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SOMMAIRE

Les répercussions du cancer et des traitements qui y sont associés sur la santé mentale des patients peuvent se
manifester tout au long du continuum de soins et de services, et ce, tant au moment du diagnostic, que lors des
traitements, du suivi, de la rémission, des soins palliatifs, ou encore de la période de fin de vie. Prés de la moitié des
personnes atteintes d’un cancer sont susceptibles de présenter de la détresse psychologique alors qu’environ un tiers
auront un diagnostic de troubles de I'adaptation, de troubles anxieux ou dépressifs. Au CHU de Québec-Université
Laval (ci-aprés CHU de Québec), la systématisation de la détection de la détresse psychologique s'accompagne d'un
nombre croissant de patients & accompagner. Avec l'objectif de revoir I'offre de services de psychothérapies individuelles,
la Direction des services multidisciplinaires a sollicité I'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en
santé (UETMIS) du CHU de Québec afin d’évaluer quelles seraient les approches psychothérapeutiques individuelles de
courte durée a privilégier pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en
oncologie.

Les données probantes disponibles suggérent que les psychothérapies individuelles de courte durée peuvent étre
efficaces pour le traitement de la dépression majeure et des troubles anxieux, qu'elles soient dispensees seules ou en
combinaison avec notamment des interventions pharmacologiques ou psychosociales. A ce jour, les données probantes
ne permettent pas d'établir la supériorit¢ d’'une approche de psychothérapie individuelle par rapport a une autre.
Toutefois, plusieurs auteurs des guides de pratiques retenus dans la présente analyse mentionnent que différentes
approches psychothérapeutiques (p. ex. : thérapie cognitivo-comportementale, thérapie psychodynamique bréve, thérapie
existentielle-humaniste) ou certaines de leur composantes pourraient étre utilisées selon les besoins du patient,
ses préférences, sa réponse au traitement et les ressources locales disponibles. Un suivi effectué sur une base réguliére
suivant le début de la psychothérapie avec une réévaluation des symptomes, de I'observance et de la satisfaction du
patient est également recommandé afin de réviser I'approche au besoin. L'analyse de la pratique actuelle montre que
I'offre de services en oncologie psychosociale et spirituelle est bien implantée et diversifiée au CHU de Québec.
Toutefois, les approches de psychothérapie individuelle disponibles et les modalités d’acces aux services qui different d'un
hépital a I'autre soulevent des enjeux organisationnels et d’équité.

En appréciant I'ensemble des données disponibles, 'UETMIS recommande a la Direction des services multidisciplinaires
en collaboration avec I'équipe d'oncologie psychosociale et spirituelle et la Direction clientele — Néphrologie et oncologie,
de réviser son offre de services ambulatoires et en cours d’hospitalisation en psychothérapie individuelle de courte durée
afin de rendre accessibles les approches psychothérapeutiques, ou certaines de leurs composantes, a I'ensemble de la
clientéle oncologique ayant des troubles anxieux et dépressifs dans les différents hdpitaux du CHU de Québec.
De par sa vocation de centre tertiaire et universitaire, il apparait essentiel que les activités de I'équipe d’oncologie
psychosociale et spirituelle du CHU de Québec puissent s'inscrire dans le cadre d’'une démarche évaluative visant a
améliorer I'accessibilité, I'équité et la qualité des soins et services en psychothérapie individuelle de courte durée auprés
des personnes atteintes de cancer.



LISTE DES ABREVIATIONS ET SIGLES

ACT
ADIS
APA
ASCO
BAI
BDI
CANMAT
CAPO
CCO
CES-D
CHUS
CIC
CIDI
CIUSSS
CsQ
DMS
DSM
ECR
EESE-r
EPCRC
EROS
GAD
HADS
HEJ
HRDS
HSFA
HSS
ICD
L’HDQ
MSPSS
MSSS
NCCN

Acceptance and commitment therapy

Anxiety Disorder Interview Schedule

American Psychiatric Association

American Society of Clinical Oncology

The Beck Anxiety Inventory

Beck Depression Inventory

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments
Canadian Association of Psychological Oncology
Cancer Care Ontario

Centre for Epidemiological Studies-Depression

Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke

Centre intégré de cancérologie

Composite International Diagnostic Interview

Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux
Client Satisfaction Questionnaire

Différences de moyennes standardisées

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Essai clinique randomisé

Echelle d’évaluation des symptdmes d’Edmonton, version révisée
European Palliative Care Research Collaborative

The Environmental Reward Observation Scale
Generalized anxiety disorder

Hospital Anxiety and Depression Scale

Hopital de 'Enfant-Jésus

Hamilton rating scale for depression

Hopital Saint-Frangois d’Assise

Héopital du Saint-Sacrement

International Statistical Classification of Diseases and related health problems
L’'Hétel-Dieu de Québec

The Multidimensional Scale of Perceived Social Support
Ministére de la Santé et des Services sociaux

National Comprehensive Cancer Network



NICE National Institute for Health and Care Excellence
OoDD Outil de détection de la détresse

OMS Organisation mondiale de la Santé

OPSS Oncologie psychosociale et spirituelle

PHQ Patient Health Questionnaire

QOLI The Quality of Life Inventory

RCa Rapport de cotes ajusté

SC Soins collaboratifs

SF-36 The Medical Outcomes Study Short Form

TAC Thérapie d’activation comportementale

TC Thérapie cognitive

TCC Thérapie cognitivo-comportementale

TLV Thérapie par lumiére vive

N Thérapie narrative

TPDB Thérapie psychodynamique bréve

TRP Thérapie de résolution de problemes

UETMIS Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé

Vil



TABLE DES MATIERES

AVANT-PROPOS........ceee sttt sttt ettt s e v
SOMMAIRE ...ttt s ettt s e \Y
LISTE DES ABREVIATIONS ET SIGLES........oooirveeieireeeeseeeessseeeesseeesesssesessssssesssseessssssssssssssssssssssessssessnssesssssssens Vi
TABLE DES MATIERES .......oooooooeeveeeeeeeeeeese s sssesssessssssesesssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssessssssssenees Vil
LISTE DES ANNEXES........o oottt ettt ettt bbbt s et X
LISTE DES FIGURES ...ttt sttt ettt sttt X
LISTE DES TABLEAUX ..ottt sttt X
RESUME ... ..o e s een s eenssens X
1L INTRODUCTION. ...ttt sttt 1
2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION. ... seesee s sseseesesseses e 2
2.1 QUESHION AECISIONNEIIE ......vviieeecie ettt bbb bbb s ettt nns 2
2.2 QUESHIONS A'EVAIUALION. ........cvveeiiie bbb 2
3. METHODOLOGIE D’EVALUATION. ..ottt sttt sttt snsssnssnsnsnes 3
3.1 Evaluation de l'efficacité, de IiNNOCUIté et de 1 SECUME .............oorvvveeeeeeceeeeeseeeeeeeeeeeeeee e 3
3.1.1  Recherche documentaire 3
3.1.2  Sélection et évaluation de sélection des publications 3
3.1.3  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données 3

3.2 Enquéte de pratiques au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec..4

3.3 CONLEXIUANISALION ...ttt bbbttt s bttt 5
34 Yo TP 5
3.5 Modification au plan d'8ValUGLION ...........c.cciuiiiiccce bbb 5
4. INFORMATIONS GENERALES ..ottt 6
4.1 Cancer €1 SANTE MENTAIE...........covi ettt r et s e 6
42 Détection de la détresse et échelles d’évaluation des symptomes anxieux et dépressifs ..........ocoeveevirerennen. 7
43 Interventions psychothérapeutiques €N ONCOIOGIE ......c.vvvvreeierieiriririree e 7
D RESULTATS .ttt s ettt en et 9
5.1 Efficacité et innocuité des psychothérapies de coures UIEES ..........ouvvreeriniiecessr e 9
5.1.1  Guides de pratique CINIGUE ..........ceuireirieieieieiecce s 9
51,2 EHUAE A8 SYNHNESE ......vvoeeooeeeeeeeeceeee e sessess s esesssssssenssses e 13
5.1.3  ESSaiS CliNIQUES FANTOMISES ......cuvviriieeieieieie ettt es et s ettt s e et s s s e s 15
514  Etude et ProtOCOIES BN COUPS ........ov...eeerveeeeeriseeeeessssseeesssseseesssssssseessssssssesssessessssssesesssssseasesssesessesssee e 23

5.2 Description des pratiques et des services offerts en oncologie psychosociale et spirituelle au CHU de
Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du QUEDEC...........c.cceieveiiiciciccce e 24

B. DISCUSSION ...ttt 27



6.1. Les données probantes, bien que limitées, suggérent que les psychothérapies individuelles de courte durée seraient
efficaces et sécuritaires pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les adultes suivis en oncologie 27

6.2 Les données probantes ne permettent pas d'établir la supériorité d’'une approche de psychothérapie par rapport a une

autre pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie 28
7. RECOMMANDATIONS ..ottt sttt s 31
8. CONGCLUSION ..ottt 33
ANNEXES ...ttt bttt 2Rt e ARt A ettt n e 34
REFERENCES .....-11111stcsest11110steeseeseeeeeeees 1111188881 51



LISTE DES ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE ....oveveeeteeeeeeeeeeeeeeeeeeeen e 34
ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES .....cvveveeveveeeeeeeeereenens 36
ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES .....cveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen e 39
ANNEXE 4. LISTE DES DOCUMENTS EXCLUS APRES EVALUATION DE L’ADMISSIBILITE ET RAISONS D’EXCLUSION................. 40
ANNEXE 5. QUESTIONNAIRE UTILISE POUR LES ENTREVUES SEMI-DIRIGEES......c.veuteveeeeteeeeeeeeeeeeeeeeeneeseeneeeeeeeneeeseeanens 46
LISTE DES FIGURES

FIGURE 1. MODELE D’INTERVENTION EN ONCOLOGIE PSYCHOSOCIALE ET SPIRITUELLE ......vveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseenesneneseneanns 8
FIGURE 2. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS. ... veteet et eeeeeteteeeeeeeeeeseesasesseesssesseesasesseesesessessssesseesasessessssessesssnesns 9
LISTE DES TABLEAUX

TABLEAU 1. CRITERES D'ADMISSIBILITE ET LIMITES DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE .......veuerveeeeeeeeeeeeeseeeeseseessesnensessenens 4
TABLEAU 2. PRINCIPAUX MODELES THEORIQUES DES APPROCHES EN PSYCHOTHERAPIE (ADAPTE DE [2]).....cevvvrevericrernnen 8

TABLEAU 3. DESCRIPTION SOMMAIRE DES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE PORTANT SUR LA PRISE EN CHARGE DES
TROUBLES ANXIO-DEPRESSIFS EN ONCOLOGIE........cocuiuiueiireteiessissssseissesessssesessssessssssessssesessssesessssesassssessssesassssesns 10

TABLEAU 4. SYNTHESE DES PRINCIPALES INTERVENTIONS A DISPENSER SELON LA GRAVITE DES SYMPTOMES DEPRESSIFS
ET ANXIEUX CHEZ LES PATIENTS AYANT UN CANCER [19] ....ouieiviteieieieeeceeetete ettt 13

TABLEAU 5. SYNTHESE DES RESULTATS SUR L'EFFICACITE DES INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES POUR LE
TRAITEMENT DE LA DEPRESSION A COURT TERME ET AU COURS DU SUIVI [26] ......cvveeeiniireieirireiserene s 15

TABLEAU 6. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LES ECR PORTANT SUR L’EVALUATION
D’INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D’'UN CANCER..........cccocerrerenens. 17

TABLEAU 7. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES EVALUEES DANS LES
ECRINCLUS ..o s a bbb e e bbb e e e s e e e s se e e s 18

TABLEAU 8. SYNTHESE DES RESULTATS RAPPORTES DANS LES ECR PORTANT SUR L’EFFICACITE DES INTERVENTIONS
PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES A REDUIRE LES SYMPTOMES DEPRESSIFS CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D'UN
(07101 = 2 TP 20

TABLEAU 9. SYNTHESE DES RESULTATS RAPPORTES DANS LES ECR PORTANT SUR L’EFFICACITE DES INTERVENTIONS
PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES A REDUIRE LES SYMPTOMES ANXIEUX CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D’UN CANCER

TABLEAU 10. LISTE DES INTERVENANTS IMPLIQUES DANS L'OFFRE DE SERVICES EN ONCOLOGIE PSYCHOSOCIALE ET
SPIRITUELLE AU CHU DE QUEBEC ET AU CIUSSS DE L'ESTRIE-CHUS SELON LE TYPE DE SERVICES.......cvevevevrnnn. 24



RESUME

INTRODUCTION

Les patients atteints d’'un cancer sont particulierement a risque de vivre de la détresse psychologique, sociale ou
émotionnelle qui peut affecter leur qualité de vie et leur attitude face a la maladie. Certains patients ayant des
problématiques de santé mentale plus graves, comme des troubles de I'adaptation, des troubles anxieux ou dépressifs
nécessitent une prise en charge spécialisée, entre autres par l'initiation d'une psychothérapie. Avec I'objectif de revoir
I'offre de services de psychothérapies individuelles au CHU de Québec-Université Laval (ci-aprés CHU de Québec),
la Direction des services multidisciplinaires a sollicité 'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en
santé (UETMIS) afin d'évaluer quelles seraient les approches psychothérapeutiques individuelles de courte durée a
privilégier pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie.

QUESTION DECISIONNELLE

Quelles sont les approches psychothérapeutiques individuelles de courte durée a privilégier pour le traitement des troubles
anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

QUESTIONS D’EVALUATION

- Quelles sont les psychothérapies individuelles de courte durée recommandées par les sociétés savantes pour le
traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

- Quelle est l'efficacité et les effets indésirables des psychothérapies individuelles de courte durée pour le traitement des
troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

- Quel est le type de services offerts en oncologie psychosociale et spirituelle aux patients adultes suivis en oncologie au
CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec?

- Quels sont les enjeux organisationnels associés a I'offre de services actuelle en oncologie psychosociale et spirituelle et
a la révision éventuelle de celle-ci au CHU de Québec?

METHODOLOGIE

Une recension des publications scientifiques a été effectuée a partir de plusieurs bases de données indexées et de la
littérature grise. Les sites internet d'organismes en ETMIS ainsi que ceux d'associations professionnelles ont été
consultés. La recherche visait a identifier des guides de pratique, des études de synthése ainsi que des essais cliniques
randomisés (ECR) portant sur l'efficacité ou l'innocuité des approches psychothérapeutiques de courte durée pour le
traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie. Les documents rédigés en frangais ou en anglais, a partir du
début des bases de données jusquau 21 aolt 2018, ont été inclus dans la recherche. Les principaux indicateurs
d'efficacité rapportés étaient la taille d'effet et les différences de moyennes standardisées mesurées avec des outils
d’évaluation des troubles anxieux ou dépressifs validés. Des indicateurs d'innocuité ainsi que certains liés a I'expérience
patient ont également été considérés. La démarche d’évaluation a été réalisée en collaboration avec un groupe de travail
interdisciplinaire composé d’experts du CHU de Québec. Des entrevues téléphoniques semi-structurées avec des
d’informateurs-clés du CHU de Québec et des autres centres hospitaliers universitaires du Québec ont été menées afin de
décrire I'offre de services et les pratiques en cours pour la prise en charge psychologique des patients suivis en oncologie,
incluant les patients présentant un trouble anxieux ou dépressif.

RESULTATS

La recherche documentaire a permis d'identifier 19 documents incluant sept guides de pratique clinique, une revue
systématique avec méta-analyse, neuf ECR et deux analyses complémentaires d'un ECR.
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Guides de pratique clinique

Au total, sept organisations canadiennes, américaines et européennes ont émis des recommandations de bonnes
pratiques cliniques au sujet de la place de la psychothérapie dans le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez
des patients atteints d'un cancer. Toutes les organisations mentionnent que les patients pourraient bénéficier
d’interventions psychologiques ou psychosociales, et ce, qu'elles soient dispensées seules ou en combinaison avec des
interventions pharmacologiques. Bien que la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) individuelle soit I'approche
psychologique la plus utilisée et la plus étudiée, plusieurs auteurs soulignent que les preuves sont insuffisantes pour
déterminer la supériorité de cette approche par rapport aux autres pour le traitement de la dépression ou de I'anxiété.
Certains précisent également que différentes approches psychothérapeutiques ou certaines de leur composantes
pourraient étre utilisées selon les besoins du patient, ses préférences, sa réponse au traitement et les ressources locales
disponibles. Un suivi effectué sur une base réguliére avec une réévaluation des symptdmes, de I'observance et de la
satisfaction du patient, suivant le début de la psychothérapie, est recommandé afin de réviser I'approche si nécessaire.
Plusieurs organisations recommandent également pour le traitement de la dépression et de I'anxiété chez les patients
ayant un cancer, d'instaurer des modéles de soins par étapes axés sur la gravité et I'évolution des symptémes ou encore
collaboratifs axés sur la pratique en interdisciplinarité plutt qu'une approche spécifique de psychothérapie.

Etude de synthese

Une revue systématique incluant neuf ECR portant sur I'évaluation d'interventions psychologiques individuelles (n =7) ou
de groupe (n=2) basées sur des approches issues des modéles théoriques cognitivo-comportemental,
psychodynamique-analytique ou existentiel-humaniste pour le traitement de la dépression majeure en oncologie a
été retenue. Les auteurs ont également effectué une méta-analyse en considérant uniquement les études ayant un groupe
contrble sans intervention psychologique. Les résultats en période post-traitement immédiat suggérent une amélioration
statistiquement significative des symptomes dépressifs (différence de moyennes standardisées [DMS] = -1,40;
ICa9 % :-2,50 & -0,29; p = 0,01) qui ne persistait pas lorsque mesurée de six a 12 mois (DMS = -0,55;
ICa95%:-1,14 a 0,04; p = 0,07). Les auteurs de la revue de synthése concluent que les interventions psychologiques
individuelles ou de groupe pourraient étre efficaces pour traiter la dépression chez les patients atteints d’'un cancer, mais
que les preuves sont insuffisantes pour soutenir une approche thérapeutique plus qu'une autre. Par ailleurs,
ils mentionnent que I'hétérogénéité des populations étudiées limite l'interprétation des résultats, notamment en raison de
l'inclusion dans I'analyse de patients qui ne rencontrent pas I'ensemble des criteres diagnostiques reconnus de dépression
majeure.

Essais cliniques randomisés

Neuf ECR et deux analyses complémentaires d'un ECR portaient sur I'évaluation de I'efficacité de la psychothérapie
individuelle breéve chez des patients atteints de cancer souffrant de troubles dépressifs ou anxieux (selon les criteres du
DSM-IV) ou a risque élevé de dépression majeure (selon une valeur seuil mesurée avec une échelle d’évaluation validée
des symptomes dépressifs). Les interventions psychologiques évaluées reposaient sur l'utilisation de différentes
approches issues des modéles théoriques cognitivo-comportemental, psychodynamique-analytique ou existentiel-
humaniste. La composition des groupes de comparaison variait selon les études incluant des patients inscrits sur une liste
d’attente, en observation, traités selon les soins usuels ou avec une autre modalité interventionnelle psychologique ou
pharmacologique. Une réduction significativement plus importante des symptdmes dépressifs aprés traitement a été
observée dans le groupe intervention comparativement au groupe témoin dans quatre études qui évaluaient la thérapie de
résolution de problémes, la thérapie cognitive, le soutien en psycho-oncologie ou encore la psychothérapie intégrée dans
un modéle de soins par étapes. Les résultats de cing autres études suggérent également une diminution des symptomes
dépressifs aprés traitement, mais sans différence significative rapportée avec les groupes de comparaison.
Par ailleurs, rois facteurs sont associés a un risque plus élevé de ne pas répondre a la psychothérapie dans le cadre d'une
analyse complémentaire d’'un ECR portant sur I'évaluation de la thérapie d'activation comportementale et la thérapie de
résolution de problémes pour le traitement de la dépression chez des femmes ayant un cancer du sein. Ces facteurs sont :
ne pas étre mariée, recevoir des traitements pour un cancer pendant la psychothérapie et I'absence d’expérience
psychothérapeutique antérieure. Les résultats de la seconde analyse suggerent que deux facteurs seraient plus
significativement associés a la gravité de la dépression dans la période prétraitement, soit le faible renforcement
environnemental et la forte anxiété somatique.
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Aucune étude évaluant spécifiquement I'effet de la psychothérapie pour le traitement des troubles anxieux en oncologie
n'a été répertoriée dans la présente analyse. Trois des ECR retenus ont toutefois rapporté des résultats divergents
suggérant une légere diminution des symptémes anxieux ou une absence d’effet.

Description des pratiques et des services offerts en oncologie psychosociale et spirituelle au CHU de Québec et
dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec

Des entrevues téléphoniques ont été effectuées auprés d'informateurs-clés du CHU de Québec et du CIUSSS de I'Estrie-
Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie-CHUS). Malgré plusieurs relances, il n'a pas été
possible d’obtenir de réponses auprés des autres centres hospitaliers universitaires du Québec.

Au CHU de Québec, des services en oncologie psychosociale et spirituelle sont offerts a L'Hotel-Dieu de Québec (L'HDQ),
a I'Hopital du Saint-Sacrement (HSS) et a I'Hopital de I'Enfant-Jésus (HEJ). Une unité spécifiquement dédiée a I'oncologie
psychosociale et spirituelle est également disponible a L’'Hotel-Dieu de Québec (L'HDQ). Un programme de détection
systématique de la détresse en oncologie a différents moments charniéres de la trajectoire est intégré a la pratique en
chimiothérapie, en radio-oncologie et partiellement en hémato-oncologie. Plusieurs approches psychothérapeutiques
individuelles sont actuellement dispensées pour le traitement psychologique des patients ayant un trouble anxieux ou
dépressif en oncologie mais I'acces a ces services différe selon I'hdpital de prise en charge. On note également I'absence
de critéres formels dans le processus actuellement en place pour la priorisation des demandes de consultations en
psychothérapie individuelle. Les références vers la premiére ligne sont présentement limitées, mais des travaux sont en
cours pour développer une trajectoire intégrée.

On ne retrouve pas au CIUSSS de I'Estrie-CHUS d'unité dédiée a I'oncologie psychosociale et spirituelle. L'offre de
services est intégrée directement aux unités de soins d’oncologie. Une systématisation de la détection de la détresse est
visée au cours des années a venir. L'approche humaniste-existentielle est privilégiée par 'ensemble des intervenants et
s’y ajoutent des éléments de thérapie cognitivo-comportementale en fonction des caractéristiques du patient. Des critéres
de priorisation ont été mis en place pour gérer 'accés aux services de psychothérapie incluant le siége, le stade de cancer
ou la gravité du trouble anxieux ou de la dépression. Les patients n’ayant pas été priorisés peuvent étre dirigés vers des
organismes du milieu communautaire, le lien de collaboration avec les partenaires de premiére ligne du réseau de la santé
n’étant toutefois pas optimal.

CONSTATS

L'appréciation des données issues de la recherche documentaire, de I'enquéte de pratiques et des échanges avec le
groupe de travail interdisciplinaire ont conduit aux constats suivants :

e Les données probantes, bien que limitées, suggérent que les psychothérapies individuelles de courte durée
seraient efficaces et sécuritaires pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les adultes suivis en
oncologie;

o Les données probantes ne permettent pas d’établir la supériorité d’'une approche de psychothérapie par rapport a
une autre pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie;

e Une offre de services diversifiée au CHU de Québec pour la prise en charge des troubles anxieux et dépressifs
en oncologie, mais qui souléve des enjeux organisationnels et d’équité.

Recommandation 1

Il est recommandé a la Direction des services multidisciplinaires du CHU de Québec, en collaboration avec I'équipe
d’oncologie psychosociale et spirituelle et la Direction clientéle — Néphrologie et oncologie, de réviser son offre de services
de psychothérapie individuelle de courte durée tant ambulatoires qu’en cours d’hospitalisation afin de rendre accessibles
les approches psychothérapeutiques, ou certaines de leurs composantes, a 'ensemble de la clientéle oncologique atteinte
de troubles anxieux et dépressifs dans les différents hdpitaux du CHU de Québec.

Recommandation 2

Il est recommandé a la Direction des services multidisciplinaires et a I'équipe d'oncologie psychosociale et spirituelle du
CHU de Québec de définir des indicateurs de mesure et de suivi de leurs activités en psychothérapie individuelle de
courte durée, dans le cadre d’'une démarche d’amélioration continue de I'accessibilité, de I'équité et de la qualité des soins
et services.
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CONCLUSION

A ce jour, les données probantes suggérent que les psychothérapies individuelles seraient efficaces et sécuritaires pour le
traitement de la dépression majeure et des troubles anxieux chez les patients atteints de cancer. Les résultats ne
permettent pas d’appuyer l'utilisation d’'une approche plus qu’une autre alors que différentes techniques d'intervention
propre a chaque approche psychothérapeutique pourraient étre utilisées selon les préférences et les besoins du patient et
sa réponse au traitement et les ressources locales disponibles. L'offre de services en oncologie psychosociale et
spirituelle est bien implantée au CHU de Québec, mais différe d’'un hopital a l'autre, ce qui souléve des enjeux
organisationnels pour 'établissement et méme d’équité pour la clientéle. Ainsi, il est recommandé au CHU de Québec de
réviser son offre de services en psychothérapie individuelle de courte durée pour le traitement des troubles anxieux et
dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie. Enfin, de par la vocation de centre tertiaire et universitaire de
I'établissement, implantation d'une démarche évaluative apparait essentielle au développement des connaissances et a
I'amélioration des pratiques professionnelles.
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1. INTRODUCTION

Les patients atteints d’'un cancer sont particulierement a risque de vivre de la détresse psychologique, sociale ou
émotionnelle d'intensité variable. La détresse peut survenir a tout moment au cours du parcours de soins et services,
affectant a la fois la qualitt de vie du patient et son attitude face a la maladie [1]. Dans certains cas,
I'évolution de la condition psychologique peut conduire a des troubles de santé mentale, tels que les troubles de
I'adaptation, les troubles anxieux ou dépressifs nécessitant une prise en charge spécialisée. Au CHU de Québec-
Université Laval (ci-aprés CHU de Québec), implantation graduelle au cours des derniéres années d'un outil de détection
de la détresse psychologique dans la pratique en oncologie a contribué & une meilleure identification des patients a risque
de troubles de santé mentale. De plus, cette pratique permet d'orienter plus rapidement et d'une maniére plus ciblée les
patients vers les services spécialisés. Dans le cadre du processus clinique, plusieurs approches de psychothérapies
individuelles peuvent étre proposées au patient selon la situation, et ce, en combinaison ou non avec un traitement
pharmacologique [2].

Avec la systématisation de la détection de la détresse psychologique qui s'accompagne d’un nombre croissant de patients
a prendre en charge, I'équipe d’oncologie psychosociale et spirituelle (OPSS) du CHU de Québec souhaite revoir son offre
de services de psychothérapies individuelles avec la volonté de mieux I'uniformiser entre les hdpitaux. L'Unité d'évaluation
des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) a été sollicitte par la Direction des services
multidisciplinaires du CHU de Québec afin d’évaluer quelles seraient les approches psychothérapeutiques individuelles de
courte durée a privilégier pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en
oncologie.



2. QUESTIONS DECISIONNELLE ET D’EVALUATION

21 Question décisionnelle

Quelles sont les approches psychothérapeutiques individuelles de courte durée a privilégier pour le traitement des troubles
anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

2.2  Questions d’évaluation

1- Quelles sont les psychothérapies individuelles de courte durée recommandées par les sociétés savantes pour le
traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

2- Quelles sont I'efficacité et les effets indésirables des psychothérapies individuelles de courte durée pour le traitement
des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie?

3- Quel est le type de services offerts en oncologie psychosociale et spirituelle aux patients adultes suivis en oncologie au
CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec?

4- Quels sont les enjeux organisationnels associés a I'offre de services actuelle en oncologie psychosociale et spirituelle et
a la révision éventuelle de celle-ci au CHU de Québec?



3. METHODOLOGIE D’EVALUATION

3.1 Evaluation de I’efficacité, de I'innocuité et de la sécurité

3.1.1  Recherche documentaire

Le Tableau 1 résume les critéres de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour effectuer la
recherche documentaire en lien avec les questions d'évaluation pour les volets efficacité et innocuité. Une recension des
publications scientifiques a été effectuée a partir des bases de données indexées Medline (PubMed), Embase, Psychinfo,
du Centre for Reviews and Dissemination, de la bibliothéque Cochrane et d’autres sources documentaires (littérature
grise) afin d'identifier les études de synthése, avec ou sans méta-analyse, de méme que les guides de pratique.
La recherche documentaire se poursuit dans le respect de la hiérarchie des devis d'études présentée au Tableau 1
sous diverses conditions incluant 1) I'absence d’étude de synthese; 2) des études de synthése de qualité méthodologique
insuffisante; 3) la mise a jour d’'une étude de synthése; 4) des études primaires de faible qualité incluses dans I'étude de
synthése; 5) un nombre limité d’essais cliniques randomisés (ECR) ou 6) des ECR de faible qualité méthodologique.
Les sites Internet d’organismes en évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (ETMIS) ainsi que
ceux d'associations professionnelles ont été consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des
organismes et des bases de données considérés est présentée a I'Annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont
présentées a I'Annexe 2. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d'autres
références d'intérét. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant les moteurs de recherche Google Scholar et
Open access journals (http://www.scirp.org) pour identifier des publications en libre acces. La recherche de protocoles
d’études de synthése en cours de réalisation a été effectuée dans la bibliothéque Cochrane et dans la base de données
PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The University of York, National Institute for Health Research;
www.crd.york.ac.uk/prospero/). Les sites www.clinicaltrials.gov des U.S. National Institutes of Health et Current Controlled
Trials Ltd. de Springer Science+Business Media (BioMed Central, www.controlled-trials.com) ont été consultés pour
retracer des ECR en cours. Les résultats de cette recherche sont présentés a I'’Annexe 3.

Une évaluation de la sécurité et de l'innocuité a été effectuée a partir des études retenues pour le volet efficacité de ce
projet d’évaluation. De plus, une recherche complémentaire dans les bases de données Medline (PubMed) et Embase a
été réalisée. Les études observationnelles, les séries de cas et les études de cas ont été considérées pour le volet sécurité
et innocuité.

3.1.2  Sélection et évaluation de sélection des publications

La sélection des études a été effectuée de maniére indépendante par deux évaluateurs (M.B., M.-C.L. et M.F)
selon les critéres d'inclusion et les limites spécifies au Tableau 1. En cas de désaccord, I'avis d'un troisiéme
évaluateur (M.R. ou A.N.) était sollicité afin de parvenir a un consensus.

3.1.3  Evaluation de la qualité des publications et extraction des données

La qualité des publications a été évaluée de maniére indépendante par deux évaluateurs (M.B., M.-C.L. et M.F).
L’évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été réalisée a
l'aide des griles R-AMSTAR [3] et AGREE Il [4], respectivement. Les études originales ont été évaluées a partir des
grilles d’analyse adaptées du guide méthodologique de I'UETMIS du CHU de Québec [5]. L'avis d’un troisiéme
évaluateur (M.R. ou A.N.) a été sollicité lors de désaccords sur 'appréciation de la qualité afin de parvenir a un consensus.
Les études dont la qualité méthodologique était insuffisante ont été exclues. L'extraction des données a été effectuée par
deux évaluateurs indépendants (M.B., M.-C.L. et M.F.) a 'aide d’une grille spécifique a ce projet. Les études évaluées et
retenues sont présentées a la section 5.1. La liste des publications exclues ainsi que les raisons d’exclusion sont
présentées a 'Annexe 4.
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TABLEAU 1. CRITERES D’ADMISSIBILITE ET LIMITES DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

CRITERES D’'INCLUSION

Population Patients adultes atteints d’'un cancer et ayant un diagnostic de trouble anxieux ou dépressif

Intervention Psychothérapies individuelles de courte durée

Aucune psychothérapie (pourrait inclure des patients en attente d’une psychothérapie ou une thérapie de soutien),
Comparateurs psychothérapie de courte durée (lorsque deux psychothérapies de courte durée sont comparées entre elles),
psychothérapie de longue durée, autre traitement (par exemple pharmacothérapie)

Caractéristiques associées a I'offre de services pour les approches psychothérapeutiques de courte
durée
Approches psychothérapeutiques
Stade de cancer, soins actifs vs palliatifs
Patients bénéficiant le plus des approches psychothérapeutiques
Nombre de séances
Professionnels offrant la psychothérapie ou qualifications de ceux-ci
Modalités de prestation de I'offre de services de psychothérapie : en personne, par
téléphone, autres modalités
Indicateurs d'efficacité
Résultats o Scores d'évaluation des troubles anxieux ou dépressifs mesurés avec des outils validés et
servant a mesurer :
=  Taille deffet des différentes approches psychothérapeutiques
=  Différence de moyennes standardisées des différentes approches
psychothérapeutiques
=  Pourcentage de patients ayant changé de catégorie suite a I'intervention (score
indiquant un trouble anxieux ou dépressif avant I'intervention et n’indiquant pas
de trouble a la suite de I'intervention)
Indicateurs liés a I'expérience patient (p. ex. : lourdeur du processus du point de vue du patient)
Innocuité : effets indésirables rapportés selon le type de psychothérapie utilisée (p. ex. : détérioration
psychologique/psychiatrique, raisons documentées d’abandon de la psychothérapie)

O 0O OO0 O0Oo

l. Rapports d’ETMIS, revues systématiques avec ou sans méta-analyse, guides de pratique

Types de Il. ECR
documents M. Etudes observationnelles
hiérarchisés en IV. Séries de cas
fonction de la V. Etudes de cas
force du devis VI. Etudes de laboratoire
VII. Avis ou consensus d'experts
LIMITES CRITERES D’EXCLUSION
e  Langue : frangais et anglais e  Résumés de congrés
e Date : début des bases de données e  Thérapie sans approche théorique reconnue ou sans contenu
jusqu'au 21 aolt 2018 thérapeutique (p.ex. : yoga, aromathérapie, bibliothérapie)
o  Thérapie pleine conscience sans autre élément thérapeutique
reconnu

3.2 Enquéte de pratiques au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers

universitaires du Québec

Une enquéte de pratique a été effectuée au printemps 2018 auprés d'intervenants en oncologie psychosociale et
spirituelle du CHU de Québec et des autres centres hospitaliers universitaires du Québec. Des d'informateurs-clés de
chaque centre hospitalier ont été sollicités pour participer a une entrevue téléphonique semi-structurée visant a décrire
I'offre de services et les pratiques en cours pour la prise en charge psychologique des patients suivis en oncologie,
incluant les patients présentant un trouble anxieux ou dépressif. Un questionnaire élaboré pour ce projet a été acheminé
aux répondants avant I'entrevue (Annexe 5). Les entrevues ont été réalisées par deux évaluateurs (M.B. et M.-C.L.) et les

entretiens enregistrés, apres consentement des répondants.



3.3 Contextualisation

La démarche d'évaluation a été réalisée en collaboration avec des experts du CHU de Québec. Les membres du groupe
de travail interdisciplinaire étaient représentatifs de plusieurs directions et départements (voir la liste en page IlI).
Ils ont participé a l'identification des enjeux et des dimensions & considérer pour la recherche d’'informations ainsi qu'a
l'analyse de la synthése des connaissances issues de la démarche d’évaluation réalisée par I'équipe de 'UETMIS.
Ces échanges ont contribué a la compréhension du contexte de ['établissement, a lidentification des aspects
organisationnels a considérer ainsi qu'a I'élaboration des constats et des recommandations.

3.4 Révision

Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir liste en page lll). Il a été révisé et
adopté par les membres du Conseil scientifique de 'UETMIS lors de sa réunion du 30 octobre 2018.

3.5 Modification au plan d’évaluation

Aucune modification n'a été apportée au plan d'évaluation lors de la réalisation de ce projet'.

' Le plan d'évaluation pour la réalisation de ce rapport est disponible sur le site du CHU de Québec
(http://www.chudeguebec.ca/professionnels-de-la-sante/evaluation/rapports-d-evaluation.aspx).
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4. INFORMATIONS GENERALES

4.1 Cancer et santé mentale

Au Québec, plus de 50 000 personnes regoivent chaque année un diagnostic de cancer avec les conséquences qui
accompagnent cette maladie de méme que les différentes interventions diagnostiques et thérapeutiques qui en
découlent [6]. Diverses émotions, d'intensité et de durée variables, sont susceptibles de survenir tout au long du
continuum de soins et de services, que ce soit au moment du diagnostic, des traitements, du suivi, de la rémission ou
encore des soins palliatifs et de fin de vie. On estime que prés de la moitié des personnes atteintes d'un cancer
présenteront au cours de leur parcours de soins un épisode de détresse psychologique et qu’environ 30 % des patients
auront des troubles de I'adaptation, 20 % développeront des troubles dépressifs et 10 %, des troubles anxieux [1, 7].
La prise en charge adéquate de ces différents troubles de santé mentale est essentielle puisqu'ils sont associés a une
altération de I'observance thérapeutique, de la qualité de vie, des capacités fonctionnelles pour faire face a la maladie
ainsi qu'a un accroissement du taux de mortalité [8, 9].

Détresse

La détresse en oncologie est définie comme « une expérience émotionnelle multifactorielle désagréable de nature
psychosociale (cognitive, comportementale, émotionnelle) ou spirituelle qui peut interférer avec la capacité d'affronter un
cancer, ses symptomes physiques et ses traitements. La détresse peut se manifester sur un spectre qui s'étend des
sentiments courants et normaux de vulnérabilité, de tristesse et de peur a des problémes potentiellement invalidants tels
que la dépression, I'anxiété, la panique, I'isolement social ainsi que la crise existentielle et spirituelle » [1, 10].

Troubles de 'adaptation

Le trouble de I'adaptation se caractérise par I'apparition de symptdmes émotionnels ou comportementaux en réponse a un
ou plusieurs facteurs de stress. Ces symptdmes amenent une détresse marquée hors de proportion avec la gravité ou
lintensité du stresseur. La perturbation liée aux facteurs de stress ne répond pas aux critéres d'un autre trouble mental et
ne constitue pas simplement une exacerbation d'un trouble mental préexistant [11, 12].

Trouble dépressif majeur

La dépression majeure, selon l'intensité des symptdmes et des atteintes fonctionnelles, peut se présenter sous une forme
légére, modérée ou grave [8]. Elle se caractérise par la présence d’au moins cinq symptémes, dont une humeur
dépressive ou une perte d'intérét pour I'ensemble des activités, et ce, depuis au moins deux semaines [8].
Les autres symptdmes de la dépression majeure incluent une perte d’appétit, des troubles du sommeil, de ['agitation,
un ralentissement psychomoteur, une baisse d'énergie, un sentiment d'inutilité, une culpabilité excessive, des difficultés de
concentration, de méme que des pensées récurrentes associées a la mort accompagnées ou non d’idées suicidaires [8].
La dépression majeure chez les patients atteints de cancer représente un défi pour les cliniciens puisque les symptdmes
associés au cancer ou a son traitement recoupent certains des criteres permettant d'établir le diagnostic de
dépression [13]. Le risque de dépression majeure serait plus élevé chez les patients ayant un cancer de stade avance,
une atteinte fonctionnelle ou de la douleur importante. Les autres facteurs de risque identifiés sont le jeune age,
un antécédent de dépression, la présence de symptdmes non contrdlés et le siége tumoral, soit particuliérement les
cancers de la téte et du cou, du pancréas, du sein et du poumon [14, 15].

Troubles anxieux

Les troubles anxieux regroupent divers troubles en lien avec une anxiété excessive, persistante et difficile a gérer ainsi
que des perturbations comportementales qui affectent leur qualité de vie [11]. lls se manifestent de fagon trés variable et
sont diagnostiqués lorsque la peur est disproportionnée par rapport a la situation réelle.



4.2 Détection de la détresse et échelles d’évaluation des symptomes anxieux et dépressifs
Détection de la détresse

I est maintenant bien établi que la détresse devrait étre considérée comme le sixieme signe vital & évaluer chez les
patients atteints de cancer [16]. D'ailleurs, en 2011, le Comité d’'oncologie psychosociale de la Direction de la lutte contre
le cancer du Ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a émis une recommandation concernant la détection
précoce et systématique de la détresse dans les centres de cancérologie au Québec [1]. Ainsi, la détresse devrait étre
évaluée de facon répétée par I'équipe d’'oncologie a des phases ciblées d’évolution de la maladie, reconnues comme étant
des périodes de vulnérabilité, ce qui permet d'identifier les interventions requises au moment le plus approprié.
En 2017, un comité ad hoc sur la détresse du MSSS a arrété son choix sur I'outil de détection de la détresse (ODD) [16].
L’'ODD comprend un thermométre de la détresse, la liste canadienne de vérification des problémes et I'échelle
d’évaluation des symptdmes d’Edmonton, version révisée (EESE-r). L'EESE-r a pour objet de situer sur une échelle
de 0410 le niveau d'intensité des symptdmes suivants : douleur, fatigue, nausées, dépression, anxiété, somnolence,
appétit, bien-étre et dyspnée. Un niveau de 4 ou plus sur 'EESE-r ou sur le thermométre de la détresse requiert
habituellement une orientation vers des soins appropriés. Les patients dont le score dépasse ces seulils pour la dépression
ou I'anxiété seront ensuite évalués a partir d'outils d’évaluation plus spécifiques afin de recueillir des mesures objectives
supplémentaires.

Evaluation des symptémes dépressifs et anxieux

Quatre instruments sont majoritairement utilisés pour la détection de la dépression chez les patients ayant des niveaux
élevés de détresse. Il s'agit de 1) I'échelle du Centre for Epidemiological Studies-Depression (CES-D), 2) du Beck
Depression Inventory (BDI-IA et BDI-Il), 3) de I'échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), ainsi que 4) du
Patient Health Questionnaire (PHQ)-9 [17]. Pour la détection d’un trouble anxieux, deux principaux outils sont utilisés,
soit I'échelle HADS et I'échelle Generalized Anxiety Disorder (GAD-7). Par la suite, le diagnostic de dépression majeure ou
de troubles anxieux doit étre confirmé par des intervenants expérimentés et habiletés a établir un diagnostic sur la base
des crittres du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) de [I'American Psychiatric
Association (APA). Les résultats des évaluations et entretiens cliniques peuvent étre rapportés a l'aide d’outils tels que
I'Anxiety Disorder Interview Schedule-IV (ADIS) ou le Composite International Diagnostic Interview (CIDI).

4.3 Interventions psychothérapeutiques en oncologie

Pour répondre aux besoins psychosociaux des patients, une approche hiérarchisée des services et des soins centrés sur
la personne est généralement mise en place afin d'offrir des interventions adaptées au degré et au type de détresse ou a
la complexité du cas [1]. En premier lieu, il y a des interventions psychosociales individuelles pour réduire la détresse,
la gravité des symptdmes psychologiques et physiques ainsi que pour faciliter I'adaptation a la maladie qui sont offertes
par les équipes interdisciplinaires en oncologie (p. ex. : travailleurs sociaux, conseillers spirituels) ou par d’autres types
d’intervenants. D’autres stratégies, par exemple des thérapies de groupe, peuvent également étre proposées.
Des interventions spécialisées assurées par une équipe en oncologie psychosociale sont également disponibles pour les
patients ayant une problématique plus complexe. Le traitement des troubles anxieux et dépressifs repose principalement
sur le recours a des traitements de psychothérapie et pharmacologiques, qui sont utilisés séparément ou en combinaison.
Les traitements pharmacologiques en lien avec ce type de pathologie sont prescrits par un psychiatre ou un médecin de
famille. Ces derniers doivent également effectuer le suivi de la pharmacothérapie.

Les interventions psychothérapeutiques sont généralement dispensées par des psychologues, mais également par
certains psychiatres et médecins de famille formés sur différentes approches [18]. Elles découlent de quatre principaux
modéles théoriques qui sont présentés au Tableau 2 [2]. Des approches combinant plusieurs interventions dans le cadre
desquelles les patients sont traités selon I'intensité de leurs symptémes et en considérant d’autres facteurs ont aussi été
proposées [2]. Par exemple, la réponse a des traitements antérieurs, la présence de facteurs de risque et les préférences
des patients pourraient influencer l'intervention sélectionnée. Dans un modéle de soins par étapes?, un premier niveau
d'intervention est prescrit et, selon la réponse au traitement mesurée lors d'une évaluation subséquente, le thérapeute
détermine s'il passe ou non a I'étape suivante. Les soins collaboratifs représentent également une autre méthode

2 Modéle qui comprend des interventions d'intensité progressive qui se succédent lorsque I'état du patient ne s’'améliore pas.



d’intervention qui implique une collaboration active entre I'équipe soignante (p.ex : oncologue, infirmiére, infirmiére pivot en
oncologie [IPQ]) et les intervenants en oncologie psychosociale (p.ex. : travailleur social, psychologue, psychiatre).

TABLEAU 2. PRINCIPAUX MODELES THEORIQUES DES APPROCHES EN PSYCHOTHERAPIE (ADAPTE DE [2])

Modeéle théorique Exemples d’éléments constitutifs Exemples de psychothérapie

Psychodynamique- Processus de mentalisation et représentation mentale. Gestion de la résilience
analytique Conflits intrapsychiques a la source des symptomes. Thérapie psychodynamique bréve (TPDB)

Processus cognitifs qui servent a traiter I'information, la ~ Thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
comprendre et l'interpreter; & la source des pensées  Tharapie cognitive
automatiques et des comportements.

Croyances fondamentales et schémas cognitifs qui
conditionnent les pensées automatiques, les réactions
émotionnelles, les sensations et comportements. Gestion du stress

Acceptance and commitment therapy (ACT)

Thérapie de résolution de probléemes (TRP)
Stress management training

Cognitivo-
comportemental

Interrelations entre les différents sous-systémes qui sous-  Psychothérapie systémique interactionnelle
tendent et maintiennent I'équilibre du systeme (p.ex: - Individuelle

Systémique- coupl'es, familles). L - Couple/Famille

interactionnel Fonctionnement du sous-systéme individu, en regard aux
regles intériorisées, aux réles en découlant, aux
croyances de base, efc.

Le soi authentique et les entraves & son actualisation au  Revue de vie a court terme
plan du fonctionnement psychologique et mental. Thérapie de dignité
Existentiel-humaniste Le processus de conscience de la réalité inteme, de  Thgrapie humaniste-existentielle

I'expérience de soi et ses ruptures sur le plan du
fonctionnement psychologique et mental.

La Figure 1 résume les différentes étapes d’'un modele d'intervention en oncologie psychosociale et spirituelle pour la
détection de la détresse et 'évaluation des troubles anxieux et dépressifs.

FIGURE 1. MODELE D’INTERVENTION EN ONCOLOGIE PSYCHOSOCIALE ET SPIRITUELLE
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5. RESULTATS

5.1 Efficacité et innocuité des psychothérapies de courtes durées

La stratégie de recherche documentaire a permis de répertorier 3785 publications différentes. Apres avoir effectué les
étapes de sélection et d'évaluation de I'admissibilité, 19 documents ont été retenus, soit sept guides de pratique
clinique [19-25], une revue systématique avec méta-analyse [26], neuf ECR [27-35] et deux analyses
complémentaires [36, 37] d’'un ECR [30]. Les études observationnelles et séries de cas n'ont pas été considérées pour
linclusion. La Figure 2 présente le diagramme de sélection des documents. La liste des publications exclues ainsi que les
raisons d’exclusion sont présentées a I'Annexe 4.

FIGURE 2. DIAGRAMME DE SELECTION DES DOCUMENTS

1) Identification
Bases de données indexées
(n =4899)
: Eumbbl\::: ((: : ;g;g)) r Autres sources documentaires
- Bibliothéque Cochrane (n = 148) L n=ay,
« Centre for Reviews and Dissemination (n = 45)
* Psychinfo (n = 693) + +
2) Sélection
Documents révisés apres retrait Documents exclus
-dTTt?e(::t)?él;L(::és- > | Ne satisfait pas aux critéres d'admissibilité (n = 3606)
(n =37895)
3) Admissibilité et qualite
Bibliographies des études Documents révisés Documents exclus et motifs d’exclusion
miSsibles -3 - Texte complet - - (n =160)
(n=0) (n=179) + Ne satisfait pas aux criteres d'admissibilité (n= 160)
4) Extraction des données Documents inclus par type
(n=19)
* Guides de pratique (n=7)
« RS+MA(n=1)
» ECR(n=9)
* Analyses complémentaires (n = 2)
Derniére recherche : 21 aolt 2018 RS : revue systématique; MA : méta-analyse; ECR : essai clinique randomisé

5.1.1 Guides de pratique clinique

Au total, sept organisations ont émis des recommandations de bonnes pratiques cliniques au sujet de la place de la
psychothérapie dans le traitement des troubles anxieux et deépressifs chez des patients atteints d'un cancer.
Trois provenaient du Canada [20, 21, 24], deux des Etats-Unis [19, 22] et deux d’Europe [23, 25] (Tableau 3).

Les guides de pratique clinique de I'American Society of Clinical Oncology (ASCO) [19] et de la Canadian Association of
Psychological Oncology (CAPO) [20] portent sur la prise en charge des troubles anxio-dépressifs chez les patients atteints
de cancer incluant la détection, I'évaluation et le traitement des symptdmes d'anxiété et de dépression.
Deux organisations, Cancer Care Ontario (CCO) et I'European Palliative Care Research Collaborative (EPCRC), se sont
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prononcées plus spécifiquement sur la dépression majeure chez les patients ayant un cancer [21] ou recevant des soins
palliatifs [25]. Deux guides de pratique portent sur la prise en charge de la dépression [23] et de I'anxiété [24] chez des
patients ayant une maladie chronique incluant le cancer. Enfin, le National Comprehensive Cancer Network (NCCN) a
émis des recommandations sur la prise en charge globale de la détresse en oncologie et des différents symptomes et
pathologies associés, dont la dépression majeure et les troubles anxieux généralisés [22].

TABLEAU 3. DESCRIPTION SOMMAIRE DES GUIDES DE PRATIQUE CLINIQUE PORTANT SUR LA PRISE EN CHARGE DES
TROUBLES ANXIO-DEPRESSIFS EN ONCOLOGIE

Organisme, année (réf.) Objectifs

National Institute for Health and Care Excellence Grande-Bretaane Identification, traitement et prise en charge de la dépression
(NICE), 2009 [23] g chez I'adulte ayant une maladie chronique

European Palliative Care Research Collaborative Prise en charge de la dépression en soins palliatifs en

, oncologie

(EPCRC), 2010 [25] Europe logi

Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments Canada Prise en charge des patients ayant un trouble de I'humeur

(CANMAT), 2012 [24] dans un contexte de maladie chronique

American Society of Clinical Oncology (ASCO), Etats-Unis Dépistage, évaluation et traitement des symptdmes de

2014) [19] dépression/anxiété chez les patients adultes ayant un cancer

Canadian Association of Psychological Oncology Canada Dépistage, évaluation et traitement des symptémes de

(CAPO), 2015 [20] dépression/anxiété chez les patients adultes ayant un cancer

Cancer Care Ontario (CCO), 2015 [21] Canada Prise en charge des patients dépressifs ayant un cancer

National Comprehensive Cancer Network (NCCN), . . Consensus sur les approches acceptées pour la prise en
Etats-Unis

2018 [22] charge de la détresse en oncologie

A Texception du guide du Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments (CANMAT) qui ne rapporte aucune
information sur les méthodes de recherche documentaire et sur la formulation des recommandations, le caractére
systématique de la recherche des preuves scientifiques a été clairement décrit dans tous les documents. Dans la majorité
d’entre eux, il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent.
Une méthode Delphi a également été utilisée dans la production du guide pratique de 'lEPCRC afin de considérer I'opinion
des experts sur certains aspects de la pratique clinique [23].

Plusieurs de ces guides de pratique appuient leurs recommandations sur celles émises par d’autres organisations et les
citent en référence. A ce chapitre, le guide du NICE est une source de référence pour plusieurs autres guides [19-21].
De plus, les auteurs du CAPO ont repris quasi intégralement les recommandations contenues dans celui de CCO.
Par ailleurs, les études originales sur lesquelles s'appuient les guides de pratique pour émettre leurs recommandations
sont rarement menées auprés de patients ayant un cancer et un diagnostic de dépression majeure ou d’anxiété.
En raison du peu de données disponibles, les auteurs ont développé leurs recommandations a partir des résultats des
études portant sur la prévention des troubles anxieux ou dépressifs en oncologie, des données issues de la pratique en
psychiatrie générale ou encore a partir de consensus d'experts [19-21, 24, 25].

Recommandations portant sur la détection et I'évaluation des symptémes anxieux et dépressifs

Il est rapporté dans plusieurs des guides de pratique que la détresse psychologique doit étre détectée, surveillée, évaluée
et traitée en temps opportun dans toutes les unités de soins, et ce, a tous les stades d’évolution du cancer [20, 22, 23].
Il est important au moment de la détection de bien identifier le niveau et la nature de la détresse [22]. Le thermométre de
détection de la détresse, qui est un outil développé par le NCCN, propose une liste de problémes & évaluer,
incluant l'anxiété et la dépression. Pour les patients qui atteignent un score de quatre ou plus sur le thermométre,
il est recommandé de poursuivre avec une évaluation clinique plus ciblée. Cette évaluation doit comprendre également
I'utilisation d’une échelle de mesure validée avec des seuils de détection établis et acceptés pour I'anxiété (p. ex. : GAD-7)
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et la dépression (p. ex.: PHQ-2 ou PHQ-9) avant d'orienter le patient vers un professionnel en santé mentale qui
confirmera le diagnostic [19, 22, 23].

Recommandations relatives a la psychothérapie

Les patients ayant un diagnostic de dépression majeure en présence d’un cancer pourraient bénéficier d’interventions
psychologiques ou psychosociales selon plusieurs organisations, et ce, qu'elles soient dispensées seules ou en
combinaison avec des interventions pharmacologiques [20-22]. L'EPCRC recommande de considérer la psychothérapie
pour traiter la dépression en soins palliatifs oncologiques [25]. Le NCCN mentionne que, en présence de danger pour le
patient ou son entourage, une prise en charge spécialisée en psychiatrie est nécessaire [22]. Certains guides précisent
également 'importance de l'information a transmettre au patient sur la démarche et d’obtenir son engagement [23].

Choix de la psychothérapie

Les preuves seraient insuffisantes pour déterminer la supériorité d’'une approche psychologique par rapport a une autre
selon les trois organismes canadiens [20, 21, 24] alors que le guide du NCCN ne précise pas le type de psychothérapie a
privilégier pour le traitement de la dépression ou de I'anxiété. Les auteurs de plusieurs guides de pratique précisent que la
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) individuelle serait I'approche la plus utilisée et la plus étudiée bien que peu de
preuves soient disponibles pour appuyer son efficacité en oncologie [21, 23, 25]. Plusieurs autres approches ayant été peu
ou pas évaluées en oncologie sont frequemment utilisées pour la prise en charge des troubles anxieux et dépressifs
associés au cancer, et ce, par extrapolation de données issues de la population générale. Il s’agit notamment de la
thérapie de résolution de problémes (TRP), de la thérapie interpersonnelle, des thérapies psychodynamiques bréves et
des thérapies de dignité ou humaniste-existentielle [20, 21]. CCO précise que, dans la pratique, différents éléments de
chacune des approches de psychothérapie peuvent étre utilisés. Dailleurs, le choix de l'intervention, selon plusieurs
guides de pratique, devrait étre basé sur les caractéristiques des patients [21, 24], la préférence du patient [19] de méme
qu’en fonction des ressources locales disponibles [20, 21]. Par exemple, les patients désirant une approche basée sur les
symptdmes pourraient étre dirigés vers la TCC alors que les thérapies psychodynamiques bréves seraient plus
appropriées auprés des personnes ayant une bonne capacité d'introspection et d’analyse de leurs motivations et de leurs
comportements [21]. Le guide de 'ASCO mentionne que la psychothérapie individuelle pourrait inclure un ou plusieurs des
éléments suivants: changement cognitif, activation comportementale, stratégies biocomportementales, enseignement et
relaxation [19]. En soins palliatifs, la TCC sur une base individuelle est I'approche la plus utilisée et la plus étudiée pour le
traitement de la dépression [25]. Malgré le nombre limité de données disponibles, la TRP connait également une utilisation
croissante en raison de sa courte durée et de son caractére ciblé. Plusieurs autres thérapies pourraient aussi avoir des
bénéfices au plan psychologique pour soulager les symptdmes chez les patients en soins palliatifs, comme par exemple la
thérapie interpersonnelle, de couple, de groupe, pleine conscience, de dignité et par imagerie guidée [25].

Durée du traitement

Plusieurs guides de pratique mentionnent que la durée des traitements devrait généralement s’échelonner sur une période
de six a huit semaines [23, 25]. Les interventions bréves seraient préférables chez plusieurs patients dépendamment de
leur état de santé ou en présence d’'un pronostic réservé notamment pour les patients en soins palliatifs [25]. Le guide du
NICE précise que la TCC devrait étre dispensée jusqu'a une réduction des symptdmes sur une période s'échelonnant
entre six et huit semaines, sans excéder 16 a 18 semaines en cas de dépression modérée [23]. En présence d'une
dépression majeure, l'intervention devrait débuter par une thérapie d’activation comportementale (TAC) au cours des deux
a trois premieres semaines suivie de la TCC jusqu’a une réduction des symptémes sans excéder 16 a 18 semaines de
thérapie. Deux ou trois sessions supplémentaires peuvent étre ajoutées 12 mois aprés avoir initié le traitement. La durée
du traitement peut toutefois étre réduite si une rémission est obtenue ou encore prolongée si certains progreés sont
observés et qu'un nombre supplémentaire de sessions serait bénéfique en accord entre le clinicien et le patient [23].
Un suivi et une réévaluation des symptdmes, de I'observance au traitement et de la satisfaction du patient devraient étre
réalisés toutes les deux semaines ou chaque mois jusqu'a la disparition des symptémes selon '’ASCO [19]. Une révision
du choix de lintervention psychologique devrait étre effectuée apres huit semaines de traitement en I'absence d’'une
diminution significative des symptémes ou si I'observance a la psychothérapie est faible [19, 20, 23].
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Ressources professionnelles

Plusieurs guides de pratique précisent que les psychothérapies devraient étre dispensées par des professionnels
compétents pour le type d’approche (TCC, thérapie interpersonnelle, psychodynamique) et que des non-spécialistes en
santé mentale pourraient étre formés pour dispenser des interventions psychosociales de base comme par exemple la
psychoéducation et I'activation comportementale [19-21]. De plus, les intervenants devraient s’appuyer sur des méthodes
décrites dans des ouvrages de références reconnus [19].

Recommandations relatives a I'utilisation d’un modele de soins par étapes

Quatre guides de pratique recommandent d’avoir recours a un modéle de soins par étapes plutdt qu'un type spécifique de
psychothérapie pour le traitement de la dépression et de l'anxiété chez les patients ayant un cancer [19-21, 23].
Le modéle de soins se veut une succession de trois ou quatre étapes dans lesquelles diverses interventions
psychosociales et psychologiques sont dispensées en fonction de la gravité des symptdmes du patient. On retrouve
généralement les étapes suivantes :

= Ftape 1: Soins de support et de prévention

Ce premier stade est réservé aux patients ayant peu ou pas de symptdmes dépressifs. L'objectif est
d'informer et d’enseigner aux patients ainsi qu'aux membres de leur famille divers éléments dont le stress
associé a un diagnostic de cancer et les stratégies pour le réduire. Les intervenants peuvent également
donner des éléments d'informations supplémentaires sur les habitudes de sommeil, I'auto-gestion de la
fatigue, d'autres interventions non-pharmacologiques de méme que sur la disponibilité d'un soutien financier
pour les frais engendrés par la maladie (p.ex.: transport, hébergement).

= Ftape 2 : Interventions psychosociales de faible intensité

A cette étape, les patients présentent des symptdmes de dépression modérés, habituellement sous les seuils
critiques associés a une détérioration de leur fonctionnement, qui est généralement faible ou modérée.
Les options de traitement ciblent des interventions individuelles de faible intensité comme par exemple I'auto-
assistance guidée basée sur la TCC, I'activation comportementale et la TRP. Les programmes d’exercices
physiques structurés en groupe et les groupes de soutien sont d'autres types d'interventions possibles.
La pharmacothérapie peut également étre proposée a cette étape.

= FEtape 3: Interventions en psychothérapie de haute intensité

Une évaluation dont les résultats révélent des symptomes dépressifs de gravité modérée a élevée nécessite
une prise en charge & 'aide d'interventions de haute intensité. A cette étape, le fonctionnement des patients
est altéré modérément voire fortement par les symptdmes. Les interventions psychologiques sont
principalement dispensées sur une base individualisée (TCC, thérapie interpersonnelle), mais certaines
interventions de groupes peuvent aussi étre utilisées. La pharmacothérapie est d'usage fréquent.
Les modeles de soins composés uniquement de trois étapes incluront aussi des traitements combinant des
interventions psychologiques et pharmacologiques a cette étape.

= FEtape 4 : Traitements combinés

Le niveau d’atteinte des patients est similaire a celui décrit a I'étape précédente. Les interventions proposées
incluent les traitements combinés (pharmacothérapie et psychothérapie) tout comme pour le modéle de soins
a trois étapes. Cette étape comprend également les soins collaboratifs qui se définissent notamment par une
collaboration active entre 'oncologue et le spécialiste en charge du patient.

Les patients sont réévalués sur une base réguliére a chacune des étapes. La prise en charge passe a I'étape suivante du
modeéle lorsque les résultats demeurent au-dessus des seuils attendus. Ce processus se poursuit jusqu’a la rémission de
la dépression ou de I'anxiété du patient. Selon 'ASCO, les interventions proposées aux différentes étapes devraient étre
adaptées en fonction des paramétres suivants : 1) l'importance des symptdémes, 2) le diagnostic (DSM-V), 3) I'mpact
fonctionnel dans les principaux domaines de la vie, 4) la présence ou I'absence de facteurs de risque, 5) la réponse a des
traitements antérieurs, 6) les préférences du patient ainsi que 7) la persistance des symptomes aprés le traitement initial.
L’ASCO suggere également deux algorithmes de soins pour le traitement de la dépression et de I'anxiété reposant sur le
principe du modeéle par étapes et résumés au Tableau 4 [19].
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TABLEAU 4. SYNTHESE DES PRINCIPALES INTERVENTIONS A DISPENSER SELON LA GRAVITE DES SYMPTOMES
DEPRESSIFS ET ANXIEUX CHEZ LES PATIENTS AYANT UN CANCER [19]

Intensité des Intensité des ” . , . Trouble
o . : Types d’interventions Dépression .
symptomes interventions anxieux
Soins de support X X
Absente a légére Faible
Prévention X
Individuelle guidée basée sur TCC + TAC + TRP X X
TCC (groupe) X X
S Interventions psychosociales (individuelle et groupe) X X
- Faible a
HEELIE modérée
Programme exercices physiques supervisés X
Pharmacothérapie X X
Enseignement et suivi X
TCC (individuelle) X X
Interpersonnelle (individuelle) X
Modérée-grave a Elevée Relaxation appliquée (individuelle) X
grave
Pharmacothérapie X X
Combinaison pharmacothérapie-psychothérapie X X

TCC : thérapie cognitivo-comportementale; TAC : thérapie d’activation comportementale; TRP : Thérapie de résolution de problémes

Soins collaboratifs

Le modéle de soins collaboratifs (SC) tient son origine du modele de maladie chronique et ce type de soins est
fréquemment utilisé dans les derniéres étapes d’'un modele de soins par étapes [20, 21, 23]. Ainsi, le NICE recommande
notamment d’envisager des SC pour les patients souffrant d’'une dépression modérée a grave associée a une déficience
fonctionnelle chronique et qui n'ont pas répondu & une intervention initiale psychologique de haute intensité,
a un traitement pharmacologique ou une combinaison des deux. Le modéle de SC devrait normalement étre supervisé et
supporté par un professionnel de santé mentale expérimenté et reposer sur une collaboration étroite entre les services de
santé physique (primaires et secondaires) et les services de santé mentale spécialisés pour dispenser I'enseignement au
patient, les interventions psychologiques et pharmacologiques de méme que la gestion des médicaments. Cette approche
nécessite une coordination a long terme des soins et du suivi [20, 23]. L'implantation d’'un modele de SC pourrait donc
nécessiter une réorganisation significative du service de santé mentale de I'établissement concerné [21].

51.2 Etude de synthése

L'étude de synthése la plus récente portant sur I'efficacité des interventions psychologiques pour le traitement de la
dépression chez les patients atteints d’'un cancer a été incluse dans la présente analyse [26]. Il s’agit d’'une revue
systématique avec méta-analyse effectuée notamment pour la mise a jour du guide de pratique du CCO portant sur le
traitement de la dépression chez les adultes ayant un cancer [17]. Les résultats sur l'efficacité des interventions
psychologiques, mais également sur les interventions pharmacologiques et les modeles de soins collaboratifs, ont été
utilisés comme références pour I'élaboration des recommandations du guide [21]. La recherche documentaire réalisée
dans le cadre de cette étude visait & identifier les ECR publiés entre juillet 2005 et janvier 2015 qui respectaient des
critéres d'admissibilité définis a priori. Les ECR devaient porter sur des patients ayant un cancer et un diagnostic de
dépression majeure ou un autre trouble dépressif, a I'exception d’'une maladie bipolaire. Le diagnostic de dépression
majeure devait avoir été déterminé a la suite d’un entretien clinique structuré sur la base de critéres reconnus ou d’un
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score supérieur a un seuil préétabli sur une échelle validée pour I'évaluation des symptomes dépressifs. Les groupes de
comparaison pouvaient recevoir des soins usuels, un placebo ou une autre intervention. Les principaux indicateurs
d'efficacité retenus incluaient le niveau de gravité de la dépression selon une échelle validée, la réduction du nombre de
cas de dépression évaluée par un entretien clinique a visée diagnostique, les taux de réponse au traitement (diminution
de 50 % du score sur une échelle validée) et de rémission de la dépression (score sous un seuil significatif) apres
traitement et au cours du suivi. Les études ayant effectué des analyses de sous-groupes aupres des patients ayant un
diagnostic ou a risque élevé de dépression ont également été considérées. Les études pour lesquelles la présence de
symptdmes dépressifs n'était pas un critére d’inclusion ou un indicateur primaire d'efficacité ont été exclues. Les étapes de
sélection, d’admissibilité, d’évaluation de la qualité des documents ainsi que d’extraction des données ont été accomplies
de maniére indépendante par un évaluateur et validées par un second.

Au total, 25 ECR ont été retenus parmi lesquels neuf portaient sur des interventions psychologiques [27, 29-31, 33-35, 38,
39]. Sept ECR portaient sur I'évaluation d'interventions psychologiques individuelles incluant des interventions par
TCC [31, 35], par TRP [33], par TAC [30], par soutien psychologique de basse intensité ou bref [29], par thérapie
narrative (TN) [34] et par thérapie psychodynamique bréve (TPDB) [27]. Deux ECR portaient sur des thérapies de
groupe [38, 39]. Les principales caractéristiques des sept ECR évaluant une intervention psychologique individuelle sont
présentées a la section 5.1.3.

Les différences de moyennes standardisées’ (DMS) des scores de dépression mesurés apres l'intervention (deux a 12
semaines) et pendant le suivi (24 semaines a 12 mois) ont été calculées par les auteurs de la revue systématique pour six
des sept études (Tableau 5). Dans le cas d’une étude, un rapport de cotes ajusté (RCa) a été rapporté [27]. Les résultats
issus de trois ECR suggérent une amelioration statistiquement significative des symptomes de dépression aprés une
intervention par TRP [33], par soutien psychologique bref [29] et par TPDB [27]. A I'exception d'une étude [31],
les résultats des autres ECR montrent une amélioration des scores de dépression, mais de fagon non statistiquement
significative [30, 34, 35]. Les résultats mesurés lors du suivi a plus long terme ne suggérent aucune différence significative
des DMS des scores de dépression entre les groupes [29-31, 34].

3 Différence de moyennes standardisées (DMS) : différence des moyennes des scores mesurés pour chaque groupe & un moment donné
divisée par les déviations standards regroupées, calculée avec le logiciel RevMan version 5.3, Cochrane Collaboration.
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TABLEAU 5. SYNTHESE DES RESULTATS SUR L’EFFICACITE DES INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES
POUR LE TRAITEMENT DE LA DEPRESSION A COURT TERME ET AU COURS DU SUIVI [26]

Scores de dépression
Auteur, année Groupe Groupe de DMS (IC a 95 %)
Pays [réf.] d’intervention  comparaison

Post-traitement immédiat

Nezu, 2003

Etats.Unis [33] 150 TRP Liste attente -4,28 (-4,91 a2 -3,64) NR
Savard, 2006 . R
Canada [35] 45 TC Liste attente -0,23 (0,88 a 0,42) NR

. Soutien
Goerling, 2011 101 psychologique Observation -0,79 (1,19 4 -0,38)* -0,10 (0,724 0,52)
Allemagne [29] bref
Hopko, 2011 R s
Etats-Unis [30] 80 TAC TRP 0,14 (-0,30 40,58) -0,12 (-0,56 4 0,32)

. Thérapie .
Rodriguez Vega, 011 7,  combinge (TN+ oIS usuels + 031(0,7740,16) 0,40 (0,87 0,07)
Espagne [34] Iy antidépresseur

antidépresseur)
Kangas, 2013 . Counseling non X R
Australie [31] 35 TCC bréve direct 0,14 (0,53 20,82) -0,39 (-1,07 4 0,29)
RCa (IC a 95 %)

Beutel, 2014 157 TPDB Soins usuels 76(2,3425,1)"

Allemagne [27]

TAC: thérapie d'activation comportementale; TC: thérapie cognitive; TCC: thérapie cognitivo-comportementale; TPDB: thérapie
psychodynamique bréve; TRP : thérapie de résolution de problemes; TN : thérapie narrative; RCa : rapport de cotes ajusté; DMS : différence
de moyennes standardisée; NR : non rapporté; IC a 95 % : intervalle de confiance a 95 %

124 semaines a 12 mois selon les études

* Différence statistiquement significative

Une méta-analyse a été menée par les auteurs de la revue de synthése en considérant uniquement les études ayant
comparé un groupe recevant l'intervention @ un groupe sans intervention [29, 33-35, 38, 39]. Les deux études portant sur
des interventions psychologiques de groupe étaient incluses dans I'analyse [38, 39]. Les scores initiaux ne différaient pas
entre le groupe intervention et le groupe témoin (DMS = -0,12; intervalle de confiance a 95 % [IC a 95 %] :-0,30 a 0,07;
p=0,21). Les résultats en période post-traitement immédiat suggéerent une amélioration statistiquement significative des
symptoémes dépressifs (DMS = -1,40; IC a 95 % :-2,50 a -0,29; p = 0,01). La différence statistiquement significative entre
les groupes ne persistait pas lorsque mesurée a long terme (DMS = -0,55; IC a 95 % : -1,14 a 0,04; p = 0,07). En raison
de la présence d’'un niveau élevé d’hétérogénéité (96 %), une analyse de sensibilité a été effectuée en excluant deux
études ayant des tailles d'effet importantes [33, 39]. L'hétérogénéité a ainsi été réduite a 16 %. Le résultat pour la période
post-traitement immédiat demeurait significativement en faveur du groupe intervention (DMS = -0,55; IC & 95 % :-0,81 a -
0,28; p < 0,001).

Les auteurs de la revue de synthese concluent que les interventions psychologiques pourraient étre efficaces pour traiter
la dépression chez les patients atteints d’'un cancer, mais que les preuves sont insuffisantes pour soutenir une modalité
thérapeutique plus qu'une autre. Par ailleurs, ils mentionnent que I'hétérogénéité des populations étudiées limite
linterprétation des résultats, notamment en raison de l'inclusion dans I'analyse de patients n'ayant pas 'ensemble des
critéres diagnostiques reconnus de dépression majeure.

5.1.3 Essais cliniques randomisés

La mise & jour de la revue systématique de Li et al. [26] a permis d'identifier deux ECR [28, 32] et deux analyses
complémentaires [36, 37] de I'étude de Hopko, 2011 [30] publiées apres janvier 2015. Ainsi, en considérant les sept ECR
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portant sur des interventions psychologiques individuelles inclus dans la revue de synthése [26], neuf ECR ont été inclus
dans la présente analyse [27-35].

Caractéristiques des populations étudiées

Les principales caractéristiques des populations étudiées sont présentées au Tableau 6. Le nombre de patients
inclus dans les études variait de 35 a 157. Les études portaient principalement sur des patients atteints d'un cancer du
sein [27, 28, 30, 33-35] ou d’'un cancer de la téte et du cou [31, 32]. Le stade du cancer était variable selon les études,
certaines portant spécifiquement sur des patients ayant un cancer non métastatique [27, 28, 33, 34] ou métastatique [35].
Dans cing études, les patients étaient en phase de traitement actif incluant la chirurgie, la radiothérapie ou la
chimiothérapie [27, 29, 31-33]. Dans quatre ECR, tous les patients étaient inclus sur la base d’'un diagnostic de troubles
dépressifs confirmé selon les criteres du DSM-IV [27, 30, 31, 34], alors que dans les autres études on retrouve également
des patients a risque élevé de dépression majeure selon une valeur seuil mesurée avec une échelle d'évaluation validée
des symptomes dépressifs [28, 29, 32, 33, 35]. Les principaux criteres d'exclusion étaient: antécédent ou présence
d’une maladie psychiatrique grave autre que la dépression incluant les troubles psychotiques, bipolaires ou de la
personnalité [27-35], idées suicidaires [27, 28, 31-35], toxicomanie [27, 31], troubles cognitifs [28, 31-33], traitement actuel
par antidépresseur ou psychothérapie [27, 32, 33], mise en route ou modification récente d’un traitement par
antidépresseur [30, 35].
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TABLEAU 6. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS INCLUS DANS LES ECR PORTANT SUR L’EVALUATION
D’INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES CHEZ DES PATIENTS ATTEINTS D’UN CANCER

Echelle C ,
. d’évaluation des Proport|on' (%) de.pauents
Auteur, année . Stade du cancer/ " avec diagnostic de
7 Siége tumoral A symptomes ” n oy
Pays [réf.] Phase de traitement . . . dépression ou anxiété
Dl Gl ea] (méthode diagnostique)
d’admissibilité
Modeéle théorique cognitivo-comportemental
Tous (sein 40 %,
Nezu, 2003 leucémie 22 %) Stade |, Il et I HRSD = 14 NR
Etats-Unis [33] : . . Traitement actif
Diagnostic < 6 mois
Stade métastatique et Dépression : 73
g:‘rlmizidé f;,?ls Sein stade IV non terminal/ HA%%P:; ou Anxiété : 32
NR B (SCI-DSM-1V)
. Tout stade/
Goerling, 2011 Tous Patients hospitalisés ~ HADS (A+D) = 12 NR
Allemagne [29] A
pour chirurgie
Hopko, 2011 . Tout stade/ 100
Etats-Unis [30] L NR A =i (DSM- IV et ADIS-IV)
Nouveaux diagnostics
Kangas, 2013 R 100
Australie [31] Téte et cou (tout. stac'ie)/. BDI-I = 14 (SCID-DSM-IV)
En radiothérapie
o 0 HADS-D 27 - ) L
Krebber, 2016 Téte et cou (94%) Stade I-IV/ Anxiété ou dépression : 22
Pays-Bas [32] poumon Traitement actif D 2 (CIDI)
HADS-T > 14
Desautels, 2018 Sein Stade 0-lll (non HADS-D 27 Dj\ﬁ{;s;g’,” 1:729
Canada [28] métastatique)/ NR BDI-II =14 (SCI-DSM-IV)
Modele théorique psychodynamique analytique
Beutel, 2014 [27] . Stade non métastatique/ ! 100
Allemagne Sein Traitement actif HADS-D 2 8 (SCID)
Modele théorique existentiel-humaniste
. . Stade non métastatique
Rodriguez, 2011 Sein, poumon, . . ' 100
Espagne [34] colon Eslé)erance de vie 21 an/ HADS-D = 8 (SCI-DSM-IV-TR)

HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale-depression; HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale-anxiety; HADS-T: Hospital
Anxiety and Depression Scale-total; BDI-Il: Beck Depression Inventory-Il, HANDS: Harvard National Depression Screening scale; SCI:
Structured clinical interview; SCID: Structured clinical interview for DSM; DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; CIDI:
Composite International Diagnostic Interview; ADIS: Anxiety Disorder Interview Schedule; NR : Non rapporté

Caractéristiques des interventions psychologiques individuelles évaluées

Les principales caractéristiques des interventions évaluées et des groupes de comparaison sont présentées au Tableau 7.
Les interventions psychologiques évaluées reposaient sur ['utilisation de différentes approches constituées d'éléments
issus du modeéle théorique cognitivo-comportemental [28-33, 35], psychodynamique-analytique [27] ou existentiel-
humaniste [34]. La durée des interventions basées sur une approche cognitivo-comportementale variait de quatre
a 10 semaines comparativement & 12 semaines pour la thérapie narrative [34] et & 20 semaines pour la thérapie TPDB
[27]. A I'exception de 'ECR de Krebber [32], les interventions psychologiques dans les autres études étaient dispensées
par des psychologues avec expérience ou en formation. Un psychiatre était également impliqué dans une étude [34].
La composition des groupes de comparaison variait selon les études incluant des patients inscrits sur une liste
d'attente [28, 33, 35], en observation [29], traités selon les soins usuels [27, 32] ou avec une autre modalité
interventionnelle psychologique [30, 31] ou pharmacologique [34].
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TABLEAU 7. PRINCIPALES CARACTERISTIQUES DES INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES EVALUEES

DANS LES ECRINCLUS

Auteurs, années

Pays [réf] Intervention

Modeéle théorique cognitivo-comportemental

Professionnels

Témoin

Durée de I'intervention

TRP individuelle ou TRP avec

Etudiants

Nezu, 20?3 150 un proche (p. ex. : conjoint, psychologues Liste attente 10 sem.
Etats-Unis [33] enfant) formés (10h) (1,5 hisem.)

8 sem.
ST L0 45 TC individuelle PsychoIQQues avec Liste attente (1h a 1h30) + 3 sessions
Canada [35] expérience

apres intervention

Goerling, 2011 Programme de soutien

Psychologue avec

4 sessions en moyenne

101 Lo . o Observation (moyenne:
Allemagne [29] individuel en psycho-oncologie expérience 41 min Jsession)
Hopko, 2011 o Doctorants 8 sem.
Etats-Unis [30] e UG LEerElle psychologues LI (1h/sem.)
Kangas, 2013 35 Programme individuel TCC Psvcholoques Counseling 6 sem.’
Australie [31] précoce breve y 9 non directif (1h30/sem.)
Modéle de soins par étapes :

1) Veille attentive Professionnels de la
Krebber, 2016 156 2) Auto-assistance santé formés au Soins usuels? |: Variable
Pays-Bas [32] (35)2 3) TRP modéle T: 4 mois

4) Psychothérapie et d’intervention

pharmacothérapie
Desautels, 2018 62 TC individuelle Doctorants -:-l:];irgf;evi?: 8 sem.
Canada [28] psychologues (1h/sem.)

Liste attente

Modeéle théorique psychodynamique analytique

Max. :5 sessions pré

Beutel, 2014 Psychothérapeute en . traitement
Allemagne [27] L [ERE psychodynamique S NELED Max. : 20 sessions
(1/sem.)
Modeéle théorique existentiel-humaniste
Rodriguez Vega, 2011 Thérapie combinée (TN + Psychiatre et Soins usuels +
72 - I 12 sem.
Espagne [34] antidépresseur) psychologue antidépresseur

TAC: thérapie d'activation comportementale; TC: thérapie cognitive; TCC: thérapie cognitivo-comportementale; TPDB: thérapie
psychodynamique bréve; TRP : thérapie de résolution de problémes; TN : thérapie narrative; TS: travailleur social; TRP : Thérapie de
résolution de problémes; I : intervention; T : témoin; sem. : semaine; min : minute; h : heure; max. : maximum

"Une septiéme session étaitadministrée quatre semaines aprés la sixiéme session

2Sous-groupe de patients avec un diagnostic de dépression ou d'anxiété

3 Soins usuels: aucun soin additionnel (72 %), médication psychotrope (22 %), traitements psychologiques ou psychiatriques (8 %)

Principaux résultats portant sur ['efficacité des interventions psychologiques individuelles pour le traitement de la
dépression

Les principaux résultats portant sur lefficacité des différentes approches psychologiques a diminuer les symptémes
dépressifs mesurés immédiatement aprés lintervention et au cours du suivi sont présentés au Tableau 8.
Une ou plusieurs échelles d’évaluation des symptdmes dépressifs ont été utilisées dans les études incluant 'THADS-D [27-
29, 32, 34, 35], la BDI-I1 [28, 30, 31, 35] ou 'HRSD [28, 30, 33, 35]. En raison de la similitude des résultats obtenus avec
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les différentes échelles utilisées, les résultats de 'HADS-D sont présentés dans la présente analyse. Lorsque 'HADS-D
n'était pas disponible, les résultats de la BDI-Il ou de 'HRSD ont été considérés.

Une réduction significativement plus élevée des symptomes dépressifs aprées traitement a été observée dans le groupe
intervention comparativement au groupe témoin dans quatre études portant sur une approche par TRP, TC, soutien en
psycho-oncologie et un modéle de soins par étapes [28, 29, 32, 33]. L'effet était significativement maintenu jusqu’a neuf
mois aprés le traitement dans I'étude de Krebber et al. uniquement pour le sous-groupe de patients qui avaient un
diagnostic de troubles dépressifs initialement établi [32]. Les résultats de cing autres études suggerent également une
diminution des symptomes dépressifs aprés traitement, mais sans différence statistiquement significative rapportée avec
les groupes de comparaison [27, 30, 31, 34, 35]. Dans I'étude de Beutel et al., les moyennes du score HADS-D n’étaient
pas disponibles, le résultat étant rapporté sous forme d'un RCa en faveur de la TPDB comparativement aux soins
usuels (RCa: 7,6, p=0,001) [27]. Le recours a un ajustement des résultats obtenus était nécessaire dans cette étude
puisque les patients randomisés dans le groupe intervention avaient un score moyen HADS-D significativement plus élevé
a linclusion et avaient regu plus de traitements antidépresseurs (40 % comparativement a 24 %).
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TABLEAU 8. SYNTHESE DES RESULTATS RAPPORTES DANS LES ECR PORTANT SUR L’EFFICACITE DES
INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES A REDUIRE LES SYMPTOMES DEPRESSIFS CHEZ DES PATIENTS
ATTEINTS D’UN CANCER

Moyenne des scores

Groupes A . .
- . . des symptomes dépressifs
. : Echelle d’évaluation
Auteurs, années Intervention .. . . . . .
. .. Pré-intervention  Post-intervention 6 mois 12 mois
CEVEN LG Témoin
Modeéle théorique cognitivo-comportemental
Nezu, 2003 TRP individuelle 45 HRSD-17 20,4 6,4 6.6 71
Etats-Unis [33] Liste attente 44 i 21,2 22,1* . .
Savard, 2006 111G 21 HADS-D 9,4 52
Canada [35] Liste attente 16 8,9 58
. Soutien en psycho-
2;::;:':963?21;] oncologie ND HADS-D 86 63 - 62
g Observation 9,9 94" 6,7
Hopko, 2011 TAC 42 BDLI 27,2 9,9 9,0 7,0
Etats-Unis [30] TRP 38 26,7 8,9 9,7 1,7
Kangas, 2013 T(')C%Sr:zzﬁse/gcr;ve 21 - 14,2 12,0 8,0 10,5
Australie [31] >eling 14 11,7 11,0 9,3 13,5
directif
Soins par étapes 309 G o 6 6.
Krebber, 2016 ey B:14 HADS.D 96 6,2 72 68
Pays-Bas [32] Soins usuels A:81 9,5 8,8* 7,3 75
usu B: 21 1,4 13,1* 115" 11,3
D Is, 201 TC 25 8,8 41
Canada 23] " HADS-D
TLV/Liste d'attente 26/11 9,8/8,9* 5,3/7,3
Modeéle théorique psychodynamique analytique
e, TR g
9 Soins usuels 79 11,2*
Modele théorique existentiel-humaniste
Rodriguez Vega, Thérapie combinée 39 12,5 6,5 55
2011 _ HADS-D
Espagne [34] Soins usuels + 33 125 74 67

antidépresseur

TAC: thérapie d'activation comportementale; TC: thérapie cognitive; TCC: thérapie cognitivo-comportementale; TPDB: thérapie
psychodynamique bréve; TRP : thérapie de résolution de problémes; TN : thérapie narrative; TS: travailleur social; TLV : thérapie par lumiere
vive; HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale-Depression; BDI-Il: Beck Depression Inventory-Il; HRSD: Hamilton rating scale for
depression

A : Groupe total; B : Sous-groupe de patients avec un diagnostic de dépression majeure selon les critéres de la DSM-IV

* Différence statistiquement significative
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Des résultats portant sur la taille d’effet de l'intervention quant a la diminution des symptémes dépressifs au cours du
temps ont également été rapportés dans sept ECR [27, 28, 30-33, 35]. La taille d’effet (d de Cohen), qui est calculée
endivisant la différence des moyennes du score HADS du groupe intervention et du groupe témoin par la
déviation standard, a été rapportée dans cing études [27, 30-33]. Les résultats des études de Nezu et al., Hopko et al.,
Krebber et al. et Beutel et al. suggerent une taille d’effet importante (> 0,50) des interventions évaluées (TRP, TAC, soins
par étapes et TPBD) en période post-traitement immédiat de méme qu'au cours du suivi [31, 32] (résultats non présentés).
Savard et al. et Desautels et al. ont également rapporté des résultats sur la taille d'effet pré-post traitement qui était plus
élevée pour la TC et la TLV que celle du groupe assigné a la liste d’attente [28, 35].

Les taux de réponse et de rémission des troubles dépressifs a la suite des traitements ont été rapportés dans trois
études [27, 28, 30]. Dans I'étude d’Hopko, le taux de réponse ou de rémission (pourcentage de patients avec
une diminution du score BDI-Il = 50 % ou avec un score BDI-Il <10) était inférieur dans le groupe intervention
par TAC (70 %) comparativement a la TRP (81 %). La différence entre les deux groupes n’était pas statistiquement
significative. Dans I'étude de Desautels et al., les taux de réponse a l'intervention (pourcentage de patients ayant une
diminution du score HADS-D = 50 %) étaient de 52 % dans le groupe TC, 41 % dans le groupe TLV et de 20 % dans le
groupe assigné a la liste d'attente. Les taux de rémission (pourcentage de patients ayant un score HADS-D < 7) étaient
de 80 % dans le groupe TC, 59 % dans le groupe TLV et 40 % dans le groupe assigné a la liste d’attente. Dans I'étude de
Beutel et al., le taux de rémission (absence de diagnostic de dépression et diminution d’au moins deux points du
score HADS-D) était de 44 % dans le groupe ayant recu une TPDB comparativement & 23 % dans le groupe sans
intervention (p = 0,007).

Les résultats des deux analyses complémentaires [36, 37] réalisées aprés la publication de TECR d’Hopko et al. [30] ont
également été retenus dans le présent rapport. La premiére avait comme objectif d'évaluer plusieurs facteurs prédictifs de
réponse au traitement de la dépression par TAC ou TRP chez des patientes ayant un cancer du sein [36]. Quatre facteurs
socio-démographiques ont été examinés, soit I'dge, le niveau d'éducation, I'état civil et le statut professionnel.
Les facteurs prédictifs psychosociaux étudiés incluaient I'expérience antérieure en psychothérapie, le soutien social,
le nombre de troubles anxieux co-existants, les encouragements de I'entourage et le niveau de gravité de la dépression
majeure. Pour les variables reliées au cancer, les auteurs ont considéré le stade du cancer, la date du diagnostic ainsi que
la présence d'un traitement actif (chimiothérapie ou radiothérapie) pendant la psychothérapie. Une régression logistique
multivariée binaire a été effectuée avec la présence ou I'absence d’'une réponse ou d’'une rémission selon le score BDI-II
comme variable dépendante. Les principaux facteurs associés a un risque plus élevé de ne pas répondre a la
psychothérapie par TAC ou TRP étaient les suivants : ne pas étre marié, recevoir des traitements pour un cancer pendant
la psychothérapie ou n'avoir aucune expérience psychothérapeutique antérieure. Bien que non statistiquement
significatifs, d'autres facteurs prédictifs d’'une réponse positive a la psychothérapie ont été identifiés a la suite de cette
analyse, tels que le soutien social, 'encouragement de I'entourage et la vie de couple.

La seconde analyse de I'étude d’Hopko et al. [30] effectuée chez des patientes atteintes d’'un cancer du sein visait a
mettre en relation la gravité de la dépression et ses effets sur la réponse a la psychothérapie par TAC ou TRP.
La gravité de la dépression dans la période pré-traitement a été analysée par régression linéaire pour cinq variables :
I'éducation, le renforcement environnemental, I'anxiété somatique, les troubles anxieux co-existants et la présence de
douleurs physiques. Les deux facteurs les plus fortement associés a la gravité de la dépression dans la période pré-
traitement étaient le faible renforcement environnemental et la forte anxiété somatique. Par ailleurs, les auteurs n’ont pas
observé d'association significative entre la gravité de la dépression durant la période pré-traitement et la rémission en
période post-traitement immédiat (p = 0,81). Le méme résultat a été noté a 12 mois (p = 0,46). Bien que les résultats de
leurs études ne soient pas en faveur de la TAC comparativement a la TRP [30], les auteurs estiment, sur la base des
résultats de leurs analyses complémentaires, que la TAC, qui cible notamment le renforcement environnemental,
pourrait étre particuliérement pertinente chez les patientes ayant une dépression grave.

Principaux résultats portant sur l'efficacité des interventions psychologiques individuelles pour le traitement des troubles
anxieux

Des résultats portant sur les effets de la psychothérapie individuelle concernant la diminution des troubles anxieux ont été
rapportés dans trois études (Tableau 9). Une diminution des symptdmes anxieux supérieure au groupe témoin a été
observée dans I'étude de Goerling et al. évaluant une intervention par soutien psychologique [29] et dans I'étude de
Krebber et al. portant sur I'évaluation d’'un modéle de soins par étapes [32]. Dans I'étude de Kangas et al., il n’y a pas eu
d'effet observé de la TCC précoce bréve comparativement au counseling non directif sur les troubles anxieux [31].
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TABLEAU 9. SYNTHESE DES RESULTATS RAPPORTES DANS LES ECR PORTANT SUR L’EFFICACITE DES
INTERVENTIONS PSYCHOLOGIQUES INDIVIDUELLES A REDUIRE LES SYMPTOMES ANXIEUX CHEZ DES PATIENTS
ATTEINTS D’UN CANCER

Moyenne des scores

Groupes Echelle des symptomes dépressifs

Auteurs, années Intervention d’évaluation
Pays [réf.] Témoin
Modele théorique cognitivo-comportemental

Pré-intervention Post-intervention 6 mois 12 mois

Soutien en psycho-

Goerling, 2011 oncologie - HADS-A 10,7 7,0
Allemagne [29] Observation ; 7.0 10,4
Kangas, 2013 TCC précc.)ce bréve 21 STAlT 40,9 37,6 29,6 30,5
Australie [31] G ) 14 404 34,1 273 30,7
directif ’ ’ ’ ’
Modéle de soins par A:T75 9,4 6,8 6,9 7,0
Krebber, 2016 étapes B: 14 HADS-A 1,6 78 9,0 9,2
Pays-Bas [32] Soins Usuels A:81 9,6 8,6 74 7.7
B:21 10,4 12,0 10,2 10,2

HADS-A: Hospital Anxiety and Depression Scale-Anxiety, STAIT: State Trait Anxiety Inventory
A : Groupe total ; B : Sous-groupe de patients avec un diagnostic de dépression majeure selon les critéres de la DSM-IV

Principaux résultats portant sur l'innocuité des psychothérapies

L'innocuité des interventions psychothérapeutiques n'a pas été analysée dans les différentes études retenues et aucun
effet indésirable n’a été rapporté a posteriori.

Synthése et appréciation globale des résultats des ECR portant sur I'efficacité des psychothérapies individuelles
pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie

Troubles dépressifs

La preuve s’appuie sur I'analyse de neuf ECR qui ont porté sur I'évaluation de l'efficacité de différentes interventions
psychologiques individuelles pour le traitement de la dépression chez des patients atteints de cancer. Les interventions
reposaient essentiellement sur des approches de type cognitivo-comportementale (TRP, TC, TAC, TCC) de courte
durée [28-33, 35]. Peu d'études ont porté sur des approches psychodynamiques ou existentielle-humaniste [27, 34].
Huit des neuf études portaient plus spécifiquement sur des patientes traitées pour un cancer du sein ou de la téte et du
cou [27, 28, 30-35], limitant les possibilités de généralisation de ces résultats a I'ensemble des patients en oncologie.
Néanmoins, les résultats observés suggérent que les interventions psychologiques pourraient étre efficaces pour le
traitement des troubles dépressifs. Certains facteurs prédictifs pour la réponse a la psychothérapie par TAC ou TRP ont
été identifiés dans une étude, comme la vie en couple, le soutien social, I'absence de traitement actif durant la
psychothérapie et avoir une expérience antérieure en psychothérapie [36]. Toutefois, plusieurs facteurs méthodologiques
inhérents aux études disponibles limitent la possibilité de pouvoir se prononcer plus spécifiquement sur I'efficacité d'une
approche psychothérapeutique par rapport a une autre pour le traitement de la dépression :

- La majorité des études ont été réalisées sur des petites tailles d’échantillon, ce qui rend difficile d’obtenir une
puissance statistique suffisante pour la détection de différences significatives entre les interventions et les
comparateurs évalués ou effectuer des analyses de sous-groupes. Le recrutement difficile et les taux élevés de
pertes au suivi (taux entre 10 et 20 % [28, 30, 33, 35] et = 20 % [29, 31, 32] mesurés entre trois et 12 mois) dans
ce contexte d’étude pourraient expliquer le faible nombre de patients;

- Les caractéristiques des patients inclus différent d’'une étude a l'autre : siege tumoral, stade, phase de traitement,
criteres diagnostiques de dépression majeure évalués selon des criteres reconnus du DSM-IV [27, 30, 31, 34] ou
selon un score obtenu avec une échelle validée [28, 29, 32, 33, 35];
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- On remarque une hétérogénéité dans les devis des études retenues, incluant I'utilisation de groupes témoins
variés (liste d'attente, soins usuels, autre intervention), d’échelles d'évaluation des symptémes dépressifs
différentes, ce qui limite la comparaison des résultats d’'une étude a l'autre;

- Peu d’études avaient pour objectif de comparer des approches de psychothérapie entre elles [30, 31];

- Plusieurs cofacteurs peuvent influencer les résultats, tels que le niveau de gravité initial des symptdmes [27],
la prise de médicaments antidépresseurs [34] ou encore I'effet du temps (biais de maturation);

- Absence d'évaluation a I'aveugle des résultats dans deux études [29, 33];

- La présence de conflits d’intéréts potentiels est également un élément a considérer notamment lorsque les
participants de certaines études sont rémunérés pour leur participation [30, 33] ou lorsque les auteurs d’'une étude
font I'évaluation d'un modéle qu'ils ont eux-mémes développé [30]

Troubles anxieux

Aucune étude évaluant spécifiquement I'effet de la psychothérapie pour le traitement des troubles anxieux en oncologie
n'a été répertoriée dans la présente analyse. Trois des ECR retenus ont toutefois rapporté des résultats divergents
suggérant une légere diminution des symptomes anxieux ou une absence d'effet [32].

51.4 Etude et protocoles en cours

Un ECR (NCT01191580) portant sur [utilisation de la thérapie interpersonnelle pour réduire la dépression
majeure (diagnostiquée par un score sur 'échelle HAMD-17 = 18) chez les patientes (18 a 90 ans) ayant un cancer du
sein comparativement a 'usage de la TRP et de la thérapie de support bréve a été répertorié. Les principaux indicateurs
mesurés sont I'amélioration des symptdmes de dépression, le fonctionnement psychosocial et la qualité de vie.
Cette étude américaine a été réalisée entre octobre 2009 et avril 2016, mais aucun résultat n’a été publié a ce jour.
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5.2 Description des pratiques et des services offerts en oncologie psychosociale et spirituelle
au CHU de Québec et dans les autres centres hospitaliers universitaires du Québec

Des entrevues téléphoniques ont été effectuées auprés d'informateurs-clés en oncologie psychosociale et spirituelle du
CHU de Québec et du Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux de I'Estrie-Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke (CIUSSS de I'Estrie-CHUS) entre le 1e"mars et le 30 avril 2018. Malgré plusieurs relances,
iln'a pas été possible d’obtenir de réponses auprés des intervenants en oncologie psychosociale des autres centres
hospitaliers universitaires du Québec.

Principales caractéristiques de l'offre de services en oncologie psychosociale et spirituelle

Au CHU de Québec, une unité spécifiquement dédiée a I'oncologie psychosociale et spirituelle est en activité depuis plus
de 10 ans a L'Hoétel-Dieu de Québec (L'HDQ). Des services sont aussi offerts a 'HOpital du Saint-Sacrement (HSS) et a
I'Hopital de 'Enfant-Jésus (HEJ). Selon des données d’activités disponibles provenant de L'HDQ, le nombre de patients
pris en charge pour un trouble psychologique ou mental & la suite d’'un cancer était de 477 au cours de I'année
financiére 2014-2015 et de 557 en 2015-2016. La référence provenait principalement des services d’hémato-
oncologie (~19 %), de radio-oncologie (~16 %), des soins palliatifs (~12 %) et de I'urologie (~12 %). Il n’y a pas d’unité
dédiée a I'oncologie psychosociale et spirituelle au CIUSSS de I'Estrie-CHUS. L'offre de services est plutdt intégrée aux
unités de soins d’oncologie. Le nombre de patients pris en charge est d’environ 150 par année. Les différentes catégories
d’intervenants impliqués dans l'offre de services en oncologie psychosociale et spirituelle au CHU de Québec et au
CIUSSS de I'Estrie-CHUS sont présentées au Tableau 10. Un programme de détection systématique de la détresse en
oncologie a différents moments charniéres de la trajectoire a été progressivement développé et implanté au CHU de
Québec depuis 2009. Il s’agit d’'une pratique actuellement intégrée a la pratique des infirmiéres-pivots et des infirmieres de
chevet en chimiothérapie, en radio-oncologie et partiellement en hémato-oncologie. Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS,
la détection de la détresse est effectuée par les infirmieres-pivots et une systématisation de la pratique est visée au cours
des années a venir.

TABLEAU 10. LISTE DES INTERVENANTS IMPLIQUES DANS L’OFFRE DE SERVICES EN ONCOLOGIE PSYCHOSOCIALE ET
SPIRITUELLE AU CHU DE QUEBEC ET AU CIUSSS DE L’ESTRIE-CHUS SELON LE TYPE DE SERVICES

Intervenants impliqués en oncologie psychosociale et spirituelle

CHU de Québec CIUSSS de I'Estrie-CHUS

Type de services

Infirmiéres-pivots
Infirmiéres de chevet
en chimiothérapie
en radio-oncologie
en hémato-oncologie (partiellement)

Détection de la détresse Infirmiéres-pivots

Soins infirmiers

Soutien psychosocial

Soins spirituels

Pharmacothérapie

Psychothérapie individuelle
Psychothérapie de groupe

Ergothérapie

Infirmiére clinicienne
Infirmieres-pivots et spécialisées en soins
palliatifs (@ méme les équipes médicales)

Travailleurs sociaux

Intervenants en soins spirituels
(intervention individuelle et de groupe)

Psychiatre
Médecin de famille

Psychologues, psychiatre, sexologue
Psychologues

Ergothérapeute
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Infirmiéres-pivots a méme les équipes
médicales

Infirmiére spécialisée en soins palliatif
Travailleurs sociaux

Intervenants en soins spirituels
Psychiatre de liaison (sur demande lors

de 'hospitalisation)
Médecin de famille en ambulatoire

Psychologues, sexologue
Non disponible

Non disponible



Modalités de l'offre de services de psychothérapie individuelle

Les interventions de psychothérapie individuelle sont dispensées par des psychologues et un sexologue au CIUSSS de
I'Estrie-CHUS et également par un psychiatre au CHU de Québec. Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, les services en
psychothérapie sont offerts lors des épisodes d’hospitalisation et en ambulatoire. Au CHU de Québec, certaines modalités
de l'offre de services de psychothérapie différent selon I'hdpital oli le patient est pris en charge. A 'HEJ, des services de
psychothérapie sont disponibles principalement lors de la période d’hospitalisation. Les patients des services de neuro-
oncologie et d’hémato-oncologie a 'HEJ peuvent également étre suivis en ambulatoire. A 'HSS et a L'HDQ, les services
de psychothérapie sont proposés exclusivement en ambulatoire et réservés jusqu’a tout récemment uniquement aux
patientes traitées pour un cancer du sein a 'HSS. Par ailleurs, aucun service de psychothérapie n’est disponible a 'H6pital
Saint-Frangois d’Assise (HSFA). L'accés a un psychiatre de liaison est toutefois possible a I'HSFA lors d'une
hospitalisation.

Différentes approches ou modéles théoriques peuvent étre proposés en fonction des caractéristiques du patient,
mais également selon la formation et la spécialisation du psychologue disponible. Ainsi, au CHU de Québec, le type de
psychothérapie et les modalités pour la prestation de services peuvent varier selon I'hépital dans lequel le patient est pris
en charge. Par exemple, les intervenants a I'HEJ offrent une approche humaniste-existentielle ou intégrative incluant
laTCC ou encore la thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT « Acceptance and Commitment Therapy »).
La TCC combinée ou non a I'ACT est offerte par les thérapeutes a 'HSS et a L'HDQ. Quant a la TPDB, cette approche est
essentiellement utilisée & L'HDQ. Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, I'approche humaniste-existentielle est privilégiée par
I'ensemble des intervenants et s’y ajoutent des éléments de I'ACT et de la TCC en fonction des caractéristiques du
patient. Une approche par hypnose sera aussi offerte dés 'automne 2018 dans cet établissement. Les séances de
psychothérapie sont effectuées en présentiel sauf a de trés rares exceptions (patients connus) tant au CHU de Québec
quau CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Au CHU de Québec, les patients hospitalisés peuvent avoir accés sur une base
quotidienne a des séances de psychothérapie alors qu’en ambulatoire ces services sont offerts & une fréquence
hebdomadaire ou a toutes les deux semaines a la clientéle. Le nombre moyen de séances de psychothérapie par patient
est d’environ huit @ 10 (avec une variation possible de six a 12). Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, la fréquence des séances
de psychothérapie en ambulatoire est également d’une par semaine ou toutes les deux semaines. Pour les patients
hospitalisés, la psychothérapie est dispensée une a deux fois par semaine. Le nombre moyen de séances de
psychothérapie par patient au CIUSSS de I'Estrie-CHUS varie de 10 & 15 (avec une variation possible de un a 30).

Critéres de priorisation et délais d’attente

Au CHU de Québec, I'accés initial aux services d’oncologie psychosociale et spirituelle est géré en fonction de la date de
la référence ou du classement prioritaire inscrit sur le formulaire de référence effectué par le demandeur.
En principe, tous les patients peuvent avoir accés & ces services. A L'HDQ, un processus de triage est ensuite effectué
par une infirmiére clinicienne a partir des informations inscrites sur la requéte de services ou d’'une pré-évaluation
téléphonique. Prés de 90 % des patients ont accés & une évaluation initiale moins de huit semaines apres la date de
référence. Le dépistage a I'HSS est réalisé par une psychologue ou une infirmiere-pivot. Par ailleurs, le délai d'attente
avant le début d'une psychothérapie individuelle s'échelonne de quelques jours & cing semaines. A I'HEJ, il n'y a pas
d’attente pour les patients hospitalisés alors que les délais d'attente varient également de quelques jours a quatre
semaines pour les patients recevant des services ambulatoires. En vue de I'ouverture prochaine du Centre intégré de
cancérologie (CIC) au CHU de Québec, une trajectoire unique des patients en oncologie psychosociale et spirituelle est en
cours de développement. Celle-ci devrait inclure une gestion centralisée de I'évaluation des demandes pour voir en
consultation un psychologue ou un médecin par 'implantation d’'un guichet d’accés et d’'une pré-évaluation systématique
par une infirmiére clinicienne pour prioriser et orienter adéquatement les patients. Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, des
critéres de priorisation ont été mis en place pour gérer 'accés aux services de psychothérapie incluant le si€ge du cancer
(priorité plus élevée aux patients ayant un cancer du pancréas ou un cancer du systéme nerveux), le stade de la maladie
(priorité plus élevée au stade avancé), le niveau de soins (priorité plus élevée si soins palliatifs), la gravité du trouble
anxieux ou de la dépression (priorité plus élevée si niveau grave) et autres facteurs (p.ex.: jeunes familles).
Certains patients pourraient ne pas étre priorisés avec ce mode de fonctionnement et ainsi ne pas avoir acces a des
services publics de psychothérapie en milieu hospitalier. Le délai d’attente moyen est d’environ 35 jours.
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Lien avec les partenaires externes de premiére ligne

Selon les personnes interrogées, le lien de collaboration avec les partenaires de premiére ligne du réseau de la santé
n'est pas optimal pour assurer le suivi des patients ayant regu des services de psychothérapie en établissement.
Les délais de prise en charge seraient dailleurs trés longs aussi bien au CHU de Québec qu'au CIUSSS de I'Estrie-
CHUS. En absence de services d'oncologie psychosociale en premiére ligne, les références aux partenaires externes
doivent par conséquent étre dirigées vers les services psychosociaux généraux ou les services de santé mentale.
Au CHU de Québec, les références en premiere ligne se limitent a la phase de survivance de la maladie. Des travaux sont
toutefois en cours pour développer une trajectoire intégrée CHU de Québec et Centre intégré universitaire de santé et de
services sociaux de la Capitale-Nationale (CIUSSS-CN) afin de préciser les roles et les responsabilités des centres de
soins généraux et spécialisés. Dans le cas du CIUSSS de I'Estrie-CHUS, les patients dont la demande de services en
oncologie psychosociale et spirituelle n'a pas été priorisée peuvent étre dirigés vers des organismes du milieu
communautaire afin d'obtenir de la psychothérapie a un co(t réduit.

Evaluation du programme d’oncologie psychosociale et spirituelle

Au CHU de Québec, des données d’activités sont saisies dans un systéme informatique par chacun des intervenants lors
du suivi des patients. Les caractéristiques des patients (p.ex.: sexe, age, siege tumoral, provenance du patient,
diagnostic a dimension psychologique, sociale et spirituelle) pris en charge en oncologie psychosociale et spirituelle ainsi
que les interventions effectuées (p.ex.: professionnels impliqués, type d'intervention et nombre d’épisodes de soins)
étaient compilées a L'HDQ avant 2016. L'introduction d’un nouveau logiciel en utilisation depuis deux ans ne permet pas
présentement I'extraction de données pour le suivi et I'évaluation du programme.

Au CIUSSS de I'Estrie-CHUS, le dossier clinique informatisé permet d’extraire certaines données concernant le suivi des
patients comme le nombre d'usagers suivis, le nombre d'interventions totales et par usager, de méme que le nombre
d’hospitalisations. Les indicateurs en lien avec la capacité d’adaptation, la qualité de vie, le statut fonctionnel, la perception
du patient ainsi que le diagnostic psychologique ne sont pas accessibles dans cette base de données et nécessitent une
extraction @ méme les dossiers médicaux.
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6. DISCUSSION

L'objectif du présent rapport était de déterminer quelles approches psychothérapeutiques individuelles de courte durée
seraient a privilégier pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie au
CHU de Québec. L'appréciation de I'ensemble des informations issues de la recherche documentaire, des échanges avec
le groupe de travail interdisciplinaire et de I'enquéte de pratique menée au CHU de Québec et auprés du CIUSSS de
I'Estrie-CHUS a conduit aux constats suivants.

6.1. Les données probantes, bien que limitées, suggérent que les psychothérapies individuelles de
courte durée seraient efficaces et sécuritaires pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les
adultes suivis en oncologie

La preuve de l'efficacité des psychothérapies individuelles dans le traitement des troubles anxieux et dépressifs en
oncologie s'appuie principalement sur sept guides de pratique clinique [19-25], une revue de synthése [26] et neuf
ECR [27-35]. Pour le traitement de la dépression majeure, les résultats suggérent que les psychothérapies individuelles
peuvent étre efficaces dans la prise en charge du patient, qu’elles soient dispensées seules ou en combinaison avec des
interventions pharmacologiques. Peu d'études ont rapporté des résultats sur le traitement des troubles anxieux.
Toutefois, la psychothérapie fait partie de I'arsenal thérapeutique proposé par plusieurs guides de pratique. La durée des
interventions psychologiques individuelles recommandées dans les guides de pratique ou évaluées dans les études est
généralement de huit semaines, mais elle peut varier selon I'approche psychothérapeutique, la gravité des symptomes
anxio-dépressifs et la réponse du patient a l'intervention. Peu de données sont disponibles pour bien évaluer la sécurité
des interventions psychothérapeutiques, aucun effet indésirable n’ayant été rapporté dans les études retenues.
Mentionnons cependant que, selon les recommandations des guides de pratiques et les critéres de sélection des patients
dans les ECR, les patients présentant un trouble de santé mentale pouvant mettre en danger la personne elle-méme ou
autrui (p.ex.: idées suicidaires ou homicidaires) devraient plutot étre dirigés vers des soins immédiats en psychiatrie pour
que la prise en charge soit adaptée.

L'appréciation de I'ensemble de la preuve indique toutefois qu’une certaine prudence est de mise pour interpréter les
résultats, en raison notamment du nombre, de la qualité et de la provenance des données sur la base desquelles les
conclusions sont formulées. En effet, bien que tous les guides de pratique soient en faveur des interventions
psychologiques individuelles dans la prise en charge des troubles dépressifs majeurs et des troubles anxieux chez les
patients atteints de cancer, les preuves a l'appui sont souvent limitées. Les conclusions des auteurs s'appuient
essentiellement sur les résultats des études portant sur I'évaluation de diverses interventions psychologiques ou
psychosociales visant a prévenir ou soulager les symptdmes dépressif et d'anxiété en oncologie ainsi que des études
issues de la population générale ou de patients ayant une autre maladie chronique. Plusieurs guides s’appuient également
sur des consensus d'experts ou sur I'extrapolation de données issues de la pratique en psychiatrie générale.
On note aussi que le nombre d’études portant sur la réduction ou la prévention de la détresse psychologique en oncologie
est trés éleve, incluant plusieurs revues systématiques et méta-analyses sur le sujet. Toutefois, les patients inclus dans
ces études n'ont généralement pas été sélectionnés sur la base de critéres relatifs a la présence, au type ou a la gravité
des symptdmes anxio-dépressifs et peu d'analyses de sous-groupes ont été effectuées. La recherche documentaire
effectuée dans le cadre du présent rapport visait a sélectionner les guides de pratique, les études de synthése et les ECR
ayant spécifiquement porté sur I'évaluation d'interventions de psychothérapie chez des patients atteints d’'un cancer et
dont le niveau de gravité des symptdmes dépressifs et anxieux était significatif sur la base des criteres validés. Au final,
quatre ECR chez des patients ayant un diagnostic de troubles dépressifs selon les critéres du DSM-IV [27, 30, 31, 34] et
cing autres chez des patients a risque élevé de dépression majeure selon le score obtenu avec une échelle d’évaluation
validée ont été inclus dans le présent rapport [28, 29, 32, 33, 35]. Dans les études retenues, on observe une
certaine hétérogénéité dans les outils et les méthodes de mesure utilisés pour I'évaluation et le suivi des troubles anxieux
et dépressifs rendant difficile la comparaison des résultats obtenus. De plus, la taille d'échantillon de ces
différentes études est généralement petite et I'on peut constater que, pour plusieurs d’entre elles, le recrutement,
l'inclusion et le suivi des patients semblent avoir été difficiles en raison du nombre élevé de patients ne respectant pas les
critéres d'inclusion, ayant refusé de participer au protocole, nayant pas regu l'intervention par manque de motivation ou
pour une autre raison. Quelques auteurs ont d'ailleurs eu recours a une compensation financiere des patients pour pallier



a ces difficultés [30, 33]. Toutefois, malgré ces différentes limites, les résultats suggérent que les interventions
psychologiques individuelles, comparativement aux soins usuels ou a la période sur une liste d’attente, sont associées a
une diminution des symptomes dépressifs et anxieux ainsi qua un meilleur taux de réponse ou de rémission de la
dépression chez les patients suivis en oncologie notamment pour un cancer du sein ou un cancer de la téte et cou,
ces siéges tumoraux ayant été les plus étudiés.

6.2 Les données probantes ne permettent pas d’établir la supériorité d’'une approche de psychothérapie
par rapport a une autre pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie

A ce jour, les données probantes visant & privilégier une approche psychothérapeutique individuelle plutdt qu'une autre
sont trés limitées pour guider la pratique. Quelques éléments ou précisions ont été rapportés dans les guides de pratique,
mais sans que des recommandations spécifiques aient été émises a ce sujet. Ainsi, plusieurs auteurs mentionnent que les
caractéristiques du patient, sa préférence, ses besoins et les ressources locales disponibles peuvent guider le choix de
lintervention [19-21, 24]. En ce sens, la TCC pourrait étre utile chez les patients désirant une approche basée sur les
symptdmes alors que les thérapies psychodynamiques bréves pourraient étre avantageuses auprés des personnes ayant
une bonne capacité d'introspection [21]. Selon certains auteurs des guides de pratique, I'approche par TCC individuelle
serait la plus utilisée et la plus étudiée, mais d'autres approches pourraient également avoir des bénéfices
psychologiques [19, 21, 23, 25]. Dailleurs, sept des neuf interventions évaluées dans les ECR inclus dans la présente
analyse peuvent s'apparenter au modéle théorique cognitivo-comportemental avec toutefois une grande hétérogénéité
dans le type d'approche (TAC, TRP, TC, soutien psychosocial). Les études ayant comparé deux approches entre elles
sont rares et n'ont pas révélé de différence significative entre les interventions [30, 31, 34]. De plus, peu d'éclairage
supplémentaire par la recherche est attendu au cours des prochaines années, le nombre d'études en cours en oncologie
étant limité et la réalisation d'un ECR complexe dans ce domaine. Toutefois, a l'instar des guides de pratique s’étant
prononcés sur le sujet, I'extrapolation des données émises pour la population générale pourrait également permettre
d’orienter la pratique. Par exemple, les conclusions des auteurs du CANMAT suggérent que la stratégie optimale pour la
prise en charge en psychothérapie du trouble dépressif majeur chez I'adulte puisse reposer sur la préférence du patient
parmi les traitements psychologiques ayant fait leurs preuves (p.ex.: TCC, thérapie interpersonnelle, TAC, thérapie
cognitive pleine conscience, TRP, TPDB) et la capacité des cliniciens ou du centre de soins a dispenser l'intervention [40].
De méme, les auteurs du récent rapport d'évaluation de Ilnstitut national d’excellence en santé et en services
sociaux (INESSS) portant sur I'accés équitable aux services de psychothérapie au Québec ont conclu de leur analyse que
I'efficacité des diverses interventions psychologiques, dont la psychothérapie, serait comparable [41]. Les différences
observées seraient faibles et elles seraient davantage liées au groupe d'age et au type de trouble mental qu'a I'approche
thérapeutique elle-méme. Les caractéristiques personnelles du psychothérapeute et de 'usager ainsi que les facteurs
communs a I'ensemble des interventions psychologiques contribuent également a leur efficacité. Les auteurs précisent
toutefois que la thérapie cognitivo-comportementale est la plus étudiée et que son efficacité est démontrée pour le
traitement des troubles anxieux et dépressifs. Les auteurs du rapport d'évaluation de la Health Quality Ontario portant sur
la psychothérapie pour le trouble dépressif majeur et les troubles anxieux généralisés ont aussi conclu que,
comparativement aux soins usuels, la TCC, la thérapie interpersonnelle et la thérapie de soutien pouvaient réduire
significativement les symptémes de dépression en période post-traitement, alors que la TCC aurait également un effet
significatif chez les patients atteints de troubles anxieux généralisés [42].

En pratique, il semble que différents éléments de chaque approche pourraient étre utilisés [21] et que linformation
transmise au patient et I'obtention de son engagement sur le choix de la démarche sont des éléments essentiels au
succes de l'intervention [23]. Un suivi et une réévaluation des symptdmes, de l'observance et de la satisfaction du patient
effectués sur une base réguliére, et en particulier apres huit semaines de traitement, devraient permettre de réviser
le choix de l'intervention en cas d'inefficacité sur les symptdmes ou de mauvaise observance [19, 20, 22]. D’ailleurs,
quatre des guides de pratique recommandent d’utiliser un modéle de soins par étapes plutdt qu’'une approche spécifique
de psychothérapie pour le traitement du trouble dépressif majeur et des troubles anxieux chez les patients ayant un
cancer [19, 20, 22, 23]. A chacune des étapes, les patients sont réévalués et, lorsque les résultats demeurent au-dessus
des seuils attendus, il estalors possible d’avoir recours aux interventions disponibles a I'étape suivante du modéle.
Les interventions utilisées aux différentes étapes peuvent combiner des traitements psychologiques et pharmacologiques
adaptés en fonction de 'importance des symptdmes, du diagnostic (DSM-V), de 'impact fonctionnel dans les principaux
domaines de la vie, de la présence ou I'absence de facteurs de risque, de la réponse a des traitements antérieurs,
des préférences du patient ainsi que de la persistance des symptdmes aprés le traitement initial [19]. Par ailleurs,
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si peu d'études récentes ont porté sur I'évaluation d'une approche en psychothérapie en particulier, un nombre plus
conséquent d'études se sont intéressées au modéle de soins collaboratifs au cours des derniéres années [21].
Ce modeéle, qui repose sur l'intégration des soins psychologiques en oncologie dans un contexte d'interdisciplinarité et de
collaboration interprofessionnelle, est également utilisé dans 'approche de soins par étapes [21]. A ce chapitre, les
résultats de la méta-analyse de Li et al. publiée en 2016 suggérent que le recours a ce modele de soins collaboratifs
pourrait significativement diminuer les symptdmes dépressifs des patients comparativement a la prise en charge
habituelle, et ce, jusqu’a trois mois et plus aprés le début de l'intervention [21]. Toutefois, il apparait difficile d'identifier le
facteur le plus contributif sur I'effet global de ce modéle de soins qui fait appel & des interventions multiples incluant
l'utilisation de différentes approches psychothérapeutiques individuelles.

6.3 Une offre de services diversifiée au CHU de Québec pour la prise en charge des troubles anxieux et
dépressifs en oncologie qui souléve des enjeux organisationnels et d’équité

Au cours des derniéres années, la pratique en oncologie psychosociale et spirituelle a connu une évolution marquée au
Québec, et en particulier au CHU de Québec, notamment par le développement et I'implantation d’'un programme structuré
de détection de la détresse aux différents moments charniéres de la trajectoire de soins du patient [16, 43].
Actuellement, la détection systématique de la détresse est bien intégrée a la pratique pour les patients en chimiothérapie
et radiothérapie dans les différents hdpitaux du CHU de Québec et devrait I'étre prochainement dans les unités d’hémato-
oncologie et les autres secteurs de soins qui prennent en charge des patients atteints d'un cancer.
Ainsi, un accroissement du nombre de patients qui auront besoin d’une prise en charge en oncologie psychosociale et
spirituelle dans chacun des hépitaux du CHU de Québec est attendu. C'est dans ce contexte et en prévision du
regroupement a venir des services en oncologie psychosociale et spirituelle de 'HEJ et de L'HDQ dans le nouveau CIC du
CHU de Québec que des travaux visant a réviser et harmoniser l'offre de services ont été entrepris, incluant les modalités
de prise en charge des patients présentant un diagnostic de trouble dépressif majeur ou de trouble anxieux.
En effet, plusieurs approches psychothérapeutiques individuelles sont actuellement offertes au CHU de Québec pour le
traitement psychologique des patients ayant un trouble anxieux ou dépressif en oncologie mais avec une accessibilité qui
différe selon I'ndpital de prise en charge. Or, siles données probantes ne permettent pas d'établir la supériorité
d’une approche de psychothérapie par rapport a une autre, il semble que les différentes approches psychothérapeutiques
pourraient étre intégrées dans le plan d'intervention du patient selon ses besoins et préférences. Ce constat souléve un
enjeu de gestion des ressources professionnelles spécialisées en psychothérapie afin de rendre disponibles les différentes
stratégies psychothérapeutiques a tous les patients quel que soit I'hdpital de prise en charge. En particulier, une
évaluation des besoins de formation complémentaire et de soutien professionnel serait probablement pertinente pour
développer des compétences polyvalentes et transversales, les intervenants étant majoritairement formés pour une
approche spécifique. Un autre défi en terme d’organisation des services et de gestion des ressources professionnelles
semble également étre soulevé par le fait que, présentement, 'accés aux services de psychothérapies individuelles est en
partie réservé aux patients hospitalisés ou a ceux suivi en ambulatoire dépendamment du lieu de prise en charge.
Or, il apparait que d'autres criteres d’'admissibilitt ou de priorisation pertinents basés entre autres sur certaines
caractéristiques du patient pourraient étre mieux ou plus formellement définis au CHU de Québec. En effet, le processus
d’orientation et de priorisation actuel aux consultations de psychothérapie individuelle pour les patients d’oncologie référés
pour des troubles anxieux ou dépressifs différe selon I'hdpital de prise en charge et repose essentiellement sur une pré-
évaluation effectuée par une infirmiére ou un psychologue, la date de référence et la disponibilité des intervenants.
Présentement, il n'y a pas de critéres consensuels pour orienter et prioriser les patients inscrits sur la liste d'attente en
fonction du niveau de gravité des troubles anxieux et dépressifs, de 'dge du patient, du siege et du stade tumoral ou du
contexte social, comme cela a été dernierement implanté au CIUSSS de I'Estrie-CHUS. Cependant, I'implantation de ces
critéres souléve un enjeu pour assurer une prise en charge adéquate des patients qui ne sont pas priorisés et qui
pourraient, pour certains, relever des services offerts en premiére ligne. D’ailleurs, les patients non priorisés au CIUSSS
de I'Estrie-CHUS sont dirigés vers des organismes du milieu communautaire afin d’obtenir de la psychothérapie & un codt
moindre, mais le lien de collaboration avec les partenaires de premiére ligne du réseau de la santé n’est pas optimal et les
délais de prise en charge seraient trés longs. Au CHU de Québec, les références en premiére ligne se limitent
présentement a la phase de survivance de la maladie, mais des travaux sont en cours pour développer une trajectoire
intégrée de soins entre le CHU de Québec et le CIUSSS-CN, et ainsi mieux préciser les roles et les responsabilités des
centres de soins généraux et spécialisés. Dans ce contexte, un processus de priorisation préétabli et uniformisé
contribuerait probablement a redéfinir le role du CHU de Québec comme centre tertiaire spécialisé et suprarégional en
oncologie psychosociale et spirituelle. La démarche servirait également a positionner la premiére ligne dans le continuum
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de soins avec un role de partenaire au CHU de Québec en ce qui a trait a 'accompagnement et au suivi psychologique
des clientéles en oncologie. Une telle réorganisation de services exige bien entendu la création d'un corridor de services,
d’ententes inter-établissements et un travail collaboratif entre les intervenants nécessaires a la gestion et a I'implantation
du changement. Le développement d’'un guichet d'acces centralisé aux ressources disponibles en psychothérapie est
actuellement en cours de réflexion dans le cadre de la planification du CIC au CHU de Québec. Dans une optique
d’'uniformisation des services en oncologie psychosociale et spirituelle au CHU de Québec, la mise sur pied d’un tel
guichet devrait contribuer & mieux orienter les patients vers des services adaptés et méme de développer éventuellement
un modéle de prise en charge intégrant la pratique en interdisciplinarité et en collaboration interprofessionnelle.

Quelle que soit la stratégie thérapeutique mise en place pour traiter un trouble dépressif majeur ou un trouble anxieux
chez un patient suivi en oncologie, I'analyse des données issues de la littérature présentée dans les constats précédents
suggére que I'évaluation réguliere de l'efficacité du traitement, de I'observance et de la satisfaction du patient, en
particulier aprés une période de huit semaines, est essentielle pour réévaluer le choix de l'intervention. Les résultats de
ces évaluations peuvent également étre pertinents pour évaluer et améliorer la pratique en psychothérapie individuelle
pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs en oncologie. Par ailleurs, force est de constater qu'il est
présentement difficile d’apprécier précisément la pratique actuelle au CHU du Québec étant donné le manque de
statistiques disponibles. Il apparait primordial pour I'évaluation du programme d’oncologie psychosociale et spirituelle de
pouvoir suivre I'évolution d'indicateurs de processus, d'activités et d'efficacité afin de pouvoir évaluer l'impact de
changements organisationnels mis en place et d’apporter d'éventuels ajustements au cours du temps en termes de
ressources, de fonctionnement ou de formation.

L'importance de la prise en charge des troubles mentaux dans le parcours de soins en oncologie est maintenant bien
établie et justifie que tous les patients puissent bénéficier d’'un accés équitable aux services de psychothérapie que ce soit
en soins spécialisés au CHU de Québec ou auprés des intervenants de la premiére ligne. Toutefois, cette préoccupation
souléve différents enjeux organisationnels qui nécessitent une réflexion approfondie et I'amorce d'un processus
d’adaptation au changement de la pratique.
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7. RECOMMANDATIONS

Recommandation 1

Considérant que :

Les psychothérapies individuelles de courte durée semblent étre efficaces pour le traitement de la dépression
chez les patients atteints de cancer, qu'elles soient dispensées seules ou en combinaison avec des interventions
pharmacologiques;

Peu d'études ont rapporté des résultats sur le traitement des troubles anxieux, toutefois la psychothérapie fait
partie de la prise en charge usuelle proposée par plusieurs guides de pratique;

A ce jour, les données probantes visant & privilégier une approche psychothérapeutique plutdt qu'une autre en
oncologie sont trés limitées pour guider la pratique;

Différentes techniques d'intervention de chaque approche psychothérapeutique (p. ex.: TCC, TPDB,
existentielle-humaniste) pourraient étre utilisées selon les préférences et les besoins du patient et sa réponse au
traitement;

Les modéles de soins par étapes axés sur la gravité et I'évolution des symptdmes, de méme que les modéles de
soins collaboratifs axés sur la pratique en interdisciplinarité sont souvent recommandés pour le traitement des
troubles dépressifs et anxieux chez les patients ayant un cancer plutdt qu'une approche spécifique de
psychothérapie;

L’offre de services en oncologie psychosociale et spirituelle est bien implantée et diversifiée au CHU de Québec,
mais les approches de psychothérapie individuelle disponibles et les modalités d’accés au service différent d’'un
hépital a l'autre;

L’augmentation attendue du nombre de patients référés a I'équipe d’oncologie psychosociale et spirituelle en lien
avec la généralisation du programme de détection de la détresse en oncologie souléve des enjeux d’accessibilité
et d'équité aux services de psychothérapie individuelle au CHU de Québec;

Des criteres ne sont pas formellement établis dans le processus d'orientation et de priorisation actuel aux
consultations de psychothérapie individuelle qui repose essentiellement sur la date de référence, la disponibilité
des intervenants ainsi que sur une pré-évaluation effectuée par une infirmiére ou un psychologue;

Une trajectoire unique des patients en oncologie psychosociale et spirituelle est en cours de développement en
vue de I'ouverture prochaine du Centre intégré de cancérologie au CHU de Québec;

Au CHU de Québec, les références vers la premiére ligne sont présentement limitées, mais des travaux sont en
cours pour développer une trajectoire intégrée de soins en oncologie entre le CHU de Québec et le CIUSSS-CN,;

Le CHU de Québec dispense des soins et des services de santé généraux, spécialisés et surspécialisés avec
une mission de recherche, de développement et de transfert des connaissances.

Il est recommandé a la Direction des services multidisciplinaires du CHU de Québec, en collaboration avec
I'équipe d’oncologie psychosociale et spirituelle et la Direction clientéle — Néphrologie et oncologie, de réviser
son offre de services de psychothérapie individuelle de courte durée tant ambulatoires qu’en cours
d’hospitalisation afin de rendre accessibles les approches psychothérapeutiques, ou certaines de leurs
composantes, a I'ensemble de la clientéle oncologique atteinte de troubles anxieux et dépressifs dans les
différents hopitaux du CHU de Québec.

Afin de soutenir la réflexion pour mettre en application la recommandation, 'UETMIS propose de considérer certains
éléments-clés :

v Processus de pré-évaluation et de priorisation



=  Professionnels impliqués
= Critéres de priorisation consensuels
= Mécanisme de gestion centralisée des demandes (p. ex. : guichet d'acces);

v’ Prise de décision de la stratégie thérapeutique (jugement clinique, évaluation des besoins, préférences
des patients);

v Activités de formation et de soutien en développement des compétences visant a favoriser la
polyvalence des intervenants pour mieux adapter I'approche en psychothérapie individuelle selon les
besoins et les préférences du patient dans les différents hépitaux;

v'Intégration de la psychothérapie individuelle dans un modeéle de soins par étapes selon le diagnostic, la
gravité des symptomes et la réponse aux traitements;

v Consolidation de la collaboration et du partenariat avec la premiére ligne incluant le CIUSSS-CN en
offrant également des activités de formation et de soutien aux différents partenaires impliqués.

Recommandation 2

Considérant que :

Suivant le début d’'une psychothérapie, une réévaluation des symptomes, de l'observance et de la satisfaction du
patient effectués sur une base réguliére est recommandé dans les guides de pratiques afin de réviser 'approche
si besoin;

Les données disponibles pour le suivi d'indicateurs visant & évaluer le programme d’oncologie psychosociale et
spirituelle, incluant les services de psychothérapie individuelle sont limitées au CHU de Québec;

L’équipe d'oncologie psychosociale et spirituelle du CHU de Québec est trés impliquée depuis plusieurs années
dans la recherche, le développement et I'implantation d'outils et de stratégies visant a améliorer la santé
psychologique des patients en oncologie;

Le CHU de Québec est un établissement universitaire avec une mission de recherche, d’évaluation, de
développement et de transfert des connaissances;

Il est recommandé a la Direction des services multidisciplinaires et a I'équipe d’oncologie psychosociale et
spirituelle du CHU de Québec de définir et de suivre des indicateurs de mesure de leurs activités en
psychothérapie individuelle de courte durée, dans le cadre d'une démarche d’amélioration continue de
I'accessibilité, de I'équité et de la qualité des soins et services.

L’'UETMIS suggere également que les intervenants impliqués dans les différents hdpitaux du CHU de Québec puissent se
concerter afin de :

v

Définir et suivre des indicateurs d'évaluation de la performance en termes de ressources et de processus
(p. ex.: nombre d'intervenants, délais d’attente, nombre et caractéristiques des patients diagnostiqués et suivis,
type d'approche, nombre de séances et durée de la psychothérapie);

Développer des outils de mesure ou d’évaluation de I'efficacité clinique des différentes approches thérapeutiques
utilisées (p.ex. taux de réponse, de rémission, d'abandon, expérience patient);

Identifier les besoins de soutien et de formation éventuels pour les intervenants.
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8. CONCLUSION

Ce rapport d'évaluation visait & déterminer quelles seraient les approches psychothérapeutiques individuelles de courte
durée a privilégier pour le traitement des troubles anxieux et dépressifs chez les patients adultes suivis en oncologie au
CHU de Québec. L'analyse des données issues de la littérature suggere que les psychothérapies individuelles seraient
efficaces et sécuritaires pour le traitement du trouble dépressif majeur et des troubles anxieux. Les résultats des études
originales ne permettent pas d’appuyer I'utilisation d'une approche plus qu'une autre, toutefois selon les conclusions des
auteurs des guides de pratique, différentes techniques d'intervention de chaque approche psychothérapeutique pourraient
étre utilisées selon les préférences et les besoins du patient, sa réponse au traitement et les ressources locales
disponibles. De plus, I'implantation de modéles de soins par étapes et de soins collaboratifs axés sur la gravité et
I'évolution des symptdmes sont souvent recommandés, et ce, sans référence spécifique a I'une ou l'autre des approches
de psychothérapie individuelle. Les résultats de I'enquéte de pratique ont permis de constater que I'offre de services en
oncologie psychosociale et spirituelle est bien implantée et diversifiée au sein du CHU de Québec qui est chef de file en la
matiére. On constate toutefois que I'offre de services, incluant les approches de psychothérapie individuelle disponibles et
les modalités d’accés aux services, n'est pas harmonisée d'un hopital a 'autre, ce qui souléve des enjeux organisationnels
pour I'établissement et méme d'équité pour la clientéle.

Ainsi, 'UETMIS recommande au CHU de Québec de réviser son offre de services en psychothérapie individuelle de
courte durée afin de rendre accessible les différentes approches psychothérapeutiques ou certaines de leurs composantes
aux patients ayant des troubles anxieux et dépressifs pris en charge en oncologie dans I'ensemble de ses hépitaux.
Pour guider la réflexion, TUETMIS suggeére que le processus de pré-évaluation et de priorisation des patients soit mieux
défini en ayant recours notamment a un systéme de centralisation des demandes pour la prise de rendez-vous et a
I'utilisation de critéres de priorisation faisant consensus. Il est également suggéré que des activités de formation et de
soutien en développement des compétences soient offertes aux différents intervenants afin de favoriser une plus grande
polyvalence et capacité d’adaptation des stratégies psychothérapeutiques selon les besoins et les préférences du patient.
Avec la préoccupation d'offrir une prise en charge adaptée a tous les patients en psychothérapie et propre a la mission de
chacun des établissements, la collaboration et le partenariat avec la premiére ligne paraissent indispensables a consolider
afin de développer une trajectoire intégrée de soins en oncologie entre le CHU de Québec et le CIUSSS-CN.

Enfin, de par sa vocation de centre tertiaire et universitaire, il apparait essentiel que les activités de I'équipe d’oncologie
psychosociale et spirituelle du CHU de Québec puissent s'inscrire dans le cadre d’'une démarche évaluative visant a
améliorer I'accessibilité, I'équité et la qualité des soins et services en psychothérapie individuelle de courte durée aupres
des personnes atteintes de cancer. Les résultats obtenus devraient étre utiles a la planification des services en
oncologie psychosociale et spirituelle qui seront offerts dans le nouveau Centre intégré de cancérologie qui devrait ouvrir
prochainement au CHU de Québec, incluant le développement des connaissances et I'amélioration des pratiques
professionnelles pour la prise en charge en psychothérapie des patients atteints de troubles anxieux et dépressifs.



ANNEXES

ANNEXE 1. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE LA LITTERATURE GRISE

Acronyme

Nom

Pays (province)

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : Psycho-oncology, psychotherapy and cancer
Sites en frangais : Psycho-oncologie, psychothérapie et cancer

Sites Internet généraux visités

Agence canadienne des

Sherbrooke

ACMTS médicaments et des technologies Canada http://www.cadth.ca/fr 0
de la santé

AHRQ Agency for Healthcare Research Etats-Unis http://www.ahrq.gov/ 0
and Quality
Agence nationale de sécurité du

ANSM médicament et des produits de France http://ansm.sante fr/ 0
santé

AHTA Adelaide Health Technology Australie http://www.adelaide edu.au/ahtal 0
Assessment

CEBM Cenire for Evidence-based Royaume-Uni | http://www.cebm.net/ 0
Medicine
Direction de la qualité, de
I'évaluation, de la performance et http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-

ETMIS-CHUM | de la planification stratégique du Canada (Québec) | soins/a-propos-du-chum/les-directions-du- 0
Centre hospitalier de I'Université de chum/uetmis/projets
Montréal

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/ 0

HSAC Health Seryzces Assessment Nouvelle-Zélande http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.h 0
Collaboration tm

INESSS Inst|t}1 t national d excellgnce en Canada (Québec) | http://www.inesss.qc.ca/ 1
santé et en services sociaux

KCE gentre f’ederal d'expertise des soins Belgique http://www.kce.fgov.be/ 1

e santé

MSAC Med/cql Servicas Advisory Australie http://www.msac.gov.au/ 0
Committee

NGC National Guidelines Clearinghouse | Etats-Unis http://www.guidelines.gov/ 1

NICE National Institute for Health and Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/ 1
Care Excellence
National Institute for Health

NIHR HTA Research Health Technology Royaume-Uni http://www.nets.nihr.ac.uk/programmes/hta 0
Assessment programme

NZHTA New Zealand Health Technology Nouvelle-Zélande http://www.otago.ac.nz/christchurch/researc 0
Assessment h/nzhta/

OHTAC Ontar/q Heaith Technology Advisory Canada (Ontario) | http://www.hgontario.ca/evidence 0
Committee

OoMS Organisation mondiale de la Santé International http://www.who.int/fr/ 0

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Ecosse htto:/fwww.sian.ac.uk/ 1
Network Tt SR A L

TAUMUHC | Technology Assessment Unit: Canada (Québec) | hitp:/lwww.mcgill.catau/ 0
McGill University Health Centre } ) 3
UETMIS du Centre intégré

UETMIS - universitaire de santé et de services htto:/www.chus. ac.ca/academique-

CIUSSS de sociaux de 'Estrie - Centre Canada (Québec) | - WWW.CLS.QC. g 0

- o ) ruis/evaluation-des-technologies/

I'Estrie - CHUS | hospitalier universitaire de



http://www.cadth.ca/fr
http://www.ahrq.gov/
http://ansm.sante.fr/
http://www.adelaide.edu.au/ahta/
http://www.cebm.net/
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.chumontreal.qc.ca/patients-et-soins/a-propos-du-chum/les-directions-du-chum/uetmis/projets
http://www.has-sante.fr/
http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm
http://www.healthsac.net/aboutus/aboutus.htm
http://www.inesss.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.msac.gov.au/
http://www.guidelines.gov/
http://www.nice.org.uk/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.otago.ac.nz/christchurch/research/nzhta/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.who.int/fr/
http://www.sign.ac.uk/
http://www.mcgill.ca/tau/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/
http://www.chus.qc.ca/academique-ruis/evaluation-des-technologies/

Résultat de la

Acronyme Nom Pays (province) Site Internet recherche (n)
VORTAL HTAi vortal Etats-Unis http://vortal.htai.org/?g=search websites 0
Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet
Cancer Council Australia Australie http://www.cancer.org.au/ 0

ACIO Assog[ation canadienqe des Canada http://www.cano-acio.ca/ 0
infirmiéres en oncologie

ACS American Cancer Society Etats-Unis https://www.cancer.org/ 0

APA American Psychiatric Association Etats-Unis https://www.psychiatry.org/ 0

APA American Psychological Association | Etats-Unis http://www.apa.org/ 0

APC Association des psychiatres du Canada https://www.cpa-apc.org/fr/ 0
Canada

APQOS ,;\g(v;er;;an psychosocial oncology Etats-Unis https://apos-society.org/ 2

AQIO Association québécoise des Canada (Québec) | http:/www.agio.org/ 0
infirmiéres en oncologie

ASCO American Sociely of Clinical Etats-Unis https://www.asco.org/ 1
Oncology

CANMAT Canadian Network for Mood and 1 .04, http://www.canmat.org/ 1
Anxiety Treatments

CAPO Assomatlor) canadienne d'oncologie Canada https://oncology.capo.ca/public/ 1
psychosociale

CPAC E::f;a”at canadien conire le Canada https://www.partnershipagainstcancer.ca/fr/ 0

ESMO European Society for Medical Europe http://www.esmo.org/ 0
Oncology

IPOS Inte(natlonal Psycho-Oncology International https://ipos-society.org/ 0
Society

NCCN National Comprehensive Cancer Etats-Unis https://www.nccn.org/ 1
Network

NCI National Cancer Institute Etats-Unis https://www.cancer.gov/ 0

SCO Société canadienne d’oncologie Canada http://cos.ca 0

SCP Société canadienne de psychologie | Canada http://www.cpa.ca/fr/ 0

SCR Société canadienne du cancer Canada http://www.cancer.ca 0

SIO Society for Integrative Oncology International https://integrativeonc.org/ 0

uicC Union f?r Intemational Cancer International https://www.uicc.org/ 0
Control's

WPA World Psychiatric Association International http://www.wpanet.org/ 0

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 10

Derniére recherche effectuée le : 21-08-2018

Autres sources documentaires

Noms

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Mots-clés

Sites en anglais : Psycho-oncology, psychotherapy and cancer
Sites en frangais : Psycho-oncologie, psychothérapie et cancer

Google Scholar http://scholar.google.ca/ 0
Open Access journals http://www.scirp.org 0
NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES 0

Derniére recherche effectuée le : 21-08-2018
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ANNEXE 2. STRATEGIES DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE DANS LES BASES DE DONNEES INDEXEES

Pubmed

Recherche

Stratégies

1

"Neoplasms"[Mesh] OR Neoplasia OR Neoplasias OR Neoplasm OR Neoplasms OR Tumor OR Tumors OR Tumour OR Tumours OR
Cancer OR Cancers OR Malignancy OR Malignancies

"Anxiety Disorders"[Mesh] OR "Anxiety"[Mesh] OR (Anxiety AND Disorder) OR (Anxiety AND Disorders) OR Anxiety OR Anxieties OR
"Depressive Disorder'[Mesh] OR "Depression”"[Mesh] OR (Depressive AND Disorder) OR (Depressive AND Disorders) OR Depression OR
Depressions or Depressive

"Psychotherapy"[Mesh] OR Psychotherapy OR Psychotherapies

"Treatment Outcome"[Mesh] OR "Efficiency"[Mesh] OR "Efficiency, Organizational'[Mesh] OR (treatment AND outcome) OR (treatments
AND outcome) OR (treatment AND outcomes) OR (treatments AND outcomes) OR effectiveness OR effectivenesses OR efficacy OR
efficiency OR efficiencies OR productivity OR performance OR (((organizational OR organisational OR administrative OR program OR
programs) AND (effectiveness OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR performance)) OR rehabilitation) OR
"adverse effects" [Subheading] OR "Safety"[Mesh] OR (adverse AND effect) OR (adverse AND effects) OR safety OR safeties OR (adverse
AND reaction) OR (adverse AND reactions) OR (side AND effect) OR (side AND effects) OR (adverse AND event) OR (adverse AND
events) OR innocuity OR hazard OR hazards OR risk OR risks OR (iatrogenic AND effect) OR (iatrogenic AND effects) OR "Patient
Satisfaction"[Mesh] OR "Patient Preference"[Mesh] OR "Patient Comfort'[Mesh] OR ((patient OR client OR patients OR clients) AND
(satisfaction OR preference OR preferences OR comfort OR experience OR experiences))

5

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Recherche effectuée le 21 aolit 2018
Résultats = 1375

Embase

Recherche

Stratégies

1

‘neoplasm’/exp OR neoplasia OR neoplasias OR neoplasm OR neoplasms OR tumor OR tumors OR tumour OR tumours OR cancer OR
cancers OR malignancy OR malignancies

2

‘anxiety disorder'/exp OR ‘anxiety’/exp OR (anxiety AND Disorder) OR (anxiety AND disorders) OR anxiety OR anxieties OR
‘depression’/exp OR (depressive AND disorder) OR (depressive AND disorders) OR depression OR depressions OR depressive

‘psychotherapy’/exp OR psychotherapy OR psychotherapies

‘efficacy'/exp OR ‘productivity’/exp OR ‘clinical effectiveness’/exp OR ‘program efficacy’/exp OR ‘program effectiveness’/exp OR (treatment
AND outcome) OR (treatments AND outcome) OR (treatment AND outcomes) OR (treatments AND outcomes) OR effectiveness OR
effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR productivity OR performance OR (((organizational OR organisational OR
administrative OR program OR programs) AND (effectiveness OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR
performance)) OR rehabilitation) OR ‘adverse effects’/exp OR ‘safety’/exp OR ‘hazard'/exp OR ‘risk’/exp OR (adverse OR effect) OR
(adverse AND effects) OR safety OR safeties OR (adverse AND reaction) OR (adverse AND reactions) OR (side AND effect) OR (side AND
effects) OR (adverse AND event) OR (adverse AND events) OR innocuity OR hazard OR hazards OR risk OR risks OR (iatrogenic AND
effect) OR (iatrogenic AND effects) OR ‘patient experience’/exp OR ‘patient satisfaction’/exp OR ‘patient preference’/exp OR ((patient OR
client OR patients OR clients) AND (satisfaction OR preference OR preferences OR comfort OR experience OR experiences))

5

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Recherche effectuée le 21 ao(t 2018
Résultats = 2638
Limites: [article]/lim OR [article in press]/lim OR [review]/lim) AND ([english]/lim OR [french]/lim) AND [embase]/lim

Cochrane

B wbND -~

MeSH descriptor: [Neoplasms] explode all trees
MeSH descriptor: [Anxiety] explode all trees

MeSH descriptor: [Anxiety Disorders] explode all trees
MeSH descriptor: [Depression] explode all trees
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MeSH descriptor: [Depressive Disorder] explode all trees

MeSH descriptor: [Psychotherapy] explode all trees

MeSH descriptor: [Treatment Outcome] explode all trees

MeSH descriptor: [Efficiency] explode all trees

9 MeSH descriptor: [Long Term Adverse Effects] explode all trees
10 MeSH descriptor: [Safety] explode all trees

1 MeSH descriptor: [Patient Comfort] explode all trees

oo N O O

12 MeSH descriptor: [Patient Satisfaction] explode all trees

13 MeSH descriptor: [Patient Preference] explode all trees

14 #2 or #3

15 #4 or #5

16 #14 or #15

17 #7 or #8

18 #9 or #10

19 #11 or#12 or #13

20 Neoplasia or Neoplasias or Neoplasm or Neoplasms or Tumor or Tumors or Tumour or Tumours or Cancer or Cancers or
Malignancy or Malignancies

21 (Anxiety and Disorder) or (Anxiety and Disorders) or Anxiety or Anxieties

22 (Depressive and Disorder) or (Depressive and Disorders) or Depression or Depressions or Depressive

23 Psychotherapy or Psychotherapies

24 (treatment and outcome) or (treatments and outcome) or (treatment and outcomes) or (treatments and outcomes) or

Effectiveness or Effectivenesses or Efficacy or Efficiency or Efficiencies or Productivity or performance or ((Organizational or
organisational or administrative or program or programs) and (Effectiveness or Effectivenesses or Efficacy or Efficiency or Efficiencies
or performance)) or rehabilitation

25 (Adverse and Effect) or (Adverse and Effects) or safety or safeties or (adverse and reaction) or (adverse and reactions) or
(side and effect) or (side and effects) or (adverse and event) or (adverse and events) or innocuity or hazard or hazards or risk or risks
or (iatrogenic and effect) or (iatrogenic and effects)

26 (patient or client or patients or clients) and (satisfaction or preference or preferences or comfort or experience or experiences)
27 #1 or #20

28 #16 or #21 or #22

29 #6 or #23

30 #17 or #24
31 #18 or #25
32 #19 or #26
33 (#27 and #28) and #29 and (#30 or #31 or #32)

Recherche effectuée le 21 aolt 2018
Résultats = 148
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Psychinfo

Recherche Stratégies

1 Neoplasia OR neoplasias OR neoplasm OR neoplasms OR tumor OR tumors OR tumour OR tumours OR cancer OR cancers OR
malignancy OR malignancies

2 Anxiety disorders OR anxiety OR (anxiety AND disorder) OR (anxiety AND disorders) OR anxiety OR anxieties OR major depression OR
depression OR (depressive AND disorder) OR (depressive AND disorders) OR depression OR depressions OR depressive

3 Psychotherapy OR psychotherapy OR psychotherapies
Organizational effectiveness OR treatment effectiveness evaluation OR psychotherapeutic outcomes OR treatment outcomes OR
(treatment AND outcome) OR (treatments AND outcome) OR (treatment AND outcomes) OR (treatments AND outcomes) OR effectiveness
OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR productivity OR performance OR (((organizational OR organisational OR
administrative OR program OR programs) AND (effectiveness OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR

4 performance)) OR rehabilitation) OR patient safety OR side effects OR hazards OR (adverse AND effect) OR (adverse AND effects) OR
safety OR safeties OR (adverse AND reaction) OR (adverse AND reactions) OR (side AND effect) OR (side AND effects) OR (adverse AND
event) OR (adverse AND events) OR innocuity OR hazard OR hazards OR risk OR risks OR (iatrogenic AND effect) OR (iatrogenic AND
effects) OR (client satisfaction OR (patient OR client OR patients OR clients) AND (satisfaction OR preference OR preferences OR comfort
OR experience OR experiences))

5 #1 AND #2 AND #3 AND #4

Recherche effectuée le 21 aolt 2018

Résultats = 693

Centre for Reviews and Dissemination

Recherche

Stratégies

1

Neoplasia OR neoplasias OR neoplasm OR neoplasms OR tumor OR tumors OR tumour OR tumours OR cancer OR cancers OR
malignancy OR malignancies

2

(Anxiety AND disorder) OR (anxiety AND disorders) OR anxiety OR anxieties OR (depressive AND disorder) OR (depressive AND
disorders) OR depression OR depressions OR depressive

Psychotherapy OR psychotherapies

(Treatment AND outcome) OR (treatments AND outcome) OR (treatment AND outcomes) OR (treatments AND outcomes) OR effectiveness
OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR productivity OR performance OR (((organizational OR organisational OR
administrative OR program OR programs) AND (effectiveness OR effectivenesses OR efficacy OR efficiency OR efficiencies OR
performance)) OR rehabilitation) OR (adverse AND effect) OR (adverse AND effects) OR safety OR safeties OR (adverse AND reaction)
OR (adverse AND reactions) OR (side AND effect) OR (side AND effects) OR (adverse AND event) OR (adverse AND events) OR innocuity
OR hazard OR hazards OR risk OR risks OR (iatrogenic AND effect) OR (iatrogenic AND effects) OR ((patient OR client OR patients OR
clients) AND (satisfaction OR preference OR preferences OR comfort OR experience OR experiences))

5

#1 AND #2 AND #3 AND #4

Recherche effectuée le 21 aolit 2018

Résultats = 45
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ANNEXE 3. SITES INTERNET CONSULTES POUR LA RECHERCHE DE PROTOCOLES PUBLIES

Nom

Organisation

Site Internet

Résultat de la
recherche (n)

Etudes de synthése
Mots-clés : -Prospero = psychotherapy AND cancer AND depression
-Cochrane = psychotherapy

PROSPERO | Centre for Reviews and Dissemination http://www.crd.york.ac.uk/prospero/ 0
Cochrane The Cochrane Library www.thecochranelibrary.com 0
ECR
Mots-clés : -Clinicaltrials = psychotherapy/cancer and depression/adult/older adult
-Controlled-trials = psychotherapy (intervention) et cancer (condition category)
U.S. National Institute for Health Research http://www.Clinicaltrials.gov 1
Current Controlled Trials Ltd. http:///www.controlled-trials.com 0

NOMBRE DE DOCUMENTS REPERTORIES

Derniére recherche effectuée le : 21-08-2018
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ANNEXE 4. LISTE DES DOCUMENTS EXCLUS APRES EVALUATION DE L’ADMISSIBILITE ET RAISONS D’EXCLUSION

NE SATISFAIT PAS LES CRITERES D’ADMISSIBILITE

- Akechi T, Okuyama T, Onishi J, Morita T, Furukawa Toshi A. Psychotherapy for depression among incurable cancer patients. Cochrane
Database of Systematic Reviews, 2008. http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD005537.pub2/abstract

- Baliousis M, Rennoldson M, Snowden JA. Psychological interventions for distress in adults undergoing haematopoietic stem cell
transplantation: A systematic review with meta-analysis. Psycho-Oncology 2016; 25(4): 400-11.
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- Berger AM, Yennu S, Million R. Update on interventions focused on symptom clusters: what has been tried and what have we learned?
Current opinion in supportive and palliative care 2013; 7(1): 60-6.
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ANNEXE 5. QUESTIONNAIRE UTILISE POUR LES ENTREVUES SEMI-DIRIGEES

o UETMIS

Unité d’évaluation des technologies et

CHU des modes d’intervention en santé

de QUébec www.chug.qc.ca/fr/evaluation/etmis
Université Laval

Evaluation des approches psychothérapeutiques de courte durée a privilégier en oncologie

QUESTIONNAIRE

L'Unité d’évaluation des technologies et des modes d'intervention en santé (UETMIS) du CHU de Québec -
Université Laval réalise actuellement une évaluation des approches psychothérapeutiques de courte durée a privilégier en
oncologie.

Nous sollicitons votre contribution afin de documenter et de mieux comprendre les pratiques de votre centre pour la prise
en charge des patients suivis en oncologie et atteints de troubles anxieux et dépressifs.

Consentement
En acceptant un rendez-vous téléphonique, je comprends et j'accepte que I'information divulguée puisse étre consignée,
en totalité ou en partie, dans un rapport qui sera publié par 'TUETMIS du CHU de Québec.

Consentez-vous a ce que I'entrevue téléphonique soit enregistrée pour faciliter notre analyse par la suite ?
I Oui
d Non

Consentez-vous a ce que le nom de votre centre soit cité dans le rapport publié ?
0 Oui
O Non

[0 Je souhaite obtenir une copie du rapport du rapport que 'UETMIS produira.

NOM DE VOTRE ETABLISSEMENT : Cliquez ici pour taper du texte.

VOTRE NOM : Cliquez ici pour taper du texte.

VOTRE FONCTION : Cliquez ici pour taper du texte.

LES COORDONNEES POUR VOUS REJOINDRE (NUMERO DE TELEPHONE OU COURRIEL) : Cliguez ici pour taper du texte.

SVP, veuillez nous acheminer cette premiere page complétée avant I'entrevue téléphonique :

o Par courriel : marie-claude.letellier.1@ulaval.ca

Par télécopieur : (418) 525-4028

o Ou al'adresse suivante :
Marie-Claude Letellier
Hépital Saint-Francois d'Assise du CHU de Québec - Université Laval
10, rue de I'Espinay, bureau D7-728 G1L 3L5

o

46


mailto:marie-claude.letellier.1@ulaval.ca
http://www.chuq.qc.ca/fr/évaluation/etmis

QUESTIONNAIRE
Ce questionnaire porte sur la prise en charge des patients suivis en psycho-oncologie.
Nous prendrons rendez-vous pour une entrevue téléphonique, mais nous vous transmettons
ce questionnaire a I'avance afin que vous puissiez vous préparer en vue de cette rencontre. Vous pourrez
donc, au besoin, consulter des collégues qui sont plus familiers avec certains éléments de la prise en
charge. Ces collégues pourront aussi participer a I'entretien téléphonique si vous le désirez.

Cliquez ici pour taper du texte.

SECTION 1 : Informations générales sur le parcours de soins en psycho-oncologie

1. Parmi les services suivants, lesquels sont disponibles pour les patients adultes suivis en psycho-oncologie?
Lorsque disponibles, combien de personnes ont bénéficié de ces services au cours de la derniére année ?

Servi Disponible Nombre de personnes ayant bénéficié du
ervice .
service
Dépistage de la détresse L Cliquez ici pour taper du texte.
Soutien psychosocial O Cliquez ici pour taper du texte.
Soins spirituels L Cliquez ici pour taper du texte.
Pharmacothérapie O Cliquez ici pour taper du texte.
Psychothérapie de groupe O Cliquez ici pour taper du texte.
Psychothérapie individuelle L Cliquez ici pour taper du texte.
Autre. Préciser : O . .
Cliquez ici pour taper du texte. Cliquez ici pour taper du texte.
Au moins un service U Cliquez ici pour taper du texte.

2. Quelles sont les ressources humaines disponibles au sein de vos services de psycho-oncologie ? Veuillez noter
pour chacun des professionnels de vos services le nombre et les réles occupés pendant la trajectoire de soins.

Professionnel Nombre Roéles occupés dans la trajectoire de soins

Infirmier/Infirmiére

Travailleur social/Travailleuse sociale

Psychologue
Psychiatre
Personnel administratif

Autre. Préciser :
Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.

3. Avez-vous un service de consultation d’urgence pour les patients adultes suivis en psycho-oncologie,

par exemple une ligne d’appel ou une entente avec I'urgence psychiatrique du centre hospitalier ?

O Non

(1 Oui. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

SECTION 2 : Informations spécifiques sur les services

offerts aux patients atteints d’un trouble anxieux ou dépressif




10.

1.

12.

13.

14.

Quel pourcentage des patients suivis en psycho-oncologie dans votre milieu de soins sont atteints d’un trouble
anxieux ou dépressif (diagnostic posé a I'aide d’un outil validé)
Cliquez ici pour taper du texte.

Parmi les traitements suivants, lesquels sont offerts pour la prise en charge des troubles anxieux et dépressifs
chez les patients adultes suivis en oncologie dans votre milieu?

1 Pharmacothérapie

1 Psychothérapie de groupe. Préciser les approches utilisées : Cliquez ici pour taper du texte.
1 Psychothérapie individuelle. Préciser les approches utilisées : Cliquez ici pour taper du texte.
I Autre type de traitement. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

Quels sont les critéres d’éligibilité pour avoir accés a une psychothérapie individuelle ?
I Type de cancer. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

[ Stade de cancer. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

1 Premier cancer ou récidive. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

[ Niveau de soins. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

[ Gravité du trouble anxieux ou dépressif. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

[ Autres criteres. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

Quels sont les critéres pour orienter un patient vers une approche particuliére en psychothérapie individuelle ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Quel est le nombre moyen de séances par type de psychothérapie individuelle offerte ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Quel est le nombre moyen de semaines par type de psychothérapie individuelle offerte ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Quel est I'état de la liste d’attente, en termes de patients et de délais d’attente, pour avoir accés a une
psychothérapie individuelle ?
Cliquez ici pour taper du texte.

Est-ce que certains patients dans votre milieu de soins sont référés en premiére ligne pour y recevoir les
services de psychothérapie ?
[J Non
(1 Oui. Préciser a quel moment dans le processus : Cliquez ici pour taper du texte.
Y a-t-il d’autres professionnels que les psychologues dans votre milieu de soins qui offrent des services de
psychothérapie individuelle ?
[J Non
[ Oui. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.
Si vous avez répondu oui a cette question :
Quelle formation regoivent ces professionnels avant de pouvoir offrir une psychothérapie ? Préciser : Cliquez ici pour taper
du texte.

Y a-t-il d’autres modalités que la rencontre en personne dans votre milieu de soins pour offrir des services de
psychothérapie individuelle ?

[J Non

(1 Oui. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

Parmi les indicateurs suivants pour le suivi des patients bénéficiant d’'une psychothérapie individuelle,
lesquels sont applicables a votre contexte de soins en précisant I'outil de mesure et si I'information est
disponible selon le type de psychothérapie individuelle.
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Indicateurs

Outils

Information disponible selon le type de psychothérapie

O Symptdmes de dépression
ou anxiété
O Capacité d’adaptation

O Qualité de vie

O Statut fonctionnel
O Perception du patient

O Autre

Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.
Cliquez ici pour taper du texte.

Cliquez ici pour taper du texte.

L1 Non LI Oui
] Non 0] Oui
L1 Non LI Oui
L1 Non LI Oui
L1 Non LI Oui
] Non 0] Oui

15. Est-ce que les données des patients concernant le suivi en psychothérapie individuelle sont compilées dans un
registre ou une base de données ?

O Oui
O Non

16. Si vous utilisez des indicateurs pour I'évaluation de votre programme de psycho-oncologie, cochez ceux utilisés
et précisez si I'information est disponible selon le type de psychothérapie individuelle.

Indicateurs

Information disponible selon le type de psychothérapie

(0 Nombre d'interventions complémentaires

O Nombre d’effets indésirables
O Nombre d’hospitalisations

O Autre. Préciser : Cliquez ici pour taper du texte.

O Non O Oui
O Non O Oui
O Non O Oui
O Non O Oui

17. Est-ce que les données sur I'évaluation du programme sont compilées dans un registre ou une base de données

?
O Oui
O Non

SECTION 3 : Expérience de votre centre en psycho-oncologie

18.

19.

20.

Selon votre pratique, quelle est I'efficacité de la psychothérapie individuelle pour le traitement des troubles
anxieux ou dépressifs chez les patients adultes suivis en psycho-oncologie ?

Cliquez ici pour taper du texte.

Selon votre pratique, y a-t-il un type de psychothérapie individuelle qui est plus efficace qu’un autre ?

Cliquez ici pour taper du texte.

Selon votre pratique, quels sont les avantages et les inconvénients de la psychothérapie individuelle chez les
patients adultes suivis en psycho-oncologie et atteints de troubles anxieux ou dépressifs ?

Avantages : Cliquez ici pour taper du texte.

Inconvénients : Cliquez ici pour taper du texte.

21. Avez-vous constaté des effets indésirables chez les patients suivis en psychothérapie individuelle ?
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O Non
O Oui

Si vous avez répondu oui a cette question, passez aux questions suivantes.
Si vous avez répondu non a cette question, passez a la section « fin du questionnaire ».

22. Au cours de la derniére année, combien de patients ont eu des effets indésirables ? Si possible, précisez selon le
type de psychothérapie individuelle utilisée.
Cliquez ici pour taper du texte.

23. Quels sont les effets indésirables observés ? Si possible, précisez selon le type de psychothérapie individuelle
utilisée.
Cliquez ici pour taper du texte.

24, Comment gérez-vous les effets indésirables ?
Cliquez ici pour taper du texte.

FIN DU QUESTIONNAIRE

Auriez-vous d’autres commentaires ou informations que vous jugez pertinents ou que vous aimeriez partager
relativement au parcours de soins en psycho-oncologie, particulierement en lien avec le traitement par psychothérapie
individuelle.
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