sur les effets
des interventions psychosociales, en termes d’ajuste-
ment émotionnel, de peur et d’anxiété, de dépression,
de déni ou de répression des affects, etc. [11,131].

Si le bilan de ces études est globalement positif
[6,33,74,91,112], il est cependant pondéré par l’analyse
de différents problèmes méthodologiques qui en
amenuisent les conclusions : fréquence des petits
échantillons ; absence d’informations sur le contenu
précis des thérapies ou sur la formation du thérapeute ;
absence de description des procédures d’échantillon-
nage, recours à des outils d’évaluation standardisés et
spécifiques de la dépression dans le contexte du cancer.
De nombreuses pistes sont proposées en vue d’amé-
liorer la qualité des études dans ce domaine de
recherche [74,75].

Approches psychothérapiques individuelles

pour des patientes atteintes d’un cancer du sein

L’évaluation des thérapies individuelles est, d’une
manière générale, rarement réalisée, tant il est vrai
que les items pertinents sont difficiles à sélectionner,
rendant la méthodologie trop hasardeuse. L’acte psy-
chothérapique reste singulier, difficilement reproduc-
tible à l’identique, de par la formation et l’expérience du
thérapeute, d’une part, l’alliance thérapeutique (trans-
fert), qui s’établit avec le patient d’autre part.

Les seules études que l’on pourrait signaler concer-
nent des thérapies cognitivocomportementales : celles-
ci sont plus facilement reproductibles, car elles reposent
sur des techniques standardisées , directement applica-
bles et évaluables avec des outils simples et validés
[72,112].

Trois méta-analyses ont été consacrées à l’évalua-
tion de l’efficacité des thérapies cognitivocomporte-
mentales dans le traitement des symptômes dépressifs,
chez des femmes atteintes de cancer du sein :

– celles deMeyer et Mark [95] et Devine etWestlake
[41] (niveau de preuve 2) ;

– celle de Savard et al., ciblée sur des femmes
atteintes d’un cancer du sein métastasé (trois sessions
de thérapie cogniticocomportementale administrée à
trois semaines d’intervalle suivant la fin du traitement
[136] (niveau 3).

D’autres méta-analyses se sont focalisées sur
d’autres objectifs que la dépression :

– celle de Rehse et al. en 2003, menée sur 37 études
contrôlées, montre l’amélioration de la qualité de vie de
patients atteints de cancer, suite à leur participation à
une prise en charge thérapeutique de type cognitivo-
comportementale [124]. Fait intéressant, c’est la durée
de cette thérapie (supérieure à 12 semaines) qui
apparaı̂t avoir été la variable modératrice la plus
importante ;

– laméta-analyse deTatrow et al., en 2006, évalue la
détresse et la douleur chez des femmes atteintes d’un
cancer du sein et traitées par des techniques de
thérapies cognitivocomportementales [154]. Les princi-
paux résultats mentionnent que 62 à 69 % des patients
atteintes ayant suivi, en groupe, des techniques de TCC
auraient moins de détresse et moins de douleur que
celles des groupes témoins ; que les techniques
individuelles seraient plus efficaces que celles de
groupe pour la détresse mais pas pour la douleur et
que, enfin, la gravité du cancer n’influencerait pas les
résultats (niveau de preuve 2).

Soulignons le fait que ces travaux sont majoritaire-
ment le reflet de l’expérience des pays anglo-saxons,
telle la méta-analyse de Meyer qui recense 45 études
randomisées dont seules deux ont été menées en
Europe. L’efficacité des interventions de groupe en
culture française reste donc incertaine. En France par
ailleurs, les thérapies cognitivocomportementales
sont bien moins développées que dans les pays
anglo-saxons ; les psychothérapeutes, notamment en
psycho-oncologie, se réfèrent plus fréquemment à une
approche plus psychodynamique, phénoménologique
et/ou psychanalytique beaucoup moins facilement
quantifiable, mais pas forcément moins efficace.

Approches psychothérapiques groupales

pour des patientes atteintes d’un cancer du sein

L’intérêt majeur des groupes demalades réside dans la
facilitation à établir des liens, pour rompre l’isolement et
échanger des informations et des expériences. Le cadre
et le fonctionnement des groupes psychothérapeuti-
ques sont très variables :

– leurs objectifs principaux peuvent différer : éva-
luation de la survie, de la qualité de vie ; diminution de
la détresse émotionnelle ;

– leurs références théoriques sont diverses : théra-
pies comportementales ou cognitives ; approche exi-
stentielle et phénoménologique, psychanalyse ;

– l’évaluation des groupes psychothérapiques est
donc, comme celle des prises en charge individuelles,
liée au type de technique utilisé ; elle dépend par
ailleurs de la psychopathologie présentée par les
patients traités (détresse émotionnelle, symptômes ou
syndromesdépressifs, etc.) ainsi que des cibles choisies
pour l’évaluation (paramètres psychologiques ou
médicaux).
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Un impact sur la survie ?

À la fin des années 1980, une étude randomisée [145]
avait montré un doublement de la survie (36,6 mois/
18,9 mois) chez des femmes atteintes d’un cancer du
sein métastatique ayant participé, pendant un an, à un
groupe hebdomadaire de type existentiel, soutien et
expression des émotions. Ces résultats avaient eu un
grand retentissement, malgré des biais méthodologi-
ques soulignés plus tard [56], notamment au niveau du
bras contrôle et du suivi des abandons. Cunningham et
al. [35] avaient ensuite alimenté la controverse avec les
résultats d’un essai randomisé, qui ne confirmaient pas
ceux de Spiegel et al. Par la suite, trois réplications
rigoureuses de l’étude de Spiegel et al. menées au
Canada par Goodwin et al. [60], en Australie, par
Kissane et al. [81] et aux États-Unis par Spiegel et al.
[147] n’ont pas confirmé cette espérance en termes de
survie, amenant chacune de ces études à se recentrer
sur des évaluations autour de l’anxiété, de la dépres-
sion, de la détresse émotionnelle et de la qualité de vie
(niveau de preuve 2).

Bien que de petite taille, un essai récent [5]
semblerait rouvrir cette controverse en montrant un
effet très significatif sur l’allongement de la survie de la
participation de patientes à une prise en charge
psychothérapeutique dès le début du traitement de
leur cancer. Mais cette prise en charge dite psycho-
thérapeutique incluait un important volet éducationnel,
et l’analyse ne permet pas néanmoins de conclure à
quelle composante de la prise en charge est lié cet
impact médical.

Impact sur l’état psychologique

Une revue de littérature [140] (niveau de preuve 3), bien
qu’analysant en parallèle prises en charge individuelles
et collectives, avait permis de souligner des effets plus
favorables sur l’anxiété que sur la dépression ; effets
néanmoins amenuisés si l’on ne retenait que des essais
randomisés de bonne qualité, avec des effectifs supé-
rieurs à 40 patients.

L’étude de Goodwin et al. [60] montre, avec une
évaluation par le Profile of Mood States (POMS), une
diminution significative des perturbations générales de
l’humeur, dont la tension–anxiété et la dépres-
sion–découragement, chez les femmes ayant participé,
pendant un an, au groupe hebdomadaire type soutien
expression des émotions (niveau de preuve 2).

Kissane et al. [81] ont démontré, dans leur étude
randomisée saluée comme de très bon niveau par
Coyne et al. [33], que les femmes après six mois de
participation au groupe thérapeutique se trouvaient
significativement améliorées en termes de dépression
(regroupant différentes entités : dépression majeure,
dysthymie, troubles mixtes anxieux et dépressifs)
comparativement aux groupes témoins ; le suivi ulté-
rieur à 12, 18 et 24 mois ne montrerait pas de
différences significatives, mais tout de même le main-
tien de la tendance (niveau de preuve 2).

PourGoodwin et al. [60] et pourBlakeMortimer et al.
[10], les malades initialement les plus déprimées
seraient celles qui profiteraient le plus des effets
thérapeutiques du groupe (niveau de preuve 2). La
tendance actuelle consisterait ainsi à recentrer la
proposition d’actions psychothérapeutiques sur des
patients sélectionnés sur un niveau de détresse signi-
ficative.

Quelle prise en charge pour quelles patientes ?

Une réflexion et des études ont été engagées depuis
une vingtaine d’années pour définir le type de groupe
(psychoéducationnel, reposant sur une approche cogni-
tive et/ou comportementale oubien soutien–expression
des émotions, d’allure existentielle), sa durée, en
fonction de la population de malades à qui il s’adresse-
rait demanière optimum. Si la participation à un groupe
vise à partager des expériences focalisées sur le cancer
et ses traitements et à se confronter à l’altérité (la
différence de site tumoral n’est pas un obstacle, au
contraire !), la cliniquequotidiennenousmontreque les
malades en cours d’un traitement adjuvant ou en
rémission n’ont pas les mêmes attentes et préoccupa-
tions que des patientes porteuses de métastases. Les
premières, souvent plus en quête d’informations médi-
cales et pratiques (effets indésirables des traitements,
reconstruction mammaire, reprise du travail, etc.),
redoutent et supportent difficilement d’être confrontées
à des personnes en situation de récidive, comme cela
peut arriver fortuitement dans la vie courante ou à
l’hôpital ; les secondes, très assidues, peuvent aborder
au sein du groupe des questions existentielles, parfois
sur un mode assez cru, qui pourraient se révéler
insupportables à des personnes étrangères à la situ-
ation et/ou tenant à maintenir un certain degré de déni
ou de relégation.

Après les études princeps de Spiegel et al. [145] et
Fawzy et al. [52] et dans les années 1980, puis de
Cunningham et al. [35] dans les années 1990, un
consensus, rappelé au SOMPS 1997 [133], s’établissait
pour proposer des séances d’information et de commu-
nication au stade initial de la maladie et au début des
traitements, et réserver les groupes de soutien et
d’expression aux malades en évolution métastatique
(accord d’experts).

Une revue critique de la littérature de Edelman et al.
[44] tentera de comparer l’efficacité relative de chacune
de ces deux approches auprès de différentes popula-
tions demalades atteints de cancers. Elle conclura à une
supériorité relative des interventions psychoéducation-
nelles, en termes d’objectifs psychologiques mesura-
bles, et elle concèdera un bénéfice supérieur apporté
par les groupes de soutien et d’expression pour
certaines catégories de malades, telles les patientes
atteintes de cancer du sein métastatique (niveau de
preuve 3).

L’effet paraı̂t également dépendre du moment
auquel ces psychothérapies sont proposées : un essai
randomisé multicentrique [27], conclura à l’inefficacité
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d’un programme de 12 semaines, sur un mode soutien
et expression des émotions, pour faire diminuer la
détresse psychologique de femmes récemment prises
en charge pour un cancer du sein non métastatique ;
même les patientes repérées comme les plus en
détresse n’apparaissaient pas avoir été améliorées. Se
posait alors la question du mode d’intervention à ce
stade initial de la maladie, où il y aurait peut-être plus
une attente d’information et de pragmatisme que de
véritables préoccupations existentielles ? Une seconde
explication pourrait être liée à la brièveté de l’interven-
tion, incompatible avec ce type d’approche existen-
tielle ? Enfin, il faudrait s’interroger sur l’expérience de
thérapeutes de niveau différent.

Quelles limites pour l’évaluation ?

Cunningham et al. [35] poseront la question de la limite
des essais randomisés, reposant sur des évaluations
psychométriques standardisées, qui ne permettent pas
d’expliquer les effets subtils et les bénéfices de ce qu’il
nomme « Thérapies psychologiques adjuvantes », de
niveaux différents, pour chacun des individus et pour
certains sous-groupes. Ils proposeront d’adjoindre des
études de cas, pour analyser les mécanismes en
profondeur et sortir de l’impasse de ces résultats
contradictoires.

Edmonds et al. [45] avaient déjà fait remarquer que
l’évolution et la maturation psychologique de malades
participant à des groupes au long cours se révélaient
plus accessibles à l’autoappréciation des sujets eux-
mêmes et au regard des thérapeutes que sensibles aux
échelles psychométriques comme le POMS ; cela, au
contraire des changements rapidement, observables et
mesurables, dans le cadre d’interventions brèves, de
type cognitivocomportemental.

La plupart des grandes études citées ont soulevé des
difficultés de participation : écart entre le potentiel et
les inclusions réelles, manque d’assiduité, abandon. La
randomisation d’une étude démarrée à Caen avait due
être cassée, faute d’intégration en nombre suffisant, se
trouvant transformée en un groupe prospectif qui se
tiendra pendant 28 mois. L’évaluation des 15 partici-
pantes, tous les trois mois, selon les critères de l’ICD-10
avait permis d’écarter la crainte d’un effet anxiogène et
déprimant, durable et caractéristique, imputable à la
participation à ce groupe confronté à l’aggravation et à
la disparition de certains de sesmembres. Au contraire,
l’évolution du groupe avait permis d’appliquer le
processus de detoxify dying, littéralement « détoxifier
la mort » tel que décrit par Spiegel et al. [146], travail
d’élaboration psychologique autour de sa propre
finitude, même si cela s’accompagnait parfois de
réactions de détresse émotionnelle (tristesse, colère).

Par ailleurs, la majorité des participants concerne
une population de femmes atteintes d’un cancer du
sein, ce, même dans des groupes qui ne leur sont pas
spécifiquement dévolus. Enfin, si l’on considère que
pour de telles études cliniques, les malades sont incités
par leur oncologue, relancés, suivis par un service de

recherche clinique efficace, on peut comprendre à quel
point lamise en place et la tenue de groupes de patients
reste difficile dans une pratique de routine, à l’hôpital ou
à l’extérieur ; la fréquentation des malades est directe-
ment liée au crédit et au soutien qu’apportent les
médecins oncologues au dispositif [89] (niveau de
preuve 4).

Quelles recommandations en pratique clinique ?

À l’instar de ce qui s’était déjà trouvé spécifié dans les
grandes études, il apparaı̂t important de distinguer des
groupes ouverts à des malades à un stade initial de la
maladie ou en rémission et des groupes de patient(e)s
en situation plus critique (accord d’experts).

Concernant l’indication à un groupe, il est préférable
desurseoir à l’intégrationdansungrouped’unepatiente
présentant une anxiété généralisée et se montrant alors
trop vulnérable sur le plan émotionnel (perméabilité
à la problématique des autres, sur unmode d’identifica-
tion labile). Un soutien psycho-oncologique individuel
devrait alors être proposé (accord d’experts).

Peu d’études ont évalué les psychothérapies
individuelles

Certaines psychothérapies ont pu montrer un
impact sur la qualité de vie, l’anxiété et la dépression
(niveau de preuve 2), mais pas sur la survie.

Les approches cognitivocomportementales sont
les plus faciles à étudier, du fait de leur méthodologie
structurée ; leur efficacité est démontrée.

Les patientes repérées comme les plus déprimées
en seraient les plus grandes bénéficiaires (accord
d’experts).

Des études complémentaires sont nécessaires afin
de mieux valider les indications et les techniques.

La formation et l’expérience du clinicien consti-
tuent des variables certes difficiles à maı̂triser, mais
déterminantes pour la mise en place et la garantie du
cadre thérapeutique.

Les groupes psychoéducationnels et/ou d’inspira-
tion cognitivocomportementale s’adresseraient plutôt
aux patients en attente d’informations et d’échanges
(accord d’experts).

Les groupes de soutien et d’expression émotion-
nelle conviendraient plus aux malades en quête de
partage de leurs préoccupations existentielles, notam-
ment en situation métastatique (accord d’experts).

Il existe un écart entre l’intérêt pour une participa-
tion à un groupe demalades, une intégration effective
et une participation régulière. Les indications et le
soutien des oncologues à l’égard de la démarche de
participation à un groupe apparaissent essentiels
(accord d’experts).

L’entretien préliminaire avec unpsycho-oncologue
garantit la qualité de l’indication, tant pour le malade
que pour la cohésion du groupe (accord d’experts).

R
E
C
O
M
M
A
N
D
A
T
IO

N
S
/
R
E
C
O
M
M
E
N
D
A
T
IO

N
S

763



Si les patientes montrant des signes de dépression
sévère ne sont pas demandeuses et ne trouvent sans
doute pas l’énergie pour se déplacer et supporter la
rencontre, celles présentant une dépression moyenne
ou légère, des troubles mixtes anxieux et dépressifs,
des troubles de l’adaptation, ou bien encore unmanque
de soutien psychosocial, trouvent souvent dans un
groupeun étayage affectif qui leur est bénéfique (accord
d’experts). Pour préserver la cohésion du groupe,
certaines personnalités pathologiques, notamment de
type égocentrique, manipulatrice et/ou paranoı̈aque,
devraient être écartées et plutôt être orientées vers des
prises en charges adaptées (accord d’experts).

Ces indications et contre-indications soulignent
l’importance et motivent l’entretien préliminaire obliga-
toire avec le psycho-oncologue, psychiatre ou psycho-
logue clinicien, responsable du groupe (accord
d’experts).

Quand et comment orienter ?

Introduction

La qualité du relais vers le psychiatre et/ou le psy-
chologue organisé par l’oncologue est clairement
déterminante pour la suite de la prise en charge [37].
Une proposition indiquée au mauvais moment ou
inadéquate dans sa formulation peut s’avérer être un
frein dans la prise en charge.

Au contraire, une proposition adaptée à la relation
avec la patiente constitue une dynamique favorable
pour l’ensemble de la prise en charge, renforce
l’expression de la patiente, son adhésion aux traite-
ments, comme sa participation aux décisions théra-
peutiques.

La pertinence du relais vers le psychologue ou le
psychiatre tient à la combinaison de multiples facteurs
relevant du moment choisi, du climat général de
l’entretien, de la manière d’aborder le sujet et de
l’écoute mutuelle instaurée comme de la qualité de la
relation de confiance, ainsi que de l’adéquation de
l’information délivrée.

Une orientation judicieuse favorise un accès plus
aisé au soutien psychologique parfois difficile et une
meilleure acceptation de la problématique dépressive.
Les nombreuses réticences, l’ignorance à propos de la
dépression et des effets du soutien psychologique, ainsi
que les nombreuses croyances ne suffisent pas tou-
jours à ce que les patientes convaincues d’avoir besoin
de soutien engagent une démarche en ce sens.

L’orientation vers une prise en charge psycholo-
gique ou psychiatrique concerne les patientes pour
lesquelles une dépression est suspectée ou diagnosti-
quée, comme celles qui présentent des facteurs de
risque. Il faut cependant rappeler que l’indication des
psychothérapies excède la problématique de la dépres-
sion. Ainsi, l’orientation vers un soutien psychologique
doit systématiquement être proposée aux patientes en

situation de détresse psychologique, et les demandes
spontanées méritent toujours d’être prises en compte.

Quand orienter ?

Plusieurs types de situations peuvent déterminer
l’orientation vers un psychologue ou un psychiatre ;
celle-ci dépend, quoiqu’il en soit, en premier, des
ressources disponibles :

– simple demande de la patiente (plutôt un psy-
chologue) ;

– facteurs de risque de dépression ou de détresse
psychologique (cf. supra) plutôt un psychologue ;

– en cas dedépression avérée, le premier traitement
antidépresseur peut être prescrit par un psychiatre s’il
en est un, ou un autre médecin ; il y a lieu d’associer au
traitement antidépresseur un travail de soutien psy-
chologique qui peut être assuré selon les cas par le
psychiatre ou le psychologue ;

– résistance à un premier traitement antidépres-
seur, on orientera vers le psychiatre ;

– risque suicidaire avéré ou de délire, un avis
psychiatrique sera nécessaire (mais il s’agit d’une
situation d’urgence : cette nécessité d’avis psychia-
trique ne doit pas faire retarder la prise en charge) ;

– existence de clusters : fatigue, douleur, bouffées
de chaleur. Là encore, on orientera vers un psychiatre.

Bien que l’engagement du patient soit nécessaire à
une prise en charge psychologique, il faut savoir
proposer une telle intervention en dehors d’une
demande spontanée de la patiente, lorsqu’elle apparaı̂t
nécessaire (recommandations nationales pour la mise
en œuvre du dispositif d’annonce du cancer dans les
établissements de santé).

Le bonmoment pour orienter dépend tout autant du
besoin de la patiente (ressenti par elle et/ou estimé par
l’environnement) que de sa capacité à intégrer et
accepter la proposition de soutien psychologique ainsi
que de sa motivation à engager la démarche. Ainsi,
lorsque l’ensemble de ces facteurs ne coı̈ncidepas, il est
nécessaire de concevoir et proposer cette orientation
par étapes, au fur et à mesure du suivi, avec tact. La
manière de faire sera essentielle pour l’acceptationde la
démarche.

Comment aborder l’orientation vers le « psy » ?

– Une orientation claire de l’oncologue, qui définira
ses propres limites comme l’intérêt du soutien psy-
chologique, aidera considérablement la patiente et
protègera l’oncologue d’affects envahissants [89] ;

La formation des cliniciens à la psycho-oncologie et aux
sciences humaines de manière plus large, est recom-
mandée afin de leur permettre d’orienter en fonction
des éléments propres à chaque relation spécifique
[4,123]. On peut définir plusieurs étapes pour une
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bonne orientation. Il faudra cependant évaluer selon la
relation avec la patiente et sa capacité à aborder le sujet,
la possibilité de traiter l’ensemble des étapes en une
fois, et l’intérêt de délivrer tout ou partie des informa-
tions disponibles. Les peurs et résistances peuvent en
effet nécessiter d’aborder le sujet en plusieurs fois ;

– il s’agit toujours d’initier le dialogue et d’aborder
les questions psychologiques en invitant la patiente à
dire comment elle se sent en ce moment, (NHMRC
Psychosocial Clinical Practice Guidelines) avec des
questions simples du style : « comment vous sentez-
vous en ce moment, émotionnellement� ? »

– il est important de relever dans le discours de la
patiente les aspects qui indiquent sa souffrance et de les
aborder clairement. Il est préférable de parler de notion
de souffrance avant même d’évoquer la notion de
dépression, de soutien psychologique, ou de psycholo-
gue/psychiatre, afin de ne pas effrayer (accord
d’experts). La patiente peut ainsi entendre la sensibilité
du médecin au regard de ses difficultés et se sentir
comprise, ce qui est favorable au processus d’accepta-
tion de la proposition et accroı̂t le lien de confiance avec
le praticien.

– puis, il y a lieu d’approfondir et de permettre à la
patiente de s’exprimer plus précisément au sujet de
ses symptômes afin que le médecin reconnaisse ses
difficultés et qu’elle puisse les reconnaı̂tre aussi. Une
simple invitation de ce type est appropriée :

« Pouvez-vous m’en dire un peu plus sur les
perturbations/difficultés que vous ressentez ? ».

– à cette phase du dialogue, il y a lieu de dire à la
patiente qu’elle peut souffrir de dépression, ou d’évo-
quer le risque dépressif ainsi que l’utilité d’un dépistage
précis.

On peut le signifier ainsi : « Je pense que vous
souffrez peut-être d’une dépression, et je souhaiterais
demander l’avis d’un spécialiste ». Une telle formula-
tion a l’avantage de positionner le rôle du psychologue
ou du psychiatre, de cadrer le rôle du cancérologue et
d’avancer en complémentarité.

– cet énoncé doit être suivi d’une information sur la
dépression et du recueil des réactions de la patiente.
Selon la dynamique de l’entretien, l’ordre entre ces
deux points variera.

Cette information sur la dépression est essentielle.
Guidée par la dynamique relationnelle, elle aide la
patiente à prendre ses décisions [39].

Plusieurs niveaux d’information sont possibles à
donner :

– il est légitime d’être triste dans le contexte d’une
maladie grave. La dépression n’est cependant pas une
simple tristesse, un état d’âme ou un «léger cafard »,
mais bien une maladie ;

– la dépression est caractérisée par des pertur-
bations multiples de l’humeur qui se manifestent de
façon quasi constante et entraı̂ne une gêne permanente

physique et morale aux effets conséquents et invali-
dants ;

– cette maladie ne provient pas d’un facteur unique
mais résulte d’un ensemble de mécanismes de diffé-
rente nature et imparfaitement connus. Ils sont d’ordre
biologiques, psychologiques et environnementaux. Il
existe des éléments déclencheurs de la dépression, et
des facteurs de risque ;

– la dépression se traite par le biais d’une prise de
médicaments et/ou d’un soutien psychologique ;

– le recours aux soins est indispensable ; la volonté
seule ne suffit pas pour agir sur cette maladie ;

– les raisons d’un recours au soutien médicamen-
teux et psychologique peuvent être les suivantes :
trouver de la compréhension face à sa souffrance,
réduire les symptômes et leurs conséquences, amélio-
rer l’image de soi perturbée par le cancer du sein,
retrouver du sens à ce qui est vécu et s’engager dans
de nouveaux projets, prévenir la réapparition des
symptômes ;

– le soutien psychologique ne peut être efficace si la
patiente ne désire pas l’entreprendre,

– il est souvent important de proposer un soutien
psychologique aux proches de la patiente [127] ;

– les réactions de la patiente à l’énoncé du diag-
nostic ou de suspicion de dépression, comme de la
nécessité de dépistage et/ou de traitement, doivent être
abordées ;

Il s’agit de proposer à la patiente de dire sa réaction,
notamment les craintes qu’elle ressent. Une écoute
attentive permettra de connaı̂tre sa perception, de
réajuster le niveau d’information à tenir si nécessaire,
et d’identifier les réticences avec lesquelles il faudra
avancer.

– il est fondamental que les oncologues resituent la
prise en compte de la dépression dans son contexte. Ils
peuvent indiquer que le dépistage et la prise en compte
de la dépression font partie de la prise en charge globale
de la personne atteinte d’une maladie cancéreuse et
visent une meilleure qualité de vie. Ils peuvent égale-
ment s’appuyer sur une éventuelle perturbation de
l’image corporelle : une dépression peut alourdir
considérablement la possibilité de restaurer cette
image. Il est par ailleurs judicieux qu’ils énoncent
clairement leurs limites de compétence en matière
d’accompagnement de la personne atteinte de dépres-
sion et disent en quoi.

– enfin, il s’agit d’aborder plus précisément l’orien-
tation vers les professionnels existants et disponibles,
ce qui varie selon les lieux de pratique.

Il y a lieu de préciser l’orientation vers un psychiatre
et/ou un psychologue. S’il n’y a pas de psychiatre dans
la structure de soin, un psychologue clinicien peut aider
à la phase de diagnostic. Il s’agit d’indiquer des lieux de
consultation et/ou des noms. Ces données aident les
patientes à franchir un pas parfois difficile.
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Il est intéressant de donner des indications sur les
différentes orientations psychothérapeutiques, si cela
est possible, ce qui aide les patientes à se préparer à la
démarche. Cependant, quelles que soient les méthodes
d’intervention, le soutien psychologique est avant tout
fondé sur une relation interpersonnelle. L’efficacité de la
démarche relève pour une grande part de la qualité de
cette relation dont la méthode est un support, comme
de la compétence du thérapeute. Il est judicieux de
discuter des a priori de la patiente par rapport aux psy :
concernant la folie, la durée, le coût, les peurs de
dépendance� Il s’agit ensuite de réajuster les informa-
tions [37].

Il est important de délivrer, si possible, une brochure
d’information sur le soutien psychologique et/ou sur la
dépression.

Situations spécifiques

– Si la patiente a conscience de son état dépressif :

! la laisser en parler ;

! l’inciter à dire la manière dont elle gère sa
souffrance (« et comment faites-vous ? ») ;

! pointer les limites de cette gestion en constatant
un niveau de souffrance élevé malgré les éventuelles
actions entreprises ;

! indiquer en quoi les compétences en psycho-
oncologie sont adaptées à ce manque, complémentai-
res et intégrées dans la globalité de la prise en charge.
Préciser les limites de l’action de l’oncologue en ce
sens ;

! informer à propos de la dépression ;

! présenter la proposition de prise en charge à la
patiente (si cela n’est pas venu spontanément dans la
discussion), et voir ce qu’elle en pense ;

! traiter des a priori par rapport aux psy si
nécessaire.

– Si la patiente n’a pas conscience de son état
dépressif :

! inciter à parler des difficultés rencontrées. On
peut aider à cela avec une question du style : « y a-t-il
des choses difficiles pour vous en ce moment ? Le
sommeil est-il bon ?... » (en orientant vers la prise en
compte des aspects somatiques) ;

! constater des signes de souffrance sur la base
de son discours et/ou de son comportement. Dire qu’ils
peuvent indiquer un état dépressif, et laisser la patiente
réagir à cette annonce ;

! informer sur la dépression et les risques
dépressifs liés au cancer du sein ;

! expliquer les risques de non-traitement de ces
symptômes et l’intérêt du traitement ;

! discuter des a priori sur les psychologues et les
psychiatres.

– S’il existe une résistance à la proposition de
soutien psychologique :

! dire que l’on comprend les hésitations ;

! ne pas presser et proposer d’en reparler ;

! identifier les raisons des résistances pour les
respecter et mieux orienter le dialogue ultérieur ;

! insister sur les limites au soutien psychologique
de l’oncologue ;

! évoquer la possibilité de rencontre ponctuelle
du psy qui « n’engage à rien » et la liberté de choix du
patient (sauf si HDT nécessaire) ;

! veiller à conserver un espace de dialogue où
l’on s’intéresse aux souffrances de la patiente.

– S’il existe un refus du soutien psychologique :

! dire que l’on comprend que ce soutien ne soit
pas souhaité, même si l’on pense que cela pourrait être
aidant ;

! assurer que l’on va faire au mieux dans la prise
en charge ;

Psychologue ou psychiatre ?

Demande de la patiente (psychologue)

Dépression avérée (psychiatre et/ou psychologue)
Résistance à un premier antidépresseur, risque

suicidaire avéré ou délire (psychiatre)
Association syndromique (cluster) : fatigue, dou-

leur, bouffées de chaleur (psychiatre)
Nécessité que coı̈ncident :

– les besoins de la patiente ;

– sa capacité à accepter la proposition de prise en
charge ;

– sa motivation à engager la démarche.

Quand ces facteurs ne coı̈ncident pas :

– réaliser une proposition par étapes, au fur et à
mesure du suivi ;

– évaluer la capacité de la patiente à aborder le
sujet ;

– demander à la patiente comment elle se sent ;

– évoquer la notion de souffrance psychique avant
de parler de dépression et/ou de psychologue ou de
psychiatre ;

– évoquer la suspicion de dépression : intérêt du
dépistage et de la rencontre avec le psychologue ou le
psychiatre ;

– expliquer au patient ce qu’est la dépression,
informer sur sa prise en charge, les limites de
compétences des oncologues et l’intérêt de la colla-
boration ;

– démystifier le « psy » et indiquer l’intérêt de la
prise en charge psycho-oncologique ;

– s’assurer de l’accord du patient.
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! signaler malgré tout les limites existant pour les
soignants dans leur aide et dans leur efficacité ;

! identifier les raisons du refus pour les respecter et
en reparler si possible ;

! indiquer la possibilité de consultations ponctuel-
les avec les psy sans vouloir convaincre absolument ;

! proposer de reparler au moins de la situation
psychologique, de la souffrance, détresse� Penser à
l’intérêt des autres soutiens utiles de la personne relatifs
au domaine des soins de support (bénévoles, Espaces
Rencontre Information�) ;

! penser tout particulièrement à l’utilité du soutien
psychologique pour les soignants dans ce cas de figure,
d’autant plus qu’ils ont le sentiment que la situation de
la patiente est difficile et ingérable pour eux. Ils auront

besoin d’aide dans ce cas pour assumer leur sentiment
d’impuissance et de culpabilité.

Comment faire le diagnostic d’ EDM et prescrire le
premier traitement : schéma simplifié.
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gnant–soigné. In: Razavi, Delvaux et al, Interventions psycho-
oncologiques : la prise en charge du patient cancéreux, Masson,
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Interférence du cancer du sein sur la sexualité
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Introduction

La prise en compte de la sexualité de personnes
malades traitées pour leur cancer, et de leurs partenai-
res, est trop fréquemmentméconnue, voire ignorée par
de nombreux professionnels de santé. Néanmoins, ces
dernières années, ce sujet, qui importe beaucoup aux
personnes malades et à leurs partenaires, fait l’objet de
publications, d’études et de travaux scientifiques, de
rencontres et échanges entre professionnels notam-
ment francophones.

Bien que de nombreux congrès, colloques ou
symposia aient eu lieu, il y a peu d’études avec niveau
élevé de preuvespour étudier la validité de cequi est qui
est avancé. Ces manifestations témoignent de la prise
de conscience croissante de cet enjeu de société et des

réflexions menées sur les moyens à mettre en œuvre
pour répondre aux besoins des personnes malades et
de leurs partenaires (cf. Dossier « Sexualité et cancer
2005) [3].

Pour pouvoir évaluer l’interférence du cancer du
sein sur la sexualité, il faut :

– d’une part, pouvoir comparer celle-ci, avec celle
de la femme saine, qui n’a plus de sécrétion estrogé-
nique, par exemple la femmeménopausée qui ne prend
pas de traitement hormonal substitutif. Quand il s’agit
d’une femme en préménopause, il est souvent néces-
saire d’avoir une contraception. Outre le fait que les
hormones sont contre-indiquées, il n’y a pas de réel
consensus pratique pour les modalités de la surveil-
lance oncologique. Les contraceptions suggérées
sont les stérilets non hormonaux et les spermicides
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