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AVANT-PROPOS

Avant toute chose, il est nécessaire de situer le contexte de ce manuscrit.

Cette thése prend place dans le cadre d’une recherche consacrée a 1’étude de trois approches
complémentaires proposées a des patients ayant ou ayant eu un cancer : I’hypnose, la méditation
d’auto-compassion et la transe cognitive auto-induite chez des patients ayant terminé les traitements
principaux contre le cancer. Elle s’inscrit dans un champ en émergence, a l’interface entre
psychologie clinique, psycho-oncologie et conscience, ou la question n’est plus seulement celle de la
survie, mais celle de la qualité de vie, de 1’ajustement et de la transformation apres 1’épreuve.

Ce manuscrit ne prétend ni épuiser la richesse de ces pratiques en proposant une description
exhaustive, ni établir des conclusions définitives a partir des résultats présentés. 1l propose plutét une
traversée : celle dun projet qui explore ce que ces approches peuvent susciter, en termes de bénéfices,
de processus d’adaptation et de transformations chez des personnes ayant traversé I’expérience du
cancer. Les choix méthodologiques ont nécessairement impliqué des arbitrages. La multiplicité des
variables explorées a conduit a opérer des sélections, tant dans les analyses statistiques que dans la
maniére de présenter les résultats. Ce manuscrit ne prétend pas a 1’exhaustivité, mais vise a proposer
un ensemble de résultats suffisamment consistants pour dégager de futurs axes de recherche.

Cette these assume donc sa dimension exploratoire. Elle s’inscrit dans une recherche en
construction, ou chaque résultat constitue moins une conclusion définitive qu’une perspective. En ce
sens, ce manuscrit se veut une base de réflexion destinée a nourrir de futures études et a enrichir le
dialogue entre recherche et clinique. Il aspire également a soutenir la pratique des cliniciens amenés

a accompagner ces patients dans cette phase singuliére de leur parcours.

Ce travail de recherche, loin de clore les questions, en ouvre de nouvelles.
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PREAMBULE

"Avec le cancer du sein d’abord, avec son souvenir et les traces de son passage ensuite... Un
cancer du sein qui a changé foute la donne, qui m’a conduite vers un parcours médical inédit et pour
lequel j’ai mobilisé tout ce qui était mobilisable. Un cancer du sein qui m’a encore amenée a
commencer un travail d’introspection, d’éveil, de développement personnel et spirituel. Un travail
dérangeant, confrontant, bouleversant mais indispensable pour me permettre de me développer et
m’exprimer pleinement. Récapituler mon histoire personnelle et en apaiser la charge émotionnelle...
Enlever les couches une a une et me mettre a nu... Faire le grand nettoyage, me debarrasser de tout
ce qui m’encombrait, me freinait, me bloquait, me limitait... Laisser circuler la place au renouveau...
Respecter et aimer mon corps... Harmoniser, synchroniser mon corps et mon esprit... Quvrir mon

ceeur, ouvrir mon ame..."

(participante du groupe de méditation d’auto-compassion)

Ce témoignage relate une expérience singuliere de la maladie, non pas uniquement comme un
objet biomédical, mais comme un processus intime et transformateur. Comme 1’a montré Toombs,
(1993), la personne traversant la maladie développe une compréhension profonde et incarnée de sa
condition, enracinée dans son vécu corporel et existentiel. Cette conscience ne se réduit pas a des
données cliniques abstraites. Pourtant, la médecine traditionnelle, dans sa pratique quotidienne, prend
rarement appui sur ce savoir vécu pour nourrir les stratégies thérapeutiques. Cette mise a 1’€cart crée
une tension dans la relation de soin, et peut fragmenter 1I’expérience du malade entre ce qu’il ressent
et ce qui est reconnu médicalement.

En psychologie phénoménologique, ce clivage a été décrit comme une forme de
"désincarnation” (Krycka, 2000), ot la personne se sent dépossédée de son corps et de son agentivité®.

Restaurer le lien entre subjectivité et corporéité? devient alors un enjeu essentiel, d’ou I’importance

! Capacité d’un individu & se percevoir comme I"auteur volontaire de ses pensées, actions ou comportements
2 Désigne la dimension vécue et incarnée du corps
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de proposer des moyens qui permettent au patient d’habiter a nouveau son corps, de retrouver un
espace de choix et d’autonomie.

Les approches complémentaires, et en particulier les pratiques corps-esprit, peuvent constituer
une réponse a ce besoin. Sans prétendre remplacer la médecine conventionnelle, elles offrent un
espace d’expérience qui permet de redonner sens, de combler ce vide laissé par 1’écart entre savoir
médical et savoir vécu, en redonnant a la personne un pouvoir d’action et une voie de transformation

et de mobiliser les ressources intérieures nécessaires pour faire face a la maladie et ses conséquences.
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INTRODUCTION

Sur base des publications suivantes :
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Marie, N*, Grégoire, C*, Monseur, J, Béraldin, T, Van Wijck, S, Jerusalem G, Gosseries, O*,
Vanhaudenhuyse, A*. (2026). Effects of hypnosis, mindfulness meditation and auto-induced
cognitive trance to improve well-being in cancer survivors. Soumis et en cours d’évaluation

Marie, N.*, Lafon, Y.*, Bicego, A. Y., Grégoire, C., Rousseaux, F., Bioy, A., Vanhaudenhuyse, A.*,
& Gosseries, O.*. (2024). Scoping review on shamanistic trances practices. BMC Complementary
Medicine and Therapies, 24 (1), 381. doi:10.1186/s12906-024-04678-w
https://hdl.handle.net/2268/324255

Marie, N., Faymonville, M.-E., Gosseries, O., & Vanhaudenhuyse, A. (2022). Neurophysiology of
hypnosis: How neuroimaging increases the understanding of the clinical benefits of hypnosis. In G.
R. Elkins, Introduction to Clinical Hypnosis: The Basics and Beyond. United States: GARY
R.ELKINS EDITOR.
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Cette premiére partie théorique vise a poser le cadre conceptuel et clinique de ce travail de thése.
Dans un premier temps, elle présentera les symptomes persistants frequemment observés apres les
traitements contre le cancer, ainsi que les limites de leur prise en charge actuelle. Elle introduira
ensuite le cadre de I’oncologie intégrative et la place des approches complémentaires dans
I’accompagnement des patients. Enfin, elle développera les fondements théoriques, cliniques et
mécanistiques des trois approches complémentaires étudiées dans le cadre de ce travail : I’hypnose,
la méditation d’auto-compassion et la transe cognitive auto-induite, avant de préciser les objectifs
géneraux de la these. Ce travail s’inscrit au croisement des enjeux de santé et des processus de

changement.

1) Oncologie

1.1 Effets secondaires du cancer et de ses traitements

Le cancer demeure l'une des principales causes de morbidité¢ et de mortalité a 1’échelle
mondiale. En 2022, environ 20 millions de nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués et 9,7
millions de déces liés a la maladie ont été enregistrés (Organisation mondiale de la santé, 2024). Cette
charge est en augmentation par rapport aux années précedentes, et les projections actuelles indiquent
que le nombre annuel de nouveaux cas pourrait atteindre 35 millions d’ici 2050, soit une augmentation
de 77%, principalement en raison du vieillissement de la population et de I’augmentation des facteurs
de risque liés au mode de vie (OMS, 2024).

Au-dela des conséquences létales, le cancer est aussi une cause majeure de morbidité, affectant
aussi bien la santé physique que psychologique (Siegel et al., 2025). Le cancer et ses traitements ont
un impact psychologique et neurobiologique profond, entrainant des conséquences importantes et
durables sur la qualité de vie. La présence d’un cluster symptomatique particulier est bien documentée
chez les patients atteints de cancer, tous cancers confondus, tant pendant la phase de traitement
qu’apres. On considére généralement que ce cluster est compose de la fatigue liée au cancer, des

troubles du sommeil, de la détresse émotionnelle et de la douleur. Les troubles cognitifs y sont aussi
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fréqguemment associés (de Rooij et al., 2021; Dodd et al., 2010; Lin et al., 2022; Loh et al., 2018;

Sanford et al., 2014; Zhu et al., 2023a).

La fatigue liée au cancer est définie comme une sensation pénible, persistante et subjective
de fatigue physique, émotionnelle et/ou cognitive, en lien avec le cancer ou son traitement,
non proportionnelle a I’activité récente et interférant avec le fonctionnement quotidien (Berger
et al., 2015; Mock et al., 2007). Une méta-analyse a révélé que 52% des patients rapportent
une fatigue liée au cancer, avec des taux variant de 14% a 100% selon les études (Ma et al.,
2020). La fatigue liee au cancer a de nombreuses conséquences sociales, économiques et
fonctionnelles (Jones et al., 2016; Prue et al., 2006).

La détresse émotionnelle est définie comme une expérience desagréable et multifactorielle,
de nature psychologique (cognitive, comportementale et émotionnelle), sociale, spirituelle
et/ou physique, pouvant nuire a la capacité de faire face efficacement au cancer, a ses
symptdmes physiques et a son traitement (Mitchell et al., 2011; Riba et al., 2019). Sa
prévalence est estimée a 52% parmi les patients atteints de cancer (Gotze et al., 2020; Mehnert
et al., 2018) et a un impact négatif sur I’adhésion au traitement (Lin et al., 2017), les résultats
cliniques (Batty et al., 2017), et la qualité de vie globale (Achimas-Cadariu et al., 2015; Riba
etal., 2019).

Les troubles du sommeil, définis comme des difficultés d’endormissement et/ou de maintien
du sommeil et/ou des réveils matinaux précoces, associés a une altération des performances
et du bien-étre diurne (Schieber et al., 2019). Souvent présente pendant ou aprés les
traitements, elle varie entre 32% et 61% (Gonzalez et al., 2021; Hoang et al., 2020; Santoso
et al., 2019; Schieber et al., 2019), soit environ trois fois plus que dans la population générale
(Kwak et al., 2020).

La douleur liée au cancer peut résulter de 1’évolution tumorale elle-méme, mais aussi des
explorations diagnostiques, des procédures thérapeutiques ou des effets indésirables induits

par les traitements (McGuire, 2004). Elle est rapportée par plus de 50% des patients, et
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impacte séverement la qualité de vie, I’adhésion au traitement, la satisfaction vis-a-vis des
soins, ainsi que la survie (Neufeld et al., 2016).

e Enfin, les troubles cognitifs peuvent altérer I'attention, la mémoire de travail et la vitesse de
traitement, limitant la qualité de vie des patients (Ahles & Root, 2018). Ils peuvent étre liés a
la maladie elle-méme, aux traitements recus, ou encore aux caracteristiques individuelles des
patients (Joly etal., 2011). Leur prévalence peut atteindre jusqu’a 75% dans le cadre du cancer

du sein (Wieneke & Dienst, 1995).

Ces symptdmes ont tendance a interagir et a se renforcer mutuellement, augmentant ainsi
davantage la charge pesant sur les patients atteints de cancer (Baussard et al., 2024; Borsboom &

Cramer, 2013; de Rooij et al., 2021).

D’autres difficultés souvent rapportées par les patients concernent 1’adaptation
psychologique, qui désigne I’ensemble des réponses cognitives et comportementales mises en place
face a un diagnostic de cancer (Greer & Watson, 1987) et la régulation des émotions, qui correspond
a I’ensemble des processus cognitifs mobilisés pour moduler I’assimilation et I’impact d’informations
émotionnellement saillantes, influencant la dynamique des réponses affectives, comportementales et
physiologiques face au stress (Wang et al., 2014). Une faible adaptation psychologique et une
régulation émotionnelle inadéquate sont associées a une détresse émotionnelle accrue et a une baisse
de la qualité de vie (Branddo et al., 2017; Fasano et al., 2020; Li et al., 2015; Wang et al., 2014). Par
ailleurs, la flexibilité psychologique, définie comme la capacité a choisir les comportements les plus
appropriés au service de ses objectifs et de ses valeurs de vie (Marais et al., 2020), serait fondamentale
pour la santé et le bien-étre (Kashdan & Rottenberg, 2010). Elle influencerait la peur de la récidive,
la dépression et I’anxiété dans le cadre du cancer (Gonzalez-Fernandez et al., 2017; Krok et al., 2024;

Proctor et al., 2023).

L’ensemble de ces difficultés peut persister pendant des années apres la fin des traitements et,

malgré leur prévalence et leur impact séveére, elles demeurent sous-diagnostiquées et insuffisamment
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prises en charge (de Vries & Stiefel, 2014; Die Trill, 2013; Joly et al., 2011; Riba et al., 2019; Wu &
Harden, 2015). Cette période aprés cancer s’avere donc particuliérement délicate, et ¢’est notamment

pour cette raison qu’elle sera au centre de ce travail de these.

1.2 Oncologie Intégrative

C’est dans cette perspective que se développe 1’oncologie intégrative. Si plusieurs définitions
de I’oncologie intégrative ont été proposees dans la littérature (Deng et al., 2009; Rossi et al., 2015;
Sagar, 2008), la définition la plus complete que nous garderons ici est celle proposée par Witt et al.
(2017) : "L'oncologie intégrative est un domaine de soins du cancer centreé sur le patient et fondé sur
des données probantes. Elle utilise des pratiques corps-esprit, des produits naturels et/ou des
modifications du mode de vie issus de différentes traditions, en complément des traitements
conventionnels du cancer. L'oncologie intégrative vise a optimiser la santé, la qualité de vie et les
résultats cliniques tout au long du parcours de soins en cancérologie, et a donner aux personnes les
moyens de prévenir le cancer et de devenir des acteurs de leur santé avant, pendant et apres le
traitement.”. Ses finalités sont donc multiples : diminuer les effets indésirables liés aux traitements,
atténuer les symptdmes physiques et psychologiques, favoriser I’équilibre émotionnel et, dans
certains cas, potentialiser les bénéfices des traitements oncologiques conventionnels (Seely et al.,
2012). Cependant, I’oncologie intégrative ne se limite pas a la seule réduction des symptomes. Sous
un autre angle, Sagar & Leis (2008) congoivent 1’oncologie intégrative comme une approche a la fois
scientifique et philosophique, reposant sur une vision holistique des soins qui intégre les dimensions
physiques, psychologiques et spirituelles de 1’expérience du cancer. Comme le soulignent d’autres
auteurs, elle vise également I’autonomisation des patients sur I’ensemble du continuum du cancer, de
la prévention a la phase de survie (Witt et al., 2017).

Dans ce cadre, les approches corps—esprit occupent une place particuliérement pertinente en
raison de leurs actions sur deux plans interdépendants : psychologique et physique dans le but de

promouvoir la santé (Sawni & Breuner, 2017). Une revue systématique regroupant 61 articles indique
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qu’environ 51% des patients atteints de cancer utilisent des approches complémentaires, avec des
variations allant de 16,5% a plus de 90% selon les contextes méthodologiques et culturels (Keene et
al., 2019). Leur utilisation s’explique principalement pour la gestion des symptémes physiques, la
recherche d’une amélioration de la santé globale, la régulation psychologique et émotionnelle, ainsi
que par un besoin de contrdle et d’autonomie face a la maladie (Arikan et al., 2019; Bahall, 2017,
Dawczak-Debicka et al., 2022; Keene et al., 2019; Qureshi et al., 2018). Ainsi, il serait nécessaire de
développer et d’évaluer rigoureusement les interventions corps—esprit pour prendre en charge les
symptomes liés au cancer et a ses traitements, notamment la douleur, I’insomnie, la fatigue et la
détresse psychologique (Mao et al., 2022a). Dans cette lignée, Deng et al. (2007) recommandent des
pratiques telles que la méditation de pleine conscience, 1’hypnose, la relaxation, les thérapies
cognitivo-comportementales, le yoga ou le tai-chi, dont plusieurs travaux rapportent des effets
bénéfiques sur I’anxiété, la douleur et la qualité de vie (Arring et al., 2019; Carlson, 2017; Cramer,
Rabsilber, et al., 2015; Danhauer et al., 2019; Elkins et al., 2010; Grégoire et al., 2017a, 2020a; Kim
et al., 2013; Ngamkham et al., 2019; Suh et al., 2021; Ye et al., 2018; Zeng et al., 2019). Plus
spécifiquement, I’hypnose et la méditation de pleine conscience suscitent un intérét croissant et feront

I’objet d’un examen approfondi dans ce manuscrit.

2) Approches complémentaires basées sur les états non ordinaires de conscience
2.1 Contexte
Les états non ordinaires de conscience (ENOCs) suscitent un intérét scientifique croissant depuis
les années 1960 qui s’est intensifié depuis les années 2000 grace a une dynamique convergente
(Graphique 1) : d’une part, I’essor des neurosciences a permis des analyses de plus en plus
approfondies des corrélats neurophysiologiques associés a ces états (Calderone et al., 2024; Chiesa
& Serretti, 2010; Landry et al., 2017; Lieberman et al., 2025; Lomas et al., 2015; Marie et al., 2024;

Vanhaudenhuyse et al., 2020; Wolf et al., 2022); d’autre part, un intérét clinique croissant pour ces
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¢tats s’est développé pour améliorer le bien-étre somatique et psychologique (Eason & Parris, 2019;

Kim et al., 2022b; Marie et al., 2024).

Graphique 1 : Evolution du nombre de documents indexés dans Scopus pour le mot-clé “non-ordinary
states of consciousness” OR “modified state* of consciousness”, 1980-2025
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2.2 Définition

Selon une synthese de Fort et al. (2025), les ENOCs peuvent étre décrits comme des
modifications qualitatives, transitoires et subjectivement identifiables de 1’expérience mentale,
marquées par des changements dans la perception, I’attention, le rapport au temps, au corps, a soi ou
a la réalité.

Ils peuvent étre induits volontairement, avec ou sans substances, ou survenir de maniere
involontaire. Dans le premier cas, ils résultent de pratiques intentionnelles mobilisant des moyens
cognitifs, corporels, sensoriels ou pharmacologiques. C’est le cas de la méditation, de ’hypnose ou
encore des transes de type chamanique, qui sollicitent divers agencements attentionnels, perceptifs et

moteurs pour générer des €tats de conscience distincts de 1’état ordinaire de veille. L’usage de
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substances psychédéliques, telles que la psilocybine® ou ’ayahuasca® entre autres, constitue une autre
voie d’induction volontaire, s’inscrivant dans une démarche explicite de transformation de
I’expérience subjective. A I’inverse, certains ENOCs peuvent émerger spontanément, en dehors de
toute démarche volontaire, notamment dans des contextes physiologiques particuliers. C’est le cas de
1’état hypnagogique survenant a la transition veille-sommeil ou d’expériences extrémes telles que les

experiences de mort imminente (Marie et al., 2024; Timmermann et al., 2023; Vaitl et al., 2013).

2.3 Vécu phénoménologique et corrélats neurophysiologiques

Si ces expériences s’inscrivent dans un contexte global, corporel, relationnel, culturel et
intentionnel, elles se singularisent aussi par des transformations qualitatives de 1’expérience
subjective. Ces pratiques conduisent a expérimenter des modifications de conscience, qui ne
constituent pas des états figés mais des processus dynamiques et évolutifs, toujours intégrés dans un
parcours expeérientiel plus large (Cardefa et al., 2025; Marie et al., 2024; Timmermann et al., 2023).

Sur le plan phénoménologique, ces états se caractérisent par des phénomeénes d’absorption
et/ou de dissociation, par une modification du rapport a la conscience interne et externe, des
altérations des processus cognitifs (flux et logique de pensée, attention, mémoire, suggestibilité), des
variations de I’intensité et de la clarté de la conscience (de I’hyperlucidité a la confusion, avec
possibles  prises de conscience), une modulation des perceptions somatosensorielles, une
transformation de I’expérience du temps et de I’espace, une altération du sentiment d’agentivité, des
fluctuations émotionnelles marquées, ainsi qu’une reconfiguration du sentiment de soi pouvant aller
jusqu’a la dissolution des frontiéres du moi (Marie et al., 2024; Pekala, 1991; Spiegel, 1991;
Timmermann et al., 2023).

Au niveau neurophysiologique, ces états s’accompagnent de réorganisations cérébrales

transitoires. Le présent travail n’ayant pas pour objectif de détailler ’ensemble des corrélats

3 Substance psychoactive présente dans certains champignons, utilisée pour induire des ENOCs
4 préparation psychoactive traditionnelle amazonienne utilisée pour induire des ENOCS
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neuronaux des ENOCs, nous nous limiterons ici a présenter les principales modulations rapportées
de maniére convergente dans la littérature. Parmi celles-ci figure notamment une reconfiguration du
réseau du mode par défaut (Dumont et al., 2012; Facco, 2017; Sim et al., 2024; Thompson et al.,
2016; Timmermann et al., 2023), des modifications de la connectivité entre réseaux exécutifs et de
saillance (De Benedittis, 2015; Facco, 2017; Markovic & Thompson, 2017; Sim et al., 2024;
Thompson et al., 2016; Timmermann et al., 2023), ainsi qu’une augmentation de ’activité alpha et
théta (De Benedittis, 2015; Halsband et al., 2009; Timmermann et al., 2023). Ces données soutiennent
I’hypothése d’un rééquilibrage fonctionnel temporaire entre réseaux cognitifs, perceptifs et
intéroceptifs®, favorisant une forme temporaire d’intégration consciente moins discursive, plus
incarnée et adaptative sur le plan émotionnel et attentionnel (De Benedittis, 2015; Dumont et al.,

2012; Halsband et al., 2009; Sim et al., 2024; Timmermann et al., 2023).

2.4 Positionnement terminologique et épistémologique

Si les ENOCs peuvent étre décrits a partir de leurs caractéristiques phénoménologiques ou de
leurs corrélats neurophysiologiques, les réduire a de simples "états" serait toutefois insuffisant. Une
telle approche risquerait de les figer dans une catégorie descriptive, alors méme qu’ils s’inscrivent
dans des dynamiques plus larges, contextuelles et évolutives. Comme le soulignent (Timmermann et
al., 2023), les ENOCs ne constituent pas seulement des variations transitoires de 1’expérience
mentale, mais peuvent devenir de véritables espaces de transformation et de réappropriation du vécu.
Ils représentent une extension du répertoire expérientiel humain, donnant acces a des modalités
d’existence modifiées, parfois bréves, parfois durables, susceptibles de reconfigurer la relation au
monde, a soi et aux autres. Ainsi, les ENOCs ne doivent pas étre compris uniqguement comme des
états isolés, mais comme des processus situés, inscrits dans un contexte corporel, relationnel et

culturel, et porteurs d’un potentiel de transformation subjective. C’est précisément a I’interface entre

5 Relatif & la perception des signaux internes du corps
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ces processus de modification de I’expérience et le champ du soin que s’inscrivent certaines
approches complémentaires utilisées notamment en oncologie.

Malgré leur expansion, notamment dans le champ de I’oncologie (Rossi et al., 2015; Suissa et
al., 2020), ces approches complémentaires demeurent néanmoins entourées d’un flou terminologique
persistant. En I’absence de consensus entre chercheurs, cliniciens et institutions, la littérature fait
coexister une multitude d’appellations : medecines alternatives, méthodes intégratives, medecines
douces, meédecines paralleles, thérapies complémentaires, pratiques non conventionnelles,
techniques psychocorporelles, thérapies non médicamenteuses, approches holistiques, etc (Garillon,
2015; Suissa et al., 2020; Wieland et al., 2011). Cette diversité terminologique reflete certes la
richesse et ’hétérogénéité des pratiques concernées, mais elle contribue également a entretenir une
certaine opacité quant a leur statut scientifique, clinique et institutionnel. En I’absence de cadre unifié,
ces multiples appellations nourrissent une confusion sémantique, révélatrice de tensions
épistémologiques et culturelles plus profondes, et rendent difficile leur reconnaissance et leur
intégration dans les parcours de soins (Garillon, 2015; Suissa et al., 2020). Plusieurs auteurs
s’accordent donc désormais a regrouper ces pratiques sous 1’appellation générique de "médecines
complémentaires et alternatives" (MCA), un terme largement adopté dans la littérature scientifique
et institutionnelle (Suissa et al., 2020; Wieland et al., 2011). Les MCA englobent un ensemble de
pratiques hétérogenes qui ne relevent pas du paradigme biomédical conventionnel allopathique, mais
qui s inscrivent dans une vision élargie de la santé, centrée sur la qualité de vie, le bien-étre global,
[’écoute du corps et [’environnement psycho-émotionnel (Garillon, 2015; Suissa et al., 2020; Wieland
et al., 2011). Néanmoins cette définition reste ambivalente et problématique. En effet, le qualificatif
"complémentaire" renverrait a une utilisation conjointe avec la médecine conventionnelle, tandis que
le terme "alternatif" évoquerait une opposition, voire une substitution a celle-ci (Deng & Cassileth,

2014; Deng et al., 2009; Suissa et al., 2020).
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C’est dans ce contexte que s’inscrit le présent travail. Afin de situer clairement les pratiques
étudiées dans le paysage conceptuel et clinique actuel, il nous semble essentiel de préciser le

positionnement épistémologique que nous adoptons dans cette these :

e Ne pas recourir aux qualificatifs ""non-médicamenteux’ ou "‘non-pharmacologiques™ :
Ces termes, fréquemment utilisés dans les publications médicales, définissent les pratiques
par la négation (Ninot, 2021). Or, ils ne rendent pas compte de la richesse phénoménologique,
relationnelle ou symbolique de ces pratiques, qui dépassent largement leur opposition au
médicament (Suissa et al., 2020). Par ailleurs, ce terme est souvent inadapté, dans la mesure
ou ces approches peuvent coexister avec des traitements pharmacologiques. Nous préférons
donc des formulations qui mettent 1’accent sur ce que ces pratiques sont, plutét que sur ce

qu’elles ne sont pas.

e Exclure le terme "alternatif'" : Nous écartons le terme "alternatif" dans la mesure ou il
pourrait suggérer une rupture ou une opposition avec la médecine conventionnelle (Deng &
Cassileth, 2014; Deng et al., 2009; Suissa et al., 2020), ce qui ne correspond ni a notre posture,
ni aux usages observés dans les contextes étudiés. Les approches considérées dans ce travail
sont utilisées en complément, en dialogue ou du moins en cohabitation avec les référents

hiomédicaux.

e Limiter I’usage des termes ""techniques™ ou "outils™ :
Méme si les termes "techniques” ou "outils” peuvent ponctuellement désigner certaines
modalités d’intervention, nous évitons de les employer comme catégories principales. En
effet, ils tendent a réduire ces pratiques a des protocoles opératoires, en invisibilisant leur

dimension expérientielle, incarnée, et potentiellement transformatrice. Ces approches ne sont
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pas des instruments neutres, mais des pratiques situées, subjectives, et investies de sens par

les personnes qui les mobilisent.

e Dépasser le terme d’état au profit de celui d"états dynamiques™:
Si le terme d’état non ordinaire de conscience (ENOC) est couramment admis dans la
littérature pour désigner des pratiques telles que 1’hypnose, a la méditation ou a la TCAI,
comme vu ci-dessus (Timmermann et al., 2023), nous considérons que ces pratiques ne
sauraient s’y réduire. En effet, les qualifier uniquement d’"états" tend a les figer, alors qu’elles
mobilisent des dynamiques expérientielles plus larges. Bien que le terme d’ENOC soit
ponctuellement mobilisé dans ce manuscrit conformément aux usages de la littérature, nous
les abordons ici comme des états dynamiques, engageant attention, corporéité, émotion,
représentations et attentes, et susceptibles de se transformer avec la pratique, la répétition et
leur intégration dans un parcours subjectif singulier (Garland et al., 2015; Lutz et al., 2015;
Lynn et al., 2015; Terhune et al., 2017). Il s’agit donc moins d’un état stable que d’un
enchainement d’expériences situées, contextualisées et relationnelles. Dans cette perspective,
une redéfinition du concept apparait aujourd’hui nécessaire afin de mieux rendre compte de

I’évolution vers une compréhension plus processuelle et dynamique de ces phénomenes.

C’est dans cette perspective que nous privilégions le terme d’approches complémentaires, tout en
pouvant également recourir a ceux d’interventions ou de pratiques, ces différents termes désignant
des modalités subjectives et expérientielles mobilisées dans une visée d’accompagnement global,
potentiellement porteuses de transformation. Cette thése se concentre sur I’hypnose, la méditation
d’auto-compassion (AC) et la transe cognitive auto-induite (TCAI), trois pratiques aux formes

distinctes, mais unies par une dynamique introspective, corporelle et transformatrice.
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2.5 Applications cliniques

Ces approches complémentaires peuvent produire des effets durables sur les plans cognitif,
psychologique et identitaire (valeurs, sens), et sont fréquemment associées a une introspection accrue,
une meilleure régulation affective ou une amélioration du bien-étre général (Franco Corso et al., 2023,
Timmermann et al., 2023). Au fil des dernieres années, elles sont de plus en plus mobilisées a des
fins thérapeutiques et d’amélioration de la qualité de vie en complément des traitements
conventionnels. Un nombre croissant d’¢tudes souligne d’ailleurs leur intérét clinique dans des
contextes variés, notamment en santé mentale (ex: troubles anxieux, dépression, addictions,
insomnie, troubles de stress post-traumatique) (D’Silva et al., 2012; Jia et al., 2025; Lin et al., 2024;
Neuendorf et al., 2015; Rotaru & Rusu, 2016; Wang et al., 2019; Zhu et al., 2022), ainsi que dans la
prise en charge de la douleur aigué et chronique (Gnall et al., 2024; Kendrick et al., 2015; Langlois
etal., 2022; Lin et al., 2024; Reiner et al., 2013; Thompson et al., 2019) ou encore en soins palliatifs
(Zeng et al., 2018). L’oncologie représente un probléme majeur de santé publique ou I’intégration de
ces approches est devenue incontournable, car elles répondent a des besoins que les traitements
conventionnels seuls ne suffisent pas a couvrir (Samuel et al., 2022). Les bénéfices spécifiques par

approche étudiée seront présentés plus loin.
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2.6 Hypnose

"L hypnose, cet état abstrait de [’esprit, m’a permis de m’évader, de ressentir des sensations
irréelles dans un imaginaire onirique, un peu de réve n’a jamais démoli personne, en état

d’hypnose je suis loin des incertitudes matérielles tout en contrélant mon esprit.

L auto-hypnose a permis la fuite de mes idées nocives, stress, idée fixe ..., d oublier le temps

présent, tout en restant connecté a la réalité, c’était une expérience essentielle sur le Moi profond."

(participante du groupe hypnose)

Sur base de la publication suivante :

Marie, N., Faymonville, M.-E., Gosseries, O., & Vanhaudenhuyse, A. (2022). Neurophysiology of
hypnosis: How neuroimaging increases the understanding of the clinical benefits of hypnosis. In G.
R. Elkins, Introduction to Clinical Hypnosis: The Basics and Beyond. United States: GARY
R.ELKINS EDITOR.

https://hdl.handle.net/2268/296706
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2.6.1 Définition

L’hypnose trouve ses origines au 18° siécle avec Franz Anton Mesmer, qui développa la
théorie du magnétisme animal. Il postulait I’existence d’un fluide universel régulant la santé (Mesmer,
1781). Bien que cette conception ait été rapidement remise en cause par la communauté scientifique,
elle marque le point de départ de 1’étude des modifications de la conscience (Ellenberger, 1970). Un
tournant majeur s’opére au 20° si¢cle avec Milton H. Erickson qui congoit I’hypnose non comme un
état passif ou imposé, mais comme un processus collaboratif, centré sur les ressources inconscientes
du patient et I’utilisation flexible de la suggestion indirecte. Ce mod¢le ericksonien constitue le socle
de I’hypnose clinique contemporaine, telle qu’elle est aujourd’hui utilisée dans les contextes
médicaux et psychothérapeutiques (Erickson et al., 1976).

L’American Psychological Association (APA) définit I’hypnose comme un "état de
conscience impliguant une attention focalisée et une conscience périphérique réduite, caractérisé par
une capacité accrue de réponse aux suggestions™ (Elkins et al., 2015). Bien que cette définition soit
largement reprise dans la littérature, elle reste controversée en raison de son insistance sur I’hypnose
comme un état, mettant de c6té sa dimension dynamique et processuelle (Lynn et al., 2015). Des
approches plus récentes décrivent I’hypnose comme un ensemble de processus cognitifs descendants
(top-down), ou les représentations mentales et les attentes du sujet agissent directement sur son
activité physiologique, ses perceptions sensorielles et ses réponses comportementales (Terhune et al.,
2017). Par ailleurs, (Spiegel, 1991) a identifié¢ trois composantes fondamentales de I’hypnose,
aujourd’hui largement reconnues :

1. L’absorption, définie comme la capacité a se laisser totalement immerger dans une expérience
imaginaire ou perceptive ;

2. Ladissociation, qui désigne une déconnexion temporaire entre certaines fonctions habituellement
coordonnées, comme 1’intention et 1’action ;

3. La suggestibilité, c’est-a-dire la propension a suivre les suggestions, en suspendant

momentanément 1’évaluation critique habituelle.

32



Une quatrieme dimension est souvent intégrée aujourd’hui a savoir l'automaticité, ¢’est-a-dire la
réponse non volontaire pertinente au contenu d'une communication destinée a étre une suggestion
(Weitzenhoffer, 2002).

L’hypnose peut étre employée de différentes maniéres, notamment sous forme d’hétéro-hypnose
ou d’auto-hypnose. L’hétéro-hypnose nait de I’interaction entre un thérapeute formé et un patient. La
séance débute généralement par une induction, d’une durée de quelques secondes a quelques minutes,
suivie de suggestions verbales (souvent formulées sous forme de métaphores) adaptées a 1’objectif
thérapeutique, au contexte et a la situation (Bicego et al., 2021; Rousseaux et al., 2020). Durant cette
procédure, le professionnel suggere au patient des modifications de ses sensations, perceptions,
pensees ou comportements (American Psychological Association, 1994; Montgomery et al., 2013).
Le patient est ensuite encouragé a reproduire ces exercices en autonomie, par la pratique de 1’auto-
hypnose, afin de pouvoir mobiliser I’hypnose chaque fois qu’il en ressent le besoin dans sa vie
quotidienne.

Bien que I’hypnose puisse étre considérée comme une capacité naturelle, ’aptitude a entrer dans
le processus hypnotique, appelée hypnotisabilité, varie d’un individu a I’autre. L’hypnotisabilité se
définit comme "la capacité d’un individu a expérimenter, sous I’effet de suggestions hypnotiques, des
modifications de la physiologie, des sensations, des émotions, des pensées ou du comportement"

(Elkins et al., 2015).

2.6.2 Applications cliniques en oncologie
L’hypnose a été largement étudiée pour ses effets bénéfiques dans le cadre des soins
oncologiques. Plusieurs revues narratives et une revue systématique ont montré les bienfaits de
I’hypnose sur un ensemble de symptomes liés au cancer (Carlson, 2017; Carlson et al., 2018; Franch
et al., 2023; Wortzel & Spiegel, 2017).
Plus précisément, des recherches ont montré qu’elle permet la plupart du temps de réduire la

douleur associée aux biopsies, aux interventions chirurgicales et aux traitements (Carlson, 2017;
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Carlson et al., 2018; Cramer et al., 2015; Franch et al., 2023; Lang et al., 2006; Montgomery et al.,
2002; Montgomery et al., 2007; Potié et al., 2016; Schnur et al., 2008; Sine et al., 2022; Wortzel &
Spiegel, 2017) mais une revue systématique souligne le manque d’essais cliniques rigoureux (Sine et
al., 2022). Une étude controlée randomisée (ECR) sur 201 patients a confirmé que I’hypnose
conversationnelle intégrée a de I’hypnose guidée lors de traitements oncologiques percutanés tels que
I’embolisation ou 1’ablation tumorale (Lang et al., 2008). Par ailleurs, 6 études de cas sur des patients
atteints d’un cancer colorectal ont aussi révélé une diminution de la douleur lors de la coloscopie,
chez des patients ayant bénéficié d’une induction hypnotique et regu des instructions en auto-hypnose
le jour méme de 1’examen (EIKins et al., 2006).

L’hypnose suscite également un intérét croissant pour la prise en charge de la fatigue et des
troubles du sommeil liés au cancer (Arring et al., 2019; Carlson, 2017; Cramer et al., 2015; Franch
et al., 2023; Grégoire et al., 2018, 2017a, 2020a; Montgomery et al., 2007; Potié et al., 2016; Wortzel
& Spiegel, 2017). Trois ECR avec respectivement un échantillon de 200, 42 et 40 patients, combinant
hypnose et thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ont démontré leur efficacité pour réduire la
fatigue chez des patientes atteintes d’un cancer du sein (Montgomery et al., 2009, 2014; Schnur et
al., 2009), tout comme des pratiques d’auto-hypnose associées a 1’auto-bienveillance (Grégoire et al.,
2017a, 2020a). Un ECR mené auprés de 28 patients sur divers types de cancer a également montré
que I’auto-hypnose en ligne pouvait ameliorer la qualité du sommeil et réduire la fatigue, y compris
plusieurs années apres la fin des traitements (Farrell-Carnahan et al., 2010).

Sur le plan du bien-étre psychologique, I’hypnose permet de réduire la détresse émotionnelle
liée aux soins médicaux (coloscopies, traitements percutanés, biopsies, chirurgies, radiothérapie,
ponctions lombaires, etc.) (Arring et al., 2019; Carlson, 2017; Carlson et al., 2018; Cramer et al.,
2015; Dewi et al., 2025; Elkins et al., 2006; Franch et al., 2023; Grégoire et al., 2018; Lang et al.,
2008; Liossi et al., 2006; Liossi & Hatira, 2003; Montgomery et al., 2002; Potié et al., 2016; Schnur
et al., 2008; Wortzel & Spiegel, 2017). Deux interventions, un ECR de 95 patients sur divers types

de cancer et une étude non randomisée de 123 patients dans le cadre d’un cancer du sein portant sur
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une intervention intégrant auto-hypnose et auto-bienveillance ont montré des effets positifs sur
I’anxiété et la qualité de vie (Grégoire et al., 2017a, 2020a), résultats confirmés par une méta-analyse
sur 20 études (Chen et al., 2017) et une étude pilote de 23 patients atteints d’un cancer du sein sur
I’auto-hypnose (Forester-Miller, 2017). En post-traitement, elle favorise 1’acceptation des effets
secondaires a long terme, réduit la détresse émotionnelle et améliore les stratégies de coping (Arring
et al., 2019; Grégoire et al., 2017a, 2020a; Vanhaudenhuyse et al., 2017). Un ECR mené aupres de
159 patients ayant un cancer du sein, évaluant une intervention combinant hypnose et TCC, a montré
une réduction de I’anxiété et de la peur de la récidive, ainsi qu’une amélioration des capacités
d’adaptation (Merckaert et al., 2017). En fin de vie, une revue systématique de 27 études (Rajasekaran
etal., 2005) souligne son intérét pour 1’anxiété, la dépression, la douleur. Néanmoins la revue souligne
la faible qualité des études et I'nétérogénéité des populations étudiées.

A notre connaissance, un seul ECR sur 95 patients, mené par (Grégoire et al., 2020a), a exploré
I’effet d’une intervention combinant auto-bienveillance et auto-hypnose sur les plaintes cognitives
chez des patientes atteintes de cancer en phase post-traitement. Les résultats mettent en évidence une
amélioration du fonctionnement cognitif subjectif, se traduisant par une diminution des troubles
cognitifs percus, une meilleure perception des capacités mentales, ainsi qu’une réduction de 1’impact
de ces difficultés sur la qualité de vie.

En résumé, les données disponibles soulignent le potentiel thérapeutique de 1’hypnose en
oncologie. Néanmoins, deux revues systématiques pointent certaines limites comme le manque de
description détaillée de I’intervention, des patients et de la durée du traitement entre autres (Franch
et al., 2023; Sine et al., 2022). Des recherches supplémentaires sont donc nécessaires pour valider

pleinement ses effets a court et long terme.

2.6.3 Mécanismes de I’hypnose en oncologie
Avant toute chose, définissons les mécanismes auxquels nous ferons référence ci-dessous. Les

prédicteurs sont des variables qui influencent les résultats d’un traitement indépendamment du type
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ou du contenu spécifique de I’intervention (Kraemer et al., 2002). Les modérateurs sont des variables
qui influencent la force ou la direction de la relation entre 1’intervention et le résultat, permettant ainsi
de déterminer quel type de traitement fonctionne le mieux pour quel patient (Kraemer et al., 2002).
Enfin, les médiateurs sont des variables intermédiaires qui expliquent par quels mécanismes une
intervention conduit a un résultat donné (Baron & Kenny, 1986; MacKinnon & Luecken, 2008).

Seules quelques études ont étudié les mécanismes de 1I’hypnose de maniére formelle en oncologie.

Les travaux de (Grégoire et al., 2020a, 2021b) montrent que 1’efficacité de la combinaison auto-
hypnose/auto-bienveillance notamment sur la fatigue, I’estime de soi et la détresse émotionnelle était

préedite par des améliorations de la régulation émotionnelle (dépression, anxiété, inquiétude), de la

pleine conscience et de I’estime de soi, suggérant une implication indirecte de ces ressources

psychologiques dans les effets thérapeutiques et ouvrant la voie a des études sur des analyses de

médiation. Une autre étude rapporte qu’une réduction de 1’anxiété en réponse initiale a I’hypnose

pourrait étre un indicateur positif d'une réduction ultérieure de I'anxiété auto-déclarée (Johnson et al.,

2016).

Chez des survivantes du cancer du sein, 1’effet de I’hypnose sur les bouffées de chaleur variait
selon certains modérateurs, comme 1’hypnotisabilité (Elkins et al., 2011). En revanche, une autre
étude ne retrouve pas I'hypnotisabilité comme modérateur de la réduction de I'anxiété auto-déclarée
entre I'évaluation pré-intervention et post-intervention (Johnson et al., 2016). Plusieurs auteurs

avancent les hypotheses selon lesquelles la congruence entre le type d’imagerie mentale suggérée et

les symptémes (ex : images centrées sur la fraicheur et le calme pour les bouffées de chaleur) pourrait
jouer un réle modérateur pour influencer I’efficacité de 1’hypnose (Elkins et al., 2011) ainsi que

I’importance de nommer 1’hypnose comme de I’hypnose pour augmenter les effets thérapeutiques

(Tschugguel, 2007).

Dans la continuité des facteurs prédictifs et modérateurs, certains médiateurs ont été mis en

évidence pour expliquer les effets de I’hypnose. D’autres études ont montré que I’hypnose agit via la
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réduction des attentes négatives et de la détresse anticipée sur la douleur, la fatigue, la détresse post

opératoire et les nausees postopératoires (Montgomery et al., 2010; Montgomery et al., 2002; Schnur
et al., 2008). Certains auteurs ont émis 1I’hypothése que I’hypnose pourrait exercer des effets
biologiques indirects sur certains facteurs de transcription impliqués dans le cancer, notamment via

des mecanismes liés a la régulation émotionnelle (Wang et al., 2015).

Si quelques études ont ¢tudié les mécanismes de 1’hypnose en oncologie, des auteurs soutiennent
I’importance d’examiner systématiquement les variables modératrices telles que 1’hypnotisabilité, les
caractéristiques individuelles et le contexte médical ainsi que les variables médiatrices qui pourraient
expliquer comment I’hypnose influence des résultats cliniques pour affiner ’'usage de I’hypnose en
oncologie (Giannouli, 2022; Montgomery et al., 2010). Par ailleurs, de plus en plus de chercheurs et
cliniciens reconnaissent la nécessit¢é d’un modele multifactoriel (ou biopsychosocial) pour
comprendre I’expérience hypnotique (Jensen et al., 2015). Ce dernier integre des facteurs biologiques
(modulations cérébrales), psychologiques (attentes, représentations, motivation), et sociaux (relation
thérapeutique, contexte d’induction), qui interagissent avec les suggestions pour fagconner la réponse

hypnotique (Jensen et al., 2015) (Figure 1).
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Figure 1 : Schéma de synthése des facteurs prédictifs, modérateurs et médiateurs associés aux effets
de I'hypnose sur les variables cliniques identifiés dans la littérature

Hypnotisabilité Rég!:llation
émotionnelle
Congruence entre le type Pleine :
d’imagerie mentale
suggérée et les . .
- Estime de soi
symptomes
N I'h AnwEte en
ommer "hypnose . s o
réponse nitiale

Féduction des attentes
négatives
Détresse anticipée

Régulation émotionnelle

Légende : Variables cliniques = fatigue, douleur, estime de soi, détresse émotionnelle, anxiété, bouffées de chaleur, détresse
postopératoire, nausées postopératoires et facteurs de transcription
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2.7 Méditation d’auto-compassion (AC)

"... Apprendre a étre bienveillante avec moi comme je le serais avec ma meilleure amie ...
Découvrir des méditations telles que la respiration affectueuse,

Etre avec les émotions difficiles, pause d’auto-compassion et bien d autres ...

L ’auto-compassion,

C’est aussi avoir pour soi des gestes tous simples comme poser sa main sur son ceeur et se dire "Je
suis désolée que tu souffres. Je suis la pour toi ... Je suis fiere de toi. Continue ainsi ... Se prendre
dans les bras et se donner de ['amour, de la douceur."

C’est tellement bienfaisant ! ...

(participante du groupe de méditation d’auto-compassion)

Sur base de la publication suivante :

Marie, N, Vanhaudenhuyse, A, Gosseries, O, Aminata Bicego, A, Gregoire, C. (In Preparation).
Unveiling the Processes of Mindfulness-Based Interventions in Oncology: A Narrative review.
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2.7.1 Définition

Les origines de la meéditation remontent a plusieurs millénaires ou elle est profondément
enracinée dans les traditions philosophiques et spirituelles asiatiques, notamment dans 1’hindouisme
et le bouddhisme. Elle est mentionnée dés les textes védiques de I'Inde (1500-500 avant J.-C.), ou elle
était associée aux pratiques de concentration et de contemplation du yoga (Dhyana), avant d’étre
développée dans le bouddhisme sous différentes formes, visant a favoriser I'éveil spirituel et a cultiver
des états de bienveillance et de sérénité (Silananda, 2002). La méditation désigne un ensemble de
pratiques mentales visant a cultiver I’attention, la concentration ou certains états de conscience (Lutz
et al., 2007). La pleine conscience (mindfulness) en est une forme particuliere, profondément
enracinée dans les traditions bouddhistes. Elle repose notamment sur le concept de sati en pali, qui
signifie "attention” ou "conscience"”, et renvoie a une qualité de présence lucide a I’expérience
immédiate, accompagnée d’une intention éthique et d’un discernement affiné (Analayo, 2004). Selon
la définition de I’APA, la méditation de pleine conscience désigne "une forme de méditation dans
laquelle I'individu porte intentionnellement son attention sur la respiration, tout en laissant émerger
librement les pensées, les émotions et les sensations, sans chercher a les contréler ou a les juger. Elle
vise a accroitre la présence attentive a [’expérience sensorielle et a focaliser I’attention sur chaque
instant tel qu’il se déploie™ (American Psychiatric Association (APA), 2023). La méditation de pleine
conscience est aujourd’hui envisagée comme un processus dynamique de régulation, qui mobilise a
la fois des mécanismes top-down, fondés sur I’attention volontaire et la capacité a orienter
délibérément son expérience, et des mécanismes bottom-up, liés a une présence plus directe et
incarnée a ce qui est ressenti. L’équilibre entre ces deux dimensions évolue avec la pratique, les
premiéres étant davantage sollicitées chez les débutants, tandis que les secondes prennent
progressivement le relais chez les pratiquants plus expérimentés (Chiesa & Serretti, 2010; Holzel et
al., 2011; Tang et al., 2015).

Kabat-Zinn a largement contribué a I’introduction et a la diffusion de la méditation de pleine

conscience en Occident, notamment a travers le développement du programme Mindfulness-Based
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Stress Reduction (MBSR) a la fin des années 1970 (Kabat-Zinn, 1994). Ce protocole, a visée
préventive et thérapeutique, constitue une approche laique de la méditation de pleine conscience,
adaptée au cadre médical occidental pour réduire le stress, 1’anxiété et la douleur chronique (Kabat-
Zinn, 1994). Par la suite, de nombreuses déclinaisons de cette intervention ont vu le jour parmi
lesquelles la Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Segal et al., 2002) ou encore la méditation
d'auto-compassion (Germer & Neff, 2013; Germer & Neff, 2019; Neff & Germer, 2013).

Notre étude portera spécifiquement sur la méditation de pleine conscience axée sur I’auto-
compassion (AC) (Germer & Neff, 2013; 2019; Neff & Germer, 2013), qui est une pratique qui
consiste a adopter une attitude bienveillante envers soi-méme face aux difficultés personnelles. Elle
repose sur trois composantes fondamentales : la bienveillance envers soi plutot que 1’autocritique, la
reconnaissance de ’humanité partagée au lieu du sentiment d’isolement, et la pleine conscience en
opposition a la sur-identification. L’état d’esprit empreint d’auto-compassion ainsi cultivé se
caractérise par une posture douce, soutenante, accueillante et compréhensive envers soi-méme

(Germer & Neff, 2019) particulierement adapté au contexte oncologique (Grégoire et al., 2024b).

2.7.2 Applications cliniques

Si de nombreuses études ont mis en évidence les benéfices de diverses interventions de
méditation basée sur la pleine conscience sur différentes variables cliniques telles que la gestion de
la douleur, la réduction de la fatigue, I’amélioration du sommeil, la diminution de la détresse
émotionnelle et la diminution des troubles cognitifs en oncologie (Chayadi et al., 2022; Cillessen et
al., 2019; Huang et al., 2016; Matis et al., 2020; Ngamkham et al., 2019; Suh et al., 2021; Xunlin et
al., 2020), peu d’études ont exploré la faisabilité et les effets potentiels de la méditation AC chez des
personnes atteintes ou survivantes d’un cancer (Grégoire et al., 2024b).

En ce sens, Campo et al. (2017) ont mené une étude pilote de faisabilité aupres de 25 patients
ayant survécu a divers types de cancer. Le programme s’est révélé faisable, bien accepté, et a montré

des améliorations prometteuses concernant I’anxiété, la dépression, I’image corporelle, le sentiment
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d’isolement et la croissance post-traumatique. Dans ce prolongement, une autre étude a mené une
analyse qualitative pilote auprés de la méme population sur 20 patients, montrant que la méditation
AC répondait a plusieurs besoins psychosociaux spécifiques des jeunes adultes touchés par le cancer,
notamment en lien avec I’isolement social, les préoccupations corporelles et I’anxiété liée a la santé.
Les participants ont mentionné des processus de transformation intérieure tels que la bienveillance
envers soi-méme, la gratitude, I’acceptation ou encore un regain d’autonomie (Lathren et al., 2018).
Par ailleurs, une étude a évalué la faisabilité de la méditation AC chez 27 patients sur divers types de
cancer (Brooker et al., 2020). Le programme a été jugé pertinent par la majorité des participants, qui
ont rapporté des améliorations notables concernant la peur de la récidive, le stress, les symptomes
dépressifs, la solitude, 1’image corporelle, ainsi que les niveaux de pleine conscience et d’auto-
compassion. Plus récemment, une étude a mis en avant des effets positifs de la méditation AC sur le
stress, la dépression, la satisfaction de vie et la pleine conscience chez un groupe de 38 patients
atteints d’un cancer du sein avec un plan quasi-expérimental. Certains participants ont méme décrit
I’expérience comme ayant changé leur perspective de vie (Hoffman & Baker, 2023). Enfin, un ECR
mené par Chen et al. (2024) sur 64 patients avec un cancer du sein a examiné une version en ligne de
la méditation AC abrégée a six semaines. Les résultats indiquent une amélioration de 1’auto-
compassion, de 1’acceptation de soi, ainsi qu’une diminution du stress percu et des préoccupations
liées a I’image corporelle.

Bien que ces premieres études sur la méditation AC en oncologie semblent prometteuses, la
majorité des études présentent plusieurs limites méthodologiques, telles que 1’absence de groupe
contréle dans la majorité des études, I’absence de suivi a long terme, et une focalisation majoritaire
sur les cancers du sein. Davantage d’études robustes sont donc nécessaires pour confirmer leurs

bénéfices en oncologie.
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2.7.3 Mécanismes de la pleine conscience en oncologie

Deux revues systématiques et meta-analyses ont souligné que les interventions basées sur la
pleine conscience (IBPCs) ne produisaient pas le méme effet chez tous les participants soulignant
ainsi la nécessité de recherches supplémentaires pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents
a I’ceuvre (Cillessen et al., 2019; Xunlin et al., 2020). Aprés une recherche approfondie de ces
mécanismes dans le cadre d’une narrative review, VOICi ceux qui ressortent en oncologie (Marie et
al., en cours) :

Parmi les prédicteurs de I’efficacité de la pratique, I'engagement dans la pratigue (notamment
la participation aux séances) ressort comme central. Par exemple, 1’assiduité aux séances prédit des
réductions de la catastrophisation de la douleur, de la détresse émotionnelle, ou encore une
augmentation de la croissance post-traumatique, du bien-étre spirituel, de la pleine conscience
dispositionnelle et de la vigueur (Johannsen et al., 2017; Tamagawa et al., 2015; Tamura et al., 2022).
Des facteurs individuels, tels que les traits de personnalité (Cillessen et al., 2018; Jagielski et al.,
2020) ont été identifies comme prédicteurs potentiels des effets des IBPC. Des symptdmes initiaux,

tels que la détresse psychologique et la dépression (Cillessen et al., 2018; Jagielski et al., 2020; Nissen

et al., 2021), la rumination (Cillessen et al., 2018) ou encore 1’auto-compassion (Nissen et al., 2021),

semblent également jouer un role, bien que leurs effets varient selon les études. En revanche, un grand
nombre de variables, incluant 1’ge, la pleine conscience dispositionnelle et diverses autres variables
psychologiques et sociodémographiques n’ont pas montré de valeur prédictive significative sur les
effets des IBPC (Cillessen et al., 2018; Jagielski et al., 2020; Nissen et al., 2021; Tamura et al., 2022).

Concernant les modérateurs, plusieurs variables ont été identifiées comme modérant les
effets des IBPC en oncologie. Certains traits de personnalité, comme une faible conscienciosité® ou

un niveau élevé de névrosisme’, ont été associés a une réduction plus importante de la détresse

6 Trait de personnalité caractérisé par I'organisation, la rigueur, 'autodiscipline et le sens des responsabilités
7 Trait de personnalité caractérisé par une tendance a ressentir fréquemment des émotions négatives comme I'anxiété,
I'instabilité émotionnelle ou la vulnérabilité au stress
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psychologique dans certaines études (Cillessen et al., 2018; Jagielski et al., 2020). Des facteurs
génétiques (polymorphismes des génes) ont egalement été associés a divers bénéfices cognitifs et
psychologiques (Lengacher et al., 2015; Park et al., 2024). Les patients ayant un stress initial élevé
qui ont choisi leur intervention préférée présentaient une amélioration plus favorable de la qualité de
vie et de la spiritualité chez les patients ayant un stress initial élevé (Carlson et al., 2014; Korecki et

al., 2024a). Une faible pleine conscience dispositionnelle au départ, des antécédents d’adversité

précoce et un style d’attachement évitant ont également été associés a une amélioration plus

importante des IBPC (Cillessen et al., 2018; Janusek et al., 2021; Johannsen et al., 2017). En revanche,
plusieurs facteurs cliniques, psychologiques et sociodémographiques n’ont pas montré¢ d’effets
modérateurs sur les variables cliniques (Carlson et al., 2014; Cillessen et al., 2018; Johannsen et al.,
2017; Korecki et al., 2024a).

Enfin, concernant les médiateurs de [Defficacit¢ des IBPC, la pleine conscience

dispositionnelle a été particulierement étudiée. Différentes études ont montré des effets médiateurs

de cette variable notamment sur la réduction de la douleur, de la détresse émotionnelle, de 1’évitement
post-traumatique, et sur I’amélioration de la qualité de vie et du fonctionnement cognitif (Brénstram
et al., 2010; Carney et al., 2023; Cillessen et al., 2018; Johannsen et al., 2018; Labelle et al., 2015b,
2015a; Lengacher et al., 2024). Toutefois, plusieurs études n’ont pas confirmé ces résultats (Carney
et al., 2023; Labelle et al., 2010, 2015a; Lengacher et al., 2021; Schellekens et al., 2017). La
rumination apparait également comme un médiateur pertinent de la réduction des symptémes
dépressifs et de la détresse émotionnelle, bien que les résultats soient variables (Carney et al., 2023;
Cillessen et al., 2018; Korecki et al., 2024b; Labelle et al., 2010, 2015b). D'autres médiateurs des

effets des IBPC ont été identifiés plus ponctuellement, comme la peur de la récidive du cancer

(Cillessen et al., 2018; Lengacher et al., 2014, 2021), la bienveillance envers soi (Carney et al., 2023;

Korecki et al., 2024b), ’inquiétude (Labelle et al., 2015b), les préoccupations liées au cancer, les

pensees intrusives, le sentiment de paix intérieure et de sens (Korecki et al., 2024b), le fonctionnement

physique (Lengacher et al., 2014), le soutien social (Schellekens et al., 2017), la dramatisation de la
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douleur (Johannsen et al., 2018) et la dépression (Hsiao et al., 2022). Des modeles de médiation
multiple ont montré que la combinaison de plusieurs variables médiatrices explique une part plus
importante de la variance des effets des IBPC, comparativement a I’examen de chaque médiateur pris
isolément (Carney et al., 2023; Johannsen et al., 2018; Shao et al., 2021), tandis que certaines
variables comme 1’auto-compassion (Carney et al., 2023; Johannsen et al., 2018), 1’évitement
experientiel (Carney et al., 2023; Labelle et al., 2015b) ou encore le stress percu (Carney et al., 2023;

Lengacher et al., 2024) n’ont pas montré d’effets significatifs (Figure 2).

Figure 2 : Schéma de synthése des facteurs prédictifs, modérateurs et médiateurs associés aux effets
de la méditation sur les variables cliniques identifiés dans la littérature

Pratique
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Légende : Variables cliniques = Pleine conscience dispositionnelle, catastrophisme lié a la douleur, détresse psychologique
(dépression, anxiété, stress), vigueur, croissance post-traumatique, bien-étre spirituel, fatigue, troubles du sommeil, qualité de vie,
douleur, cortisol, soutien social, spiritualité, fonctionnement cognitif, états d esprit positifs, évitement expérientiel et humeur.
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2.8 Transe cognitive auto-induite (TCAI)

"Mes perceptions du monde, de la vie, de la maladie, des souffrances, des peurs, de [’amour, de
[’émerveillement et de la joie se sont grandement modifiées, voir étendues. Les frontieres que le
mental avait faconnées sont devenues bien plus diffuses, poreuses et sinueuses. Les cases n’existent
plus, le bon et le mauvais n’existent plus, ma vie n’est plus basée sur une vision manichéenne
comme avant. Tout s entreméle dans un joyeux bazar, les rires, les pleurs ont Cessé d’étre plaisants
ou tristes. La peur, la colere, la joie, la tristesse ont cessé d’étre des émotions a fuir ou a atteindre
car la transe me permet de transformer ce qui émerge afin de retrouver [’harmonie et la sérénité.
J’ai cessé d’avoir peur de mes peurs

J’ai cessé d’avoir mal a mes douleurs

J’ai cessé de vouloir réprimer mes coleres

J'ai cessé de réconforter mes tristesses

J'ai cessé de courir aprés mes joies car je sais qu elles restent présentes et accessibles en moi

Je transe et je transforme ce qui se présente et je sais maintenant que je suis capable d’en faire

quelque chose de beau et d’harmonieux."

(participante du groupe transe-cognitive auto-induite)

Sur base de la publication suivante :

Marie, N.*, Lafon, Y.*, Bicego, A. Y., Gregoire, C., Rousseaux, F., Bioy, A., Vanhaudenhuyse, A.*
, & Gosseries, O.*. (2024). Scoping review on shamanistic trances practices. BMC Complementary
Medicine and Therapies, 24 (1), 381. doi:10.1186/s12906-024-04678-w
https://hdl.handle.net/2268/324255
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2.8.1 Définition

La transe cognitive auto-induite (TCAI) trouve initialement ses racines dans les pratiques
traditionnelles chamaniques mongoles, ces derniéres étant considérées comme les plus anciennes
formes de spiritualité connues, remontant a au moins 20 000 a 30 000 ans (Eliade, 2020; Walsh,
1997). Des preuves ethnographiques, indiquent que le chamanisme a été présent dans de nombreuses
régions du monde : Asie centrale et septentrionale, les deux Amériques, Asie du Sud-Est, Océanie,
Inde, Tibet, Chine, Afrique, et certains peuples indo-européens (Eliade, 2020; Greer & Greer, 2003;
Winkelman, 2013; Winkelman, 1990). La transe chamanique, découlant de ces traditions, est une
notion générique qui englobe plusieurs approches ayant en commun d’étre induites par des
percussions, des sons, des mouvements répétitifs, des danses, des chants, des incantations, des priéres
(ex : récitation de mantras), des postures prolongées, une restriction ou une surcharge sensorielle, le
jeline ou encore des substances psychédéliques (comme la psilocybine, 1’ayahuasca ou le peyotl®)
(Eliade, 2020; MacDonald, 2002; McClenon, 2001; Michael, 2017; Park et al., 2002; Perry et al.,
2022).

Lors de rituels traditionnels, les chamanes rapportent accéder au monde des esprits en état de
transe chamanique, afin d’aider les membres de leur communauté a résoudre leurs problemes
physiques, psychologiques ou spirituels (Krippner, 2012). Selon eux, cette transe a généralement une
visée curative (diagnostic et traitement des maladies), mais permettrait aussi d’accompagner les ames
des défunts vers d’autres réalités, de localiser les animaux pour la chasse, de résoudre les problémes
rencontrés par la communauté ou encore de prédire des événements futurs (Houran et al., 1997; Hove
et al., 2016; Krycka, 2000; van Ommeren et al., 2004; Vuckovic et al., 2010; Vuckovic et al., 2012;
Wahbeh et al., 2017; Wright, 1989). En général, dans la transe chamanique, le contenu mental émerge
sous forme de symboles porteurs de sens pour 1’individu, ce qui pourrait faciliter une meilleure

compréhension du probléme rencontré (Hove et al., 2016).

8 Cactus psychoactif utilisé pour induire des ENOCs
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Au cours des quatre dernieres décennies, la culture occidentale a montré un intérét croissant
pour le chamanisme, menant a une transformation des pratiques traditionnelles en formes modernes
accessibles a tous, appelées "néo-chamanisme™. Ces approches visent un développement personnel et
communautaire a travers des formations permettant a chacun d’induire volontairement la transe
chamanique (DuBois, 2011; Wallis, 1999). Michael Harner a joué un rdle central dans cette évolution
en fondant en 1985 la Foundation for Shamanic Studies aux Etats-Unis, dans le but de préserver et
transmettre ce qu’il appelait le "chamanisme fondamental”. Il a mis en place des formations
accessibles a toute personne se sentant appelée par le chamanisme, avec des inductions par tambour
sans usage de psychotropes (Harner, 1990).

Plus récemment, Corine Sombrun a développé la TCALI inspirée d’une tradition mongole mais
adaptée au contexte occidental, notamment par la standardisation de la méthode, son apprentissage
dans un cadre laique et/ou thérapeutique, et son utilisation autonome par les participants sans recours
a un rituel chamanique traditionnel. La TCAI peut étre définie comme une pratique modifiant la
perception de soi et de ’environnement, une expérience immersive intense, accompagnée d’une
imagerie interne vive, d’une modification des perceptions corporelles, et d’une altération des reperes
liés au soi, au temps et a I’espace (Flor-Henry et al., 2017; Grégoire et al., 2021a). Elle est induite par
un ensemble de pratiques actives impliquant des mouvements corporels, des vocalisations et des
postures dynamiques. Elle peut également s’accompagner d’une impression d’entrer en
communication avec des figures percues comme extérieures a soi (animaux, esprits, figures
archétypales) et chez certaines personnes d’une sensation de métamorphose identitaire, comme
I’impression de devenir un animal ou une entité symbolique Selon un vécu subjectif qui reste lucide

(Flor-Henry et al., 2017; Grégoire et al., 2021a, 2024a; Vanhaudenhuyse et al., 2024).

2.8.2 Applications cliniques
A T’heure actuelle, seules quelques études ont investigué les bénéfices cliniques de la TCAI

sur des petites cohortes. Dans une étude expérimentale prospective non randomisée menée aupres de
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9 volontaires sains pratiquant depuis au moins 6 mois, la TCAI n’a pas entrainé de modification
significative de la fonction pulmonaire, tout en induisant une augmentation transitoire de la force de
préhension (Pernot & Blervaque, 2024). Le sentiment d’efficacité personnelle lié a I’activité physique
s’est accru de maniere significative apres la TCAI tandis que I’efficacité générale est restée stable.
Ces résultats suggérent que la TCAI pourrait représenter une approche complémentaire intéressante
en réhabilitation respiratoire, a condition d’éviter sa pratique en cas d’infection des voies respiratoires
(Pernot & Blervaque, 2024). Par ailleurs, une autre étude de cas récente a été menée auprés d’un
patient de 68 ans souffrant de douleurs chroniques liées a une spina bifida (Collignon et al., 2025).
Apres 'entrainement a la TCAL une l1égere diminution de la douleur, de I’anxiété et de la dépression
a été observée, ainsi qu’une amélioration de la qualité de vie mentale, malgré une dégradation de la
composante physique et une perception globale de santé jugée moins bonne. L’analyse qualitative
révele un changement profond dans la relation a la douleur : le patient passe d’une posture de rejet a
une forme d’acceptation et d’intégration, avec un vécu corporel plus riche, des vocalisations
spontanées et une redéfinition symbolique de la souffrance. La TCAI semble ainsi soutenir une
transformation subjective, favorisant un rapport plus autonome et apaisé a la douleur. Notre
laboratoire est actuellement en train d’analyser les résultats de plusieurs études en cours. Les données
préliminaires issues de ces travaux suggeérent que la TCAI pourrait diminuer la perception de la
douleur chez des sujets sains, tant en termes d’intensité que de caractere désagréable et d’irritabilité
associée. Par ailleurs, 1’état de transe serait associé a une augmentation de la force musculaire sans
que cet effet ne paraisse se maintenir apres la sortie de 1’état.

A ce jour, la TCAI n’a pas encore fait I’objet d’investigations spécifiques en oncologie. Les
éléments présentés ci-dessous s’appuient donc sur les données disponibles issues d’autres formes de
thérapies chamaniques sur la santé physique et psychologique (Marie et al., 2024).

Dans le cadre d’une étude pré-post non randomisee menée aupres d'une vingtaine de patientes
souffrant de troubles temporo-mandibulaires, une réduction significative et durable de la douleur a

été observée apres 5 séances de guérison chamanique avec un chaman, cette amélioration étant
49



associee a une reconfiguration de la perception douloureuse et a un regain de contréle sur les
symptomes (Vuckovic et al., 2007, 2010, 2012). Une amélioration de la qualité de vie, ainsi qu’un
sentiment accru de calme et de sérénité, ont également été rapportés. Dans une étude de cas chez 4
anciens vétérans présentant un trouble de stress post-traumatique (TSPT), les auteurs ont observé une
diminution des symptomes du TSPT et une amélioration de la qualité de vie a la suite d’un protocole
de guérison chamanique composé de huit séances semi-structurées (Wahbeh et al., 2017). Les patients
ont rapporté se sentir plus ancrés dans le moment présent, moins dominés par la peur et les
comportements impulsifs, et capables de revisiter leurs traumatismes sous un nouvel angle. D’un
autre cOté, une étude pré-post non randomisée a été menée sur 15 personnes atteintes de maladies
graves (VIH, cancer, etc.) qui rapportaient dans I’ensemble une plus grande agentivité, une
réintégration corporelle et une meilleure capacité d’adaptation (Krycka, 2000). L’intervention,
comprenant le voyage chamanique (transe induite par le tambour permettant I’exploration intérieure
et la recherche de sens li¢ a la maladie), la récupération de 1’animal de pouvoir (retrouver une figure
symbolique associée a une source de force ou de guidance) et la récupération d’dme (réintégration
symbolique de parts de soi supposément perdues a la suite de traumatismes), semblait favoriser
’acceptation de la maladie, et semblait favoriser un équilibre entre volonté d’agir et lacher-prise.
Enfin, une étude ethnographique pré-post non randomisée menée a Singapour sur 21 personnes a
révélé qu’une majorité de patients ayant consulté un chaman pour divers types de troubles percevait
des effets positifs, bien que ceux-ci soient hétérogenes et influencés par des facteurs culturels,
symboliques et personnels (Lee et al., 2010). Enfin, une scoping review récente reprenant des études
mentionnées ici ainsi qu’une série d’études de cas va également dans le sens d’un potentiel bénéfice
clinique des transes chamaniques comme intervention, tout en soulignant le caractére encore
préliminaire des données disponibles et la nécessité d’études contrlées plus rigoureuses pour en
préciser la portée et les mécanismes (Hicks & Harris, 2025).

Dans I’ensemble, ces résultats soulignent des améliorations possibles sur les plans somatique

et psychique des pratiques issues des traditions chamaniques. Toutefois, les limites méthodologiques
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telles que les petits échantillons, I’absence de groupe contréle et I’hétérogéneité des pratiques entre
autres appellent a la prudence et a la mise en place d’études plus rigoureuses pour évaluer ces

interventions de maniere fiable.

2.8.3 Facteurs associés aux pratiques traditionnelles chamaniques

A T’heure actuelle, aucune étude n’a exploré sous un angle statistique formel les mécanismes
pouvant expliquer ou moduler les bénéfices de la TCAIL Néanmoins, certaines études ont exploré les
facteurs psychologiques et contextuels qui influencent 1’expérience de divers types de transes
chamaniques.

L’effet des suggestions verbales a notamment été testé chez 39 participants sains sans
expérience de transe chamanique au préalable : ’'une des études a montré que des instructions
orientées vers le "voyage chamanique™ (plutot que vers la simple relaxation) pendant 1’écoute de
percussions repétitives augmentaient la probabilité de ressentir des états subjectifs tels que la
sensation de lourdeur, des impressions oniriques ou une diminution percue de la fréquence cardiaque
(Gingras et al., 2014). Toutefois, une autre étude sur 24 volontaires sains n’a trouvé aucune différence
significative entre un groupe recevant une suggestion de transe chamanique et un groupe ne recevant
pas de suggestion, indiquant que 1’effet des suggestions reste variable (Konopacki & Madison, 2018).

Le role des croyances paranormales ou spirituelles dans 1’expérience de transe chamanique
demeure discuté. Une étude menée sur 55 volontaires sains lors d’une cérémonie chamanique a
montré que, si ’intensité globale rapportée de 1a transe mesurée via questionnaire (Altered State of
Consciousness Scale) n’était pas liée aux croyances paranormales, certaines dimensions spécifiques
(comme la croyance en la télépathie®, la sortie du corps ou la précognition'®) étaient corrélées a des

scores plus élevés de dissolution du moi, suggérant une influence sur la manieére d’interpréter les

% Prétendue transmission directe de pensées, d’émotions ou d’informations entre individus, sans utilisation des moyens
sensoriels connus.
10 prétendue capacité a percevoir ou connafitre un événement avant qu’il ne se produise
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sensations vécues (Polito et al., 2010). Une autre enquéte auprés de pratiquants de la transe
chamanique d’Harner a révélé que seules 30% des personnes déclaraient adhérer a des croyances
surnaturelles (par exemple I’existence d’esprits, de pouvoirs “psi” tels que la télépathie ou la
clairvoyance!, la magie ou la capacité de I’ame a quitter le corps) (Harner, 1990; Houran et al., 1997).

Par ailleurs, certaines caractéristiques personnelles, comme 1’alexithymie (c’est-a-dire la
difficulté a identifier et verbaliser ses émotions) (Evren et al., 2008) ont été associées a une intensité
accrue de la transe chamanique. Plus précisément, la dimension "difficulté a identifier ses émotions”
prédisait des expériences plus fortes sur deux axes : la dissolution du moi et les restructurations
visionnaires (hallucinations, altération de la perception des objets ou des significations). Les auteurs
avancent que les personnes alexithymiques pourraient étre soit plus enclines a la dissociation, soit
plus a méme de se détacher émotionnellement et de se concentrer sur les stimulations sensorielles
(Polito et al., 2010).

Par ailleurs, 1I’hypnotisabilité a également été identifiée comme un facteur déterminant dans
I’intensité de la transe chamanique mesurée via questionnaire (Phenomenology of Consciousness
Inventory). Une étude aupres de 169 volontaires sains a montré que les personnes ayant un score
élevé d’hypnotisabilité (> 9 au Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility Form A) étaient plus
susceptibles de rapporter des altérations sensorielles, des distorsions temporelles ou encore
I’impression de devenir un animal pendant une transe chamanique induite par le tambour (Maurer et
al., 1997).

Enfin, une étude expérimentale récente menée auprés de 30 volontaires adultes sans

antécédents psychiatriques a montré que 1’exposition a des images symboliques chamaniques (totems

animaux, masques rituels, arbres cosmologiques), associée a une stimulation rythmique douce et a un
cadre rituel guidé, peut produire des effets psychologiques mesurables sans induction d’états

dissociatifs profonds ni recours a des substances psychoactives. Les résultats indiquent une

11 prétendue capacité a percevoir des informations, événements ou objets sans recours aux sens ordinaires
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augmentation spécifique des croyances surnaturelles (telles que la croyance en des esprits, forces
invisibles ou agents surnaturels), ainsi qu’une diminution de plusieurs affects négatifs (tension,
colére, fatigue). Les participants rapportent une augmentation modérée du sentiment de dissolution
du soi : ils ont davantage I’impression que la frontiére entre eux-mémes et leur environnement devient
moins nette, avec un sentiment d’unité ou de connexion plus fort avec ce qui les entoure. Toutefois,
ils restent conscients d’eux-mémes et de la situation expérimentale, et gardent leur capacité a se
concentrer et a réfléchir sur ce qu’ils vivent. Bien que ces résultats suggerent que 1’imagerie rituelle
visuelle puisse agir comme un levier d’induction symbolique, I’interprétation causale demeure limitée
par la difficulté a dissocier I’effet spécifique des images de facteurs confondants tels que les attentes

contextuelles ou la sensibilité individuelle a la suggestion (Sun & Kim, 2025) (Figure 3).

Figure 3: Schéma de synthese des facteurs associés aux effets des pratiques traditionnelles
chamaniques sur le vécu de la pratique identifiés dans la littérature
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2.8.4 La transe chamanique, un état pathologique ?
La question d’une éventuelle psychopathologie chez les praticiens chamaniques expérimentés
a fait I’objet de nombreux débats et a donc été largement explorée, sans qu’aucune présence
significative de trouble mental n’ait été mise en évidence. Plusieurs études récentes ont montré que
les praticiens chamaniques expérimentés ne présentent pas de signes accrus de psychopathologie.
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Une ¢étude menée sur un échantillon de 42 chamans bhoutanais n’a révélé aucune différence
significative avec le reste de la population étudiée (N = 532) concernant la prévalence de troubles
mentaux tels que la dépression, les phobies, la douleur, le TSPT, les troubles anxieux généralisés ou
encore les troubles dissociatifs (van Ommeren et al., 2004). De méme, Lee & Kirmayer (2023) ont
décrit 8 chamans émotionnellement stables, confiants, socialement intégrés et dotés d’un locus de
contréle interne selon un questionnaire de personnalité (Cross-Cultural Personality Assessment
Inventory-2). Leurs scores a 1’échelle des expériences dissociatives (Bernstein & Putnam, 1986)
restaient en dessous du seuil pathologique, bien que supérieurs a ceux observés dans la population
générale. Ces auteurs suggérent que la transformation thérapeutique des chamans, initialement sujets
a des transes de possession spontanées, vers un role de guérisseur reconnu par la communauté pourrait
s’expliquer par une ritualisation progressive de la transe, passant d’une possession involontaire a une
maitrise volontaire, favorisant ainsi une intégration identitaire et sociale (Lee, 2016). D’autres études
menées aupres de praticiens expérimentés de différents états de transe, notamment médiumniques ou
chamaniques (dont la TCAI), suggérent une bonne santé mentale et ne mettent pas en évidence de
prévalence accrue de troubles psychiatriques, tels que des troubles dissociatifs ou psychotiques.
Toutefois, ces résultats doivent étre interprétés avec prudence, car les travaux disponibles restent
limités et reposent principalement sur des études de cas ou de petits échantillons, qui n’incluent pas
toujours une évaluation clinique systématique de la psychopathologie (Flor-Henry et al., 2017;
Gosseries et al., 2020; Kawai et al., 2017; Mainieri et al., 2017; Oohashi et al., 2002; Peres et al.,

2012; Wahbeh et al., 2019).
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OBJECTIFS DE LA THESE

L’objectif principal de cette these est d’étudier 1’intérét de trois approches complémentaires,
a savoir I’hypnose, la méditation d’auto-compassion (AC) et la transe cognitive auto-induite (TCAI),
chez des patients ayant terminé les traitements principaux contre le cancer. Ce travail propose
d’articuler ces différentes offres cliniques en identifiant les effets de chacune sur la qualité de vie
ainsi que les facteurs susceptibles d’expliquer la variabilité interindividuelle des changements
observés et les profils de patients associés. Cette démarche vise a mieux comprendre la place que
peuvent occuper ces interventions dans la prise en charge des symptdmes persistants en oncologie et
a contribuer au développement d’approches complémentaires davantage adaptées aux besoins des
patients. Ce travail de recherche s’inscrit ainsi dans une perspective a la fois confirmatoire et
exploratoire.

Dans cette perspective, trois objectifs principaux ont été poursuivis : L'étude 1 vise a évaluer
les effets a court terme de ces trois approches complémentaires sur la qualité de vie aprés les
traitements principaux contre le cancer. L hypoth¢se est que les patients vont retirer des bénéfices de
ces interventions, supérieurs a ceux attendus en 1'absence d’intervention. Cette étude a pour objectif
de documenter leur intérét clinique et de soutenir leur intégration dans les parcours de soins en
oncologie. L’étude 2 vise a identifier les facteurs associés aux différences d’évolution des symptomes
entre les patients. Compte tenu du caractere exploratoire de cette étude, aucune hypothese spécifique
n’est formulée a priori. Elle a pour objectif plus global de mieux cerner les variables susceptibles
d’influencer la réponse aux interventions. L’étude 3 correspond a une analyse complémentaire
exploratoire visant a identifier des profils de patients a I’inclusion, a examiner leur répartition au sein
des groupes ainsi que leur lien avec les trajectoires d’évolution. Compte tenu du caractére exploratoire
de cette étude, aucune hypothése spécifique n’est formulée a priori. Cette approche cherche a mieux
comprendre le contexte clinique et psychologique dans lequel les patients s’inscrivent au début de la

prise en charge.
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1) Design de I’étude

Nous avons concu une étude clinique longitudinale contr6lée basée sur les préférences des
participants (Grégoire et al., 2022a). Les participants avaient donc la possibilité de choisir
I’intervention a laquelle ils souhaitaient prendre part parmi quatre conditions : une intervention de
groupe basée sur I’hypnose, une intervention de groupe basée sur la méditation AC, une intervention
de groupe basée sur la TCAI ou le groupe contrdle. Toutefois, une fois qu’une condition avait atteint
un effectif de 40 participants, il n’était plus possible d’y inclure de nouveaux participants. Les
personnes intéressées par cette condition se voyaient alors proposer soit de rejoindre le groupe

contrdle, soit d’intégrer une autre intervention active si elles le souhaitaient.

Nous avons constitué quatre groupes pour les trois interventions, chacune comprenant 10 patients
et 40 participants dans le groupe contrdle. Chaque participant a été évalué sur un ensemble de mesures
intégrant trois dimensions : clinique, neurophysiologique et phénoménologique. Il y a eu un screening
des différents critéres d’inclusion (cf ci-dessous) puis les évaluations ont été réalisées a quatre
moments clés :

e Avant ’intervention (T0),

e Apres la derniere séance de groupe (T1),

e Trois mois apres la fin de I’intervention (T2),

e Un an apres la fin de I’intervention (T3).

Le calendrier d’évaluation du groupe controle a été aligné sur celui des groupes hypnose et
méditation, car ces deux conditions regroupaient la majorité des participants inclus dans 1’étude. Par
ailleurs, leur format réparti sur plusieurs semaines offre une meilleure visibilité sur 1’évolution des
variables au cours de I’intervention et permet ainsi d’obtenir des points de mesure plus comparables,

contrairement au format plus court de la TCAI (Figure 4).

57



1.1 Screening

Lors du premier contact téléphonique avec les participants intéresses, ceux-ci ont été informés
du protocole et du déroulement de I’étude. Si leur intérét était confirmé, 1’investigateur verifiait que
I’ensemble des critéres d’inclusion étaient remplis. En cas d’¢éligibilité, les participants ont visionné
une courte vidéo que nous avions réalisée pour présenter les trois interventions et les objectifs de
I’étude. Cela a permis a chaque participant de recevoir une information standardisée avant de faire ou
confirmer son choix. Un consentement éclairé écrit a été obtenu aupres de chaque participant avant
le commencement des évaluations. Dés qu’un groupe était presque complet (environ 10 participants),
la premiére évaluation (TO) a été planifiée. Les investigateurs sont restés disponibles par téléphone

ou par e-mail pendant toute la durée de 1’étude afin de répondre a d’éventuelles questions.

1.2 Temps de mesure (TO, T1, T2 et T3)

Aux quatre temps d’évaluation, des questionnaires ainsi que des évaluations neurobiologiques
(sauf au T2) ont éte remplis par les participants. Les questionnaires ont été remplis en ligne a domicile,
via un site web sécurisé (Alchemer). Pour les participants ne disposant pas d’un ordinateur ou peu a
I’aise avec son utilisation, un questionnaire papier a été envoyé pour étre complété a la main et il était
ensuite encodé par un chercheur de I’équipe sur le site web. Les mesures biologiques (marqueurs
tumoraux) et neurophysiologiques (électroencéphalogramme, électrocardiogramme,
électromyogramme, respiration, température corporelle) ont été recueillies a I’hopital (CHU de
Liege), lors d’une séance d’une durée approximative de 1 heure a TO (état de repos) et 1h30 a T1 et
T3 (état de repos + ENOC). Par ailleurs, les taux de marqueurs tumoraux ont été collectés directement
a partir du dossier médical du patient ou sur base des résultats récents de prise de sang transmis
directement par lui. Toutes les données ont été anonymisées : un code individuel a été attribué a
chaque participant et utilisé tout au long de 1’é¢tude. Seules les bases de données contenant les
informations permettant d’identifier les participants et de faire le lien entre leur identité et leur code

d’étude sont accessibles aux chercheurs directement impliqués dans le protocole. Les données brutes
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anonymis€es peuvent, quant a elles, étre partagées avec d’autres chercheurs dans le cadre d’un accord

écrit (Figure 4).

Figure 4 : Design de I’étude
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2) Criteres d'inclusion
Pour participer a I’étude, les personnes devaient remplir I’ensemble des critéres suivants :
o Etre agé(e) de 18 ans ou plus;
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Avoir recu un diagnostic de cancer, toutes localisations confondues a I’exception des tumeurs
cérébrales, afin d’éviter les effets potentiels sur les données EEG et les troubles cognitifs
séveres pouvant compromettre la fiabilité des réponses;

Avoir terminé les traitements principaux (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) depuis
moins d’un an au moment de I’inclusion;

Ne présenter aucun trouble psychiatrique ou neurologique diagnostique;

Ne pas avoir d’antécédents d’abus d’alcool ou de drogues;

Ne pas pratiquer actuellement et de manicre réguliere I’hypnose, la méditation ou la TCAI
afin d’éviter les biais liés a une exposition préalable aux interventions proposées;

Présenter au moins un des quatre symptdémes suivants : fatigue, détresse émotionnelle,
troubles du sommeil ou douleur, avec un score > 4/10 sur une échelle visuelle analogique
(EVA). Ce critére a été choisi en s’appuyant sur les travaux de Jacobsen et al. (2005), qui ont
identifié le score de 4 au Distress Thermometer comme seuil optimal pour détecter une
détresse psychologique cliniqguement significative chez les patients atteints de cancer, avec
une bonne sensibilité et spécificité par rapport a d’autres mesures standardisées. Par ailleurs,
I’adoption de ce seuil permettait d’éviter les effets planchers (Grégoire et al., 2018; Zernicke

etal., 2013).

3) Recrutement

Les participants ont été recrutés entre décembre 2020 et avril 2024 via différents canaux en

Belgique et en France, incluant des structures hospitaliéres, des institutions partenaires et une

diffusion large sur les réseaux sociaux. Le recrutement principal a été réalisé au CHU de Liége (site

du Sart Tilman), avec le soutien de plusieurs services (oncologie médicale, radiothérapie, Institut de

Cancérologie Arséne Burny, centre bien-étre Oasis) et des professionnels qui y travaillent. Des flyers

et affiches ont également été diffusés dans les services hospitaliers. L’étude a par ailleurs été relayée

par des structures partenaires (notamment le TranceScience Research Institute et 1’association
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Emergences), ainsi que par d’autres hopitaux, cabinets médicaux et centres de soins. Une campagne
de communication a également été menee via une vidéo de présentation et une large diffusion a été
réalisée sur les réseaux sociaux et différents médias. Enfin, le bouche-a-oreille entre professionnels

de santé et patients a contribué au recrutement.

4) Taille d’échantillon

Le calcul de la taille d’échantillon a été réalisé sur la base d’'une ANOVA a mesures répétées
(facteur inter-sujets), avec un alpha fixé a 0,05, une puissance de 90%, une taille d’effet standardisée
a 0,3, et une correlation attendue entre les mesures répétées de 0,6. Nous nous sommes basées sur les
coefficients utilisés dans nos études précédentes (Gregoire et al., 2017a, 2020a). Comme 1’¢tude
comprenait quatre groupes et quatre temps de mesure, un total de 116 patients était nécessaire selon
cette analyse. Sur la base de notre expérience avec un design similaire, nous avions anticipé un taux
d’attrition de 20%, ce qui nous a amenées a viser un échantillon de 140 patients a savoir 35 par
condition (Grégoire et al., 2020a). Comme nos séances de groupe regroupent habituellement 10
personnes pour un fonctionnement adéquat, nous avons visé le recrutement de 40 participants dans
chaque condition (soit quatre groupes de 10 participants par condition) pour un échantillon final de
160 participants. La qualité de vie, considérée comme le critére principal de 1’¢tude, a conduit a un
calcul de taille d’échantillon visant a détecter un effet global des interventions, sans distinction entre
les dimensions spécifiques évaluées. Un ajustement des seuils de significativité a été applique afin de

tenir compte de la multiplicité des tests.

5) Description des interventions

5.1 Informations générales
Les trois interventions ont été congues avec des formats différents en termes de nombre, de
fréquence et de durée de séances. Cette adaptation repose sur 1’expérience pratique de notre équipe

et sur les caractéristiques spécifiques de chaque approche. En effet, cela permettait d’optimiser
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I’apprentissage des pratiques selon les modalités qui se sont révelées efficaces dans des travaux
antérieurs menés aupres de volontaires sains et de patients (Grégoire et al., 2017a, 2020a; Neff &
Germer, 2013). L’objectif principal de cette étude n’étant pas de comparer directement les
interventions entre elles, 1’utilisation de formats d’intervention distincts apparait donc a la fois
compréhensible et justifiée. Si les résultats s’averent concluants, les recherches futures pourront
approfondir les mécanismes d’action propres a chaque intervention, en vue d’en standardiser la mise
en ceuvre et de renforcer leur transposabilité clinique.

Dans les trois interventions, les exercices proposés étaient centrés sur 1’auto-compassion, un
facteur jugé essentiel dans les contextes oncologiques selon nos travaux précédents (Grégoire et al.,
2018, 2017a, 2020a). Les participants des trois groupes étaient également encouragés a pratiquer
régulierement chez eux entre les séances et a la fin de I’intervention, et cette assiduité faisait 1’objet
d’une question dans le questionnaire a compléter. L’objectif était que les participants soient
autonomes dans I’induction de ’ENOC appris a la fin de I’intervention.

L’ensemble des interventions basées sur I’hypnose et la TCAI ont été organisées a Licge, tandis
qu’une partie des groupes de méditation AC ont eu lieu a Li¢ge et I’autre partie a Bruxelles. Pendant
toute la durée de 1’étude, I’ensemble des participants, y compris ceux du groupe controle, a bénéficié

des soins habituels, incluant le suivi médical et la réhabilitation oncologique classique.

5.2 Intervention basée sur I’hypnose
Cette intervention comprenait 8 séances hebdomadaires de 2 heures, en groupes de 10
participants. Ce protocole a été développé et a été animé par le Pr Marie-Elisabeth Faymonville,

anesthésiste et experte internationale en hypnose.

Concernant le déroulement des 8 seéances :
e lere séance : Une partie de la premiére séance était consacrée a répondre aux questions des

participants et a fournir des informations sur I’hypnose. Des premiers exercices sont proposeés
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en introduction a I’hypnose : prendre conscience de la variabilité individuelle de la réponse
hypnotique, écoute focalisée de différents enregistrements musicaux et exercices d’imagerie
mentale. L’ objectif est d’amener les participants a prendre conscience de leurs capacités a

accéder a I’imagerie mentale et a 1’état hypnotique.

Chaque exercice a fait I’objet dun débriefing en groupe, afin de permettre a chaque participant

de partager ses ressentis, ses pensées et ses questions. Chaque séance propose d’explorer un théme

particulier au moyen d’exercices d’hypnose ciblés :

2¢ séance (Fauteuils de nuages blancs) : Favoriser la relaxation et le confort

3e séance (Havre de paix) : Approfondir la relaxation et le confort

4¢ séance (Pays des réves) : Ameéliorer la qualité du sommeil et favoriser un sommeil
réparateur

5¢ séance (Douleur couleur) : Gestion de la douleur

6¢ séance (Analgésie en gant) : Réduction de la douleur

7¢ séance (Voyager léger - Lévitation) : Induire une sensation de légereté corporelle

8¢ séance (Histoires et métaphores) : Favoriser la résolution de problemes.

Des stratégies concretes pour faire face aux difficultés rencontrées ont été proposées par la

thérapeute. L’importance de prendre du temps pour soi, de faire une pause dans le quotidien et

d’intégrer I’hypnose dans la vie de tous les jours pour améliorer le bien-étre a également été souligneée,

dans une adaptation de notre pratique habituelle avec des patients oncologiques, tant en contexte

clinique qu’expérimental (Grégoire et al., 2018, 2020a).

Entre les séances, les participants ont été encouragés a pratiquer les exercices a domicile, a I’aide

d’enregistrements audio des séances d’hypnose pour une utilisation en autonomie dans la vie

quotidienne.
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5.3 Intervention basée sur la méditation d’auto-compassion
Cette intervention comprenait 8 séances hebdomadaires de 2h30, en groupes de 10 participants,
complétées par une demi-journée de pratique intensive (3h), au cours desquelles différentes formes
de méditation ont été explorées. Elle était animée par deux intervenantes, Valérie Van Nitsen et
Sybille de Ribaucourt, reconnues comme expertes en méditation AC. Chaque séance portait sur un
théme en lien avec 1’auto-compassion et s’articulait autour de pratiques formelles (par exemple une
méditation guidée), d’exercices expérientiels, de pratiques informelles intégrées a la vie quotidienne

et d’informations théoriques sur la compassion et les émotions.

Concernant le déroulement des séances :
e lere séance (Comprendre la théorie et les recherches sur [’auto-compassion) : Une
présentation de I’intervention accompagnée d’explications sur la méditation et d’un temps de
réponses aux questions des participants. Des exercices basés sur la découverte de l'auto-

compassion consciente (toucher apaisant, pause auto-compassion) sont également proposés.

Chaque exercice a fait 1’objet d’un débriefing en groupe, afin de permettre a chaque
participant de partager ses ressentis, ses pensées et ses questions. Chaque séance propose d’explorer
un théme particulier au moyen d’exercices de méditation ciblés :

e 2°¢ séance (Découvrir et cultiver la compassion envers soi-méme) : Exercices d’auto-
compassion consciente (respiration affectueuse, ancrage, pleine conscience au quotidien,
moment présent)

e 3®séance : (Vivre en accord avec ses besoins) : Importance de vivre intensément (donner et
recevoir de la compassion, valeurs et souhaits personnels, lueur d'espoir, écoute

compatissante)
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e 4®seance (Rencontrer les émotions difficiles avec plus d’aisance, d’ouverture et d’accueil) :
Gérer les émotions difficiles (auto-compassion, acceptation et gestion des émotions, "adoucir,
apaiser, permettre"

e 58 séance (S’encourager au lieu de se critiquer) : EXxercices de découverte de sa voix
compatissante (auto-compassion, sécurité et autocritique, lettre auto-compassionnée)

e Retraite (Demi-journée de pratique silencieuse) : Les exercices appris jusque-la sont revus

e 6° seance (Répondre au sentiment d’échec, d’erreur, d’inadéquation avec compassion) :
Exercices d’amour bienveillant (respiration affectueuse, amour pour un proche, auto-
compassion et amour bienveillant).

e 7¢ séance (Vivre avec plus de sérénité les relations difficiles) : Exploration des relations
difficiles (ami compatissant, besoins non satisfaits, rupture d'auto-compassion dans les
relations, compassion avec équanimité, gestion de la fatigue de compassion)

e 8° séance (Mieux gérer la fatigue et la détresse empathique dans les relations d’aide et de
soins) : Embrasser la vie (auto-compassion et compassion pour les autres, appréciation et

gratitude, bracelets d'auto-compassion)

Entre les séances, les participants ont été encouragés a pratiquer les exercices a domicile, a I’aide
d’enregistrements audio au sein de [I’application mobile d’Emergences “Prezens”

(https://www.emergences.org/pages/prezens) pour favoriser 1’utilisation en autonomie dans la vie

quotidienne.

5.4 Intervention basée sur la transe cognitive auto-induite

Cette intervention comprenait 2 ateliers de deux jours, espacés de deux semaines, en groupes
de 10 participants, au cours desquels les participants apprenaient a induire ’ENOC via 1’écoute de
différentes boucles sonores (sons électroniques, voix, bruits). Elle était animée par Corine Sombrun,

co-fondatrice des instituts TranceScience et Trancelab, ainsi que par plusieurs "facilitateurs" formés
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a la TCAI, chargés d’accompagner et de soutenir le processus d’induction des participants pendant
les sessions.

Pour induire la TCAI, différentes boucles sonores ont été utilisées (sons binauraux entre 100
et 200 Hz, battements inférieurs a 10 Hz, voix et bruits, inspirés de ceux produits lors de rituels
chamaniques traditionnels). Les participants ont rapidement été invités a laisser émerger I’état de
transe sous toutes ses formes (vocalisations, mouvements, baillements, sensations de chaud ou froid,
clignements ou mouvements oculaires) afin ensuite d’utiliser des inducteurs personnels qui
permettaient d’induire la TCAI sans 1’aide des boucles sonores, en autonomie (Grégoire et al., 2021a).

Lors de chaque séance, 4 a 5 exercices de TCAI ont été proposés. Typiquement, les
participants s’allongeaient et écoutaient I’une des boucles sonores (= 30 minutes). Chaque exercice a
fait I’objet d’un débriefing en groupe, et un accent a été mis sur 1’auto-compassion gréce a des
intentions spécifiques (par ex. avoir de la douceur envers soi, poser ses limites personnelles).

Différents types de transes ont été enseignés au cours des ateliers. Certaines étaient réalisées
avec une intention spécifique, invitant les participants a orienter leur expérience vers un objectif
particulier, par exemple se recentrer sur soi-méme (transe d’ancrage), trouver sa place et s’affirmer
(transe de la place) ou encore se reconnecter a sa puissance intérieure (transe de puissance). D’autres
transes étaient proposées sans intention préalable (transes libres), durant lesquelles les participants

étaient invités a se laisser porter par I’expérience et par les mouvements spontanés du corps.

Concernant le déroulement des séances :

e Séance 1 et 2: Explications sur ce qu’est la TCAI, comment y accéder et comment se
déroulaient les ateliers. Exercices préliminaires pour appréhender la TCAI utilisant des
boucles sonores. Recherche individuelle d'un ou plusieurs mouvements ou sons pour induire
la TCAI sans écouter les boucles sonores. Focalisation sur la transe d’ancrage.

e Séance 3 et 4 : Bilan des deux semaines de pratique individuelle. Exercices TCAI utilisant

différentes boucles sonores et mouvements et/ou sons individuels. Consolidation de la
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capacité d'auto-induction des participants. Un accent particulier était mis sur les interactions
durant I’état de transe, notamment avec 1’environnement, les autres participants présents dans
I’atelier ou encore avec des thématiques personnelles pouvant émerger au cours de

I’expérience. Focalisation sur les transes de puissance et de force.

Une pratique a domicile était encouragée pendant les deux semaines separant les ateliers ainsi

qu’apres ceux-Ci.

5.5 Groupe controle
Le groupe contrdle n’a regu aucune intervention spécifique, mais uniquement les soins usuels
venant apres les traitements principaux, tels que le suivi médical habituel avec les professionnels de
santé, les consultations de contrdle ou les programmes de revalidation lorsque ceux-ci étaient
proposés dans le cadre de la prise en charge standard.
Afin d’encourager la participation, il était proposé aux participants de rejoindre, a la fin de 1’étude,

I’intervention de leur choix, s’ils le souhaitent.

6) Questionnaires
La durée approximative de remplissage des questionnaires était d’environ 40 minutes a TO et de

50 minutes aux autres temps de mesure. Différentes catégories de variables ont été investiguées.

6.1 Informations générales
e Donneées sociodémographiques : Date de naissance, genre, niveau d’éducation, situation
maritale, statut professionnel et croyances religieuses, événement(s) de vie a signaler
survenu(s) depuis le début de 1’étude
e Données médicales : Diagnostic du cancer, date du diagnostic, stade actuel de la maladie,

antécédents d’un autre cancer, traitement(s) regu(s) (type et nombre de séances), survenue
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éventuelle d’une récidive au cours de 1’étude (+ diagnostic), survenue du/des nouveau(X)
traitement(s) (type et nombre de séances)

Evénements de vie : Afin de déterminer si les participants avaient vécu un événement majeur
pendant ou aprés 1’intervention, la question suivante leur a été posée (oui/non) : "Avez-vous
vécu un événement de vie majeur depuis la derniere fois que vous avez rempli ces
questionnaires (mariage, naissance, perte d’emploi, accident, probléme de santé, etc.) ?".
Interventions externes (uniqguement groupe contréle) : Deux questions ont été posées afin de
connaitre si les participants avaient bénéfici¢ d’une autre intervention type “mind-body”
(oui/non) et s’ils avaient bénéfici¢ d’un soutien psychologique et/ou psychothérapeutique

(oui/non).

6.2 Variables cliniques
Douleur (Echelle Visuelle Analogique, EVA) : Les participants devaient noter sur une échelle
de 0 (absence totale de douleur) a 10 (pire douleur possible) le chiffre décrivant le mieux ce
qu’ils avaient ressenti au cours de la semaine qui venait de s'écouler.
Multidimensional Fatigue Inventory (MFI-20 ; Smets et al., 1996) : Ce questionnaire de 20
items est concu pour mesurer la fatigue selon cing dimensions distinctes : fatigue générale,
fatigue physique, fatigue mentale, diminution de la motivation et réduction de I’activité. Un
score total plus élevé correspond a une fatigue plus intense.
Insomnia Severity Index (ISl ; Savard et al., 2005) : Ce questionnaire en 7 items évalue les
plaintes liées au sommeil ainsi que la détresse qui leur est associée. Un score inférieur ou égal
a 7 indique I’absence de difficultés de sommeil, un score compris entre 8 et 14 suggere une
forte probabilité de difficultés de sommeil, et un score supérieur ou égal a 15 correspond a
une insomnie clinique chez des patients atteints d’un cancer.
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS; Snaith & Zigmond, 1986) : Ce

questionnaire en 14 items mesure 1’anxiété (7 items) et la dépression (7 items) et a été validé
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aupres de personnes atteintes de maladies somatiques. Les seuils pour chaque dimension sont
fixés a 7 sur 21, et I’échelle a été validée aupres de personnes atteintes de maladies somatiques
(Razavi et al., 1989).

Functional Assessment of Cancer Therapy — Cognitive Function (FACT-Cog v.3 ; Joly et
al., 2011) : Ce questionnaire mesure le fonctionnement cognitif subjectif a partir de quatre
sous-échelles : déficits cognitifs percus (PCI), remarques formulées par autrui (OTH),
capacités cognitives percues (PCA) et impact des deficits cognitifs percus sur la qualité de vie
(QOL). Un score plus faible reflete des difficultés cognitives plus importantes ; un score
inférieur a 51 est associé a une probabilité élevée de troubles cognitifs percus chez des

personnes atteintes d’un cancer (Oliveira et al., 2025).

6.3 Variables psychologiques

Big Five Inventory dans sa version courte a 10 items (BFI-10 ; Courtois et al., 2020) : Ce
questionnaire évalue la personnalité selon les 5 domaines de I'inventaire original du Big Five
(extraversion, conscienciosité, émotivité négative, ouverture d'esprit et amabilité). Chaque
dimension est mesurée a I’aide de deux items : les items sont cotés sur une échelle en cing
points allant de “pas du tout d’accord” a “tout a fait d’accord”. Les scores sont interprétés de
maniere dimensionnelle, des scores plus élevés indiquant un niveau plus élevé du trait
considéré,

Mental Adjustment to Cancer Scale (MAC ; Watson et al., 1988; Watson & Homewaood,
2008) : Ce questionnaire évalue les styles de coping et I’adaptation au cancer. Chaque item
est coté sur une échelle en quatre points allant de “ne s’applique pas du tout a moi” a
“s’applique tout a fait a moi”. Il se compose de deux sous-échelles : ajustement psychologique
positif et ajustement psychologique négatif. Pour I'ajustement positif, un score faible indique
un fonctionnement moins bon et pour l'ajustement négatif, un score élevé indique un

fonctionnement moins bon.
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e Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ ; Garnefski et al., 2001): Ce
questionnaire multidimensionnel examine les stratégies de régulation émotionnelle cognitive
mises en ceuvre apres des événements négatifs liés a la maladie ou a ses traitements. Chaque
item est coté sur une échelle en cing points allant de "presque jamais” a "presque toujours".
Elle se compose de deux sous-échelles : régulation adaptative et régulation non-adaptative.
Un score plus élevé a une sous-échelle indique une utilisation plus fréquente de la stratégie
cognitive correspondante.

e Multidimensional Psychological Flexibility Index (MPFI-24 ; (Grégoire et al., 2020b) : Ce
questionnaire multidimensionnel examine la maniére dont les individus interagissent avec
leurs pensées, émotions et sensations internes, ainsi que leur capacité a rester en contact avec
ces expériences tout en orientant leurs comportements vers leurs valeurs, notamment dans des
situations difficiles. Chaque item est coté sur une échelle en six points allant de "jamais vrai"
a "toujours vrai". Elle se compose de deux sous-échelles : flexibilité psychologique et
inflexibilité psychologique. Un score plus élevé a une sous-échelle indique un niveau plus
élevé du processus psychologique correspondant.

e Creative Experiences Questionnaire (CEQ ; Merckelbach et al., 2001) : Ce questionnaire
évalue la tendance des individus a s’engager dans des expériences imaginatives et créatives
intenses, telles que les fantasmes, les réveries ou I’immersion dans des scénarios imaginaires.
Chaque item est coté sous forme de réponse “oui” ou “non”. Les réponses affirmatives sont
additionnées pour obtenir un score total. Un score plus élevé indique une plus grande
propension aux expériences imaginatives et aux fantasmes vivaces.

e Memory Characteristics Questionnaire (MCQ ; Johnson et al., 1988) : Ce questionnaire
évalue un large éventail de caractéristiques de la mémoire (détails visuels, complexité,
informations spatiales et temporelles, émotions). Chaque item est coté sur sept points allant
de “pas du tout” a “complétement”. Un score €élevé refléte un souvenir plus vivide, détaillé et

riche en informations perceptives et contextuelles, tandis qu’un score faible indique un
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souvenir plus vague, moins sensoriel et plus reconstruit. Les participants doivent y répondre
en se référant au souvenir précis rapporté (celui utilisé lors du rappel libre, cf ci-dessous).
Revised Mystical Experience Questionnaire (MEQ-30 ; MaclLean et al.,, 2012) : Ce
questionnaire a été congu pour évaluer les caractéristiques mystiques d’un épisode ou d’un
souvenir spécifique (dans cette étude, un épisode d’hypnose, de méditation ou de TCAI).
Chaque item est coté sur une échelle en cing points allant de “pas du tout” a “extréme”. Un
score ¢levé refléte une expérience mystique intense tandis qu’un score faible indique peu de
caractéristiques mystiques. Une "expérience mystique compléte” est définie lorsque le
participant atteint au moins 60% du score maximal dans chacune des quatre dimensions du
guestionnaire.

Questionnaire de présence (Heck et al., 2021) : Cette échelle a été congue pour mesurer le
sentiment de présence apres [’utilisation de la réalité virtuelle. Comme le questionnaire
original portait sur un environnement virtuel spécifique, il a été adapté a un environnement
"suggéré” plus général, tel que dans I’hypnose, la méditation ou la TCAI. Les questions
portent, par exemple, sur ’impression d’avoir ét¢ présent dans I’environnement, d’avoir
interagi avec celui-ci ou d’y avoir pergu la présence d’autres personnes. Chaque item est coté
sur une échelle en sept points allant de “tout a fait en désaccord” a “tout a fait en accord”. Les
participants doivent y répondre en se référant au souvenir précis rapporté (celui utilisé lors du
rappel libre, cf ci-dessous).

Empowerment : Nous nous sommes appuyées sur le questionnaire Health Education Impact
Questionnaire (Osborne et al., 2007) pour élaborer notre propre outil d’évaluation de
I’empowerment. Ce questionnaire vise a mesurer différentes dimensions de ’autogestion de
la santé, notamment 1’engagement dans des comportements favorables, la perception de
contrdle, le soutien social et I’utilisation des ressources de santé. Chaque item est coté sur une
échelle en dix points allant de “fortement en désaccord” a “fortement en accord”. Un score

¢levé refleéte un niveau élevé d’empowerment.
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6.4 Variables liées a I’intervention choisie
Définition personnelle de I’intervention choisie (texte libre) : Les participants devaient
décrire comment ils définissaient 1’intervention choisie (TO).
Croyances/impressions (texte libre) : Les participants devaient décrire leurs a priori, leurs
croyances et/ou impressions concernant l'intervention choisie, ce qu’ils pensaient vivre et
leurs connaissances par rapport a I’approche(TO0).
Attentes (Echelle Visuelle Analogique, EVA/10) : Les participants devaient noter sur une
échelle de 0 (absence d’attente) a 10 (attentes trés ¢€levées) leurs attentes par rapport a
I'intervention dont ils allaient bénéficier (TO0).
Motivation (Echelle Visuelle Analogique, EVA/10) : Les participants devaient noter sur une
échelle de 0 (aucune motivation) a 10 (motivation tres élevée) leur motivation par rapport a
I'intervention dont ils allaient bénéficier (TO0).
Relation thérapeutique (Echelle Visuelle Analogique, EVA/10) : Les participants devaient
noter sur une échelle de 0 (tres mauvaise) a 10 (excellente) comment ils qualifiaient la relation
qu’ils avaient entretenue avec le thérapeute/formateur.
Pratique personnelle de PENOC (hypnose, méditation AC ou TCAI) : La fréquence au
début de la participation a I’intervention, la capacité d’auto-induction (oui ou non), le temps
nécessaire pour induire I’ENOC, la méthode d’auto-induction utilisée au moment de
I’intervention (ex : mouvement corporel ; main, doigts, épaules, contractions abdominales,
tremblements, grimaces, sons), ainsi que 1’évolution de cette auto-induction au fil du temps
(par exemple, besoin persistant ou non d’un geste d’induction et durée nécessaire pour s’en
passer). Les participants précisaient également leur mode habituel d’induction de ’ENOC au
moment de remplir le questionnaire, le nombre d’expériences réalisées au cours du dernier
mois, la durée moyenne de ces expériences, la durée de 1’expérience la plus longue, ainsi que

la régularité actuelle de leur pratique.
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6.5 Variables phénoménologiques
L’ensemble des questionnaires présentés dans cette section ne sera pas analysé dans le cadre

de ce manuscrit. Les variables suivantes ont été collectées via le questionnaire en ligne :

e Rappel libre d’un épisode intense d’hypnose, de méditation ou de TCAI (ou épisode
autobiographique intense pour les participants du groupe contréle, comme un mariage ou une
naissance) : Cette mesure permet de recueillir des données phénoménologiques sur chacun
des ENOCs étudiés. Le rappel de I’épisode devait étre aussi détaillé que possible et
mentionner la durée estimée (en min) de I’expérience, la date de I’expérience et I’éventuelle
consommation d’une substance avant 1’épisode.

e Caractéristiques de I’expérience rapportée en rappel libre : Ces questions portent sur
I’orientation de I’attention (vers I’environnement externe ou vers 1’activité interne), les types
de pensées mobilisées (souvenirs, projections futures, scénes imaginées), ainsi que sur
différentes modalités perceptives et mentales, telles que le discours intérieur, les
représentations visuelles, les images gustatives ou olfactives, les sensations corporelles et les
émotions. Chaque item est évalué sur une échelle allant de 0 (pas du tout) a 10 (tout a fait).

e Vécu général lors de la pratique de PENOC : Parmi une liste de caractéristiques
potentielles, les participants devaient indiquer lesquelles caractérisaient leurs expériences
personnelles générales de ’ENOC. Cette liste regroupe des caractéristiques telles que les
perceptions et expériences de soi, les interactions et perceptions de 1’environnement, les
perceptions sensorielles et extra-sensorielles, I’acces et le traitement des vécus psychiques,
les perceptions et modifications corporelles, les perceptions spatio-temporelles, les
manifestations expressives et vocales et réactions physiologiques spécifiques.

e Effets de la pratique de P’ENOC : Les participants indiquaient par oui ou non la présence de

différentes caractéristiques liées aux effets de la pratique de P’ENOC. Celles-ci concernent
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notamment la révélation de blessures physiques ou psychiques, la présence d’amnésies
partielles et leur éventuelle réparation, ainsi que les influences percues sur le corps et le
psychisme. Les questions portent également sur les changements dans 1’alimentation, les
addictions, la vie privee, la vie professionnelle, les relations avec autrui et la relation a
I’environnement, ainsi que sur I’acquisition de nouvelles connaissances, le sentiment de se

percevoir difféeremment et la consommation réguliére de medicaments.

Par ailleurs, plusieurs acquisitions neurophysiologiques (électroencéphalogramme) ont été

réalisées dans le cadre de ce projet. A TO, un enregistrement a été réalisé en état de repos de 15

minutes. A T1 et T3, deux enregistrements successifs de 15 minutes chacun ont été réalisés : I’un en

¢tat de repos et I’autre durant I’ENOC spécifique correspondant a I’intervention choisie (hypnose,

méditation ou TCAI). Juste apres I’état de repos et I’induction de ’ENOC en laboratoire, il était

demandé aux participants de rapporter :

Rappel libre : Le chercheur demandait aux participants : “Pouvez-vous me décrire en détail
I’expérience que vous venez de vivre ?”. La réponse était enregistrée sous forme d’audio.

Absorption, dissociation et automaticité percues : Le chercheur demandait aux participants
pour mesurer 1’absorption : “Pouvez-vous estimer sur une échelle allant de 0 (pas du tout) a
10 (totalement) a quel point vous sentiez-vous absorbé et vous sentiez votre attention focalisée
sur I’expérience que vous étiez en train de vivre ?”, pour mesurer la dissociation : “Pouvez-
vous estimer sur une échelle allant de 0 a 10, si vous avez vécu une dissociation entre les
sensations corporelles et I’environnement réel ? 0 signifie que vous étiez bien ancré dans la
réalité, dans cette piéce ; 10 signifie que vous étiez completement dans une expérience
subjective, totalement déconnecté de la réalité ici et maintenant” et pour mesurer
I’automaticité : “Pouvez-vous estimer sur une échelle de 0 & 10 a quel point vous avez pu
contréler vos actions et de vos pensées pendant I’expérience que vous venez de vivre ? 0

correspond a un sentiment de contrdle parfait, ou vous avez I’impression d’étre le moteur,
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I’acteur de vos actions et vos pensées. 10 correspond a 1’état ou vous étes le témoin passif de
VOs actions et penseées, ou elles surviennent et se succedent naturellement sans que vous ayez
I’impression d’étre a ’origine des unes ou des autres”. Les participants devaient placer le
curseur sur une EVA notée de 0 a 10.

e Perception de la durée de ’expérience (en minutes) : Le chercheur demandait “Pouvez-

vous estimer la durée, en minutes, de I’expérience que vous venez de vivre ?”.

6.6 Variables neurophysiologiques et biologiques
Ces données ne seront pas analysées dans le cadre de ce manuscrit. Par ailleurs, ces variables

ont été collectées lors de 1’acquisition des données au CHU.

e Mesures neurophysiologiques : Plusieurs électroencéphalogrammes (EEG) (256 EGI,
Geodesics) ont été réalisés dans le cadre des évaluations. A TO, un EEG en état de repos
(resting state) de 15 minutes a été enregistré. A T1 et T3, deux enregistrements EEG
successifs de 15 minutes chacun ont été réalisés : 1’un en état de repos et I’autre durant
I’ENOC spécifique correspondant a I’intervention choisie (hypnose, méditation ou TCAI).
Par ailleurs, un électrocardiogramme (ECG) et un électrooculogramme (EOG) ont également
été enregistrés, et la respiration (effort et pression, Polygraph Input Box du systéme EGI) ainsi
que la température corporelle (capteur thermique cutané fixé a la peau) ont été mesurées.

e Biologie : Les taux de marqueurs tumoraux (spécifiques au diagnostic du patient, ex : les
marqueurs CA 15.3 dans le cadre du cancer du sein) ont également été recueillis a partir du
dossier médical ou sur la base des résultats d’analyses sanguines fournis directement par le

participant.
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7) Ethique

L’étude a regu I’approbation du Comité d’éthique hospitalo-facultaire de Liege (référence : 2020-
331, n° B7072020000081). Elle a egalement eté enregistrée sur ClinicalTrials.gov (NCT04873661)
rétrospectivement le 29 avril 2021. Tous les participants ont recu une information détaillée sur le
protocole et ont signé un consentement éclairé écrit avant leur inclusion. Les informations collectées
ont été traitées de maniére strictement confidentielle. Les données ont été pseudonymisees et
identifiées par un code d’identification sécurisé, accessible uniquement aux chercheurs impliqués
dans le projet, et protégé par un pare-feu. Elles ont été stockées sur un serveur sécurisé du Service
général informatique de 1’Université de Liege, avec une sauvegarde quotidienne, limitant ainsi les
risques de perte ou de compromission des données. La gestion des données a été conforme au
Reglement général sur la protection des données (RGPD, UE 2016/679). Une fiche d’information
spécifique a été remise a chaque participant, précisant la nature des données collectées ainsi que les
droits d’acces, de rectification et de suppression, valables pendant une période de vingt ans apres
inclusion. Un contrat d’assurance (Ethias) a couvert 1’étude, conformément a la loi belge du 7 mai
2004, pour prendre en charge d’éventuels dommages accidentels. La participation était entiérement
volontaire, et les participants pouvaient se retirer de 1’étude a tout moment et sans justification. Aucun

effet indésirable n’a été observé.
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*k*k

I1 convient de préciser que cette thése s’inscrit dans un projet de recherche plus large visant a
étudier ces approches complémentaires selon plusieurs axes, comprenant des dimensions
sociodemographiques, cliniques, psychologiques, phénoménologiques et neurophysiologiques. Les
dimensions phénoménologiques et neurophysiologiques, bien qu’essentielles a une compréhension
globale de ces approches, ne feront pas I’objet d’analyses approfondies dans le cadre du présent
manuscrit. Le travail proposé ici se concentre spécifiquement sur I’analyse des données
sociodemographiques, cliniques et psychologiques. Les variables retenues et analysées dans chaque

étude seront détaillées dans les sections correspondantes.
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PARTIE EMPIRIQUE



ETUDE 1 : Efficacité a court terme de trois
Interventions de groupe sur les symptomes cliniques et
variables psychologiques chez des patients apres les

traitements principaux contre le cancer

"Ca a été bénéfique ne serait-ce que d’expérimenter un état plus vaste que moi-méme"

(participante du groupe de méditation d’auto-compassion)

Sur base de la publication suivante :
Marie, N*, Grégoire, C*, Monseur, J, Béeraldin, T, Van Wijck, S, Jerusalem G, Gosseries, O*,

Vanhaudenhuyse, A*. (2026). Effects of hypnosis, mindfulness meditation and auto-induced
cognitive trance to improve well-being in cancer survivors. Soumis et en cours d’évaluation
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1) Objectifs et hypotheéses

Cette étude 1 a pour objectif d’examiner les effets a court terme de trois approches
complémentaires sur un ensemble de symptdmes fréquemment rencontrés chez les patients apres les
traitements principaux contre le cancer tels que la fatigue, les troubles du sommeil, la détresse
émotionnelle (anxiété et dépression), la douleur et les troubles cognitifs. L’impact des interventions
sur des variables psychologiques (ajustement au cancer, régulation émotionnelle et flexibilité
psychologique) sera également exploré. Ces analyses visent & mieux caractériser les évolutions
associees a ces interventions et a éclairer leur intérét clinique potentiel dans la prise en charge des
symptdmes persistants en oncologie, en complément des approches médicales conventionnelles
durant la période qui suit les traitements principaux (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie).

Nous faisons I’hypothése que les trois interventions entraineront des améliorations
significatives de I’ensemble des variables étudiées, immédiatement aprés 1’intervention T1 (effet a
court-terme, TO-T1). Des différences modérées pourraient étre observées entre les trois groupes
d’intervention. Par exemple, la TCAI pourrait avoir un impact plus marqué sur les variables liées au
corps (p. ex., la douleur et la fatigue), puisqu’elle implique plus directement le corps (notamment
dans le processus d’induction). Une légére amélioration pourrait survenir dans le groupe controle

mais de maniéere sensiblement moins marquée.

2) Méthode
Le design de I’étude, les critéres d’inclusion, les modalités de recrutement, la taille de
I’échantillon, la description des interventions ainsi que le détail des questionnaires utilisés ont déja

été présentés dans la section Méthode et ne seront donc pas re-décrits ici.

Les variables retenues pour les analyses descriptives comprenaient des variables
sociodémographiques notamment 1’age (années), le genre (homme/femme), le statut marital (dans

une relation/pas dans une relation), le niveau d’é€ducation (bachelier ou moins/master ou plus), le
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statut professionnel (employé/sans emploi), les croyances religieuses (avec croyance/sans croyance)
ainsi que les attentes (EVA) et la motivation (EVA) ; ainsi que des variables médicales comme le
diagnostic de cancer (cancer du sein/autre), le stade de la maladie (récidive/pas de récidive), le temps
écoulé depuis le diagnostic (mois), les antécédents de cancer (oui/non), ainsi que les traitements regus
(chirurgie (recu/pas recgu), chimiothérapie (recu/pas recu), radiothérapie (recu/pas recu),
hormonothérapie (recu/pas recu).

Les variables ayant fait 1’objet des analyses comprenaient, sur le plan clinique comprenaient
la détresse émotionnelle (HADS), les difficultés cognitives (FACT-Cog), la douleur (EVA), la fatigue
(MFI1-20), ainsi que I’insomnie (ISI). Les variables psychologiques incluaient, quant a elles, la
flexibilit¢ et I’inflexibilit¢ psychologique (MPFI-24), la régulation émotionnelle (CERQ) et

I’adaptation mentale au cancer (MAC).

3) Analyses statistiques

L’ensemble des caractéristiques des participants a baseline ont été décrites a I’aide de
statistiques descriptives classiques, globalement et par groupe. Les variables qualitatives ont été
résumées sous forme de tableaux de fréquences, tandis que les variables quantitatives ont été
présentées, selon leur distribution, sous forme de moyenne et d’écart-type (x ET) ou par la médiane
et ’intervalle interquartile (Q1-Q3). La normalité de la distribution des variables quantitatives a été
évaluée numériquement et graphiquement, ainsi qu’au moyen du test de normalité de Shapiro-Wilk.
Les comparaisons entre groupes ont été réalisées a I’aide du test exact de Fisher pour les variables
qualitatives, et avec une ANOVA a un facteur (ANOVA-I1) ou des tests non paramétriques équivalents
pour les variables quantitatives. Si nécessaire, des comparaisons multiples par paires ont également
été effectuées. Le seuil de significativité statistique a été fixé a 5% (p < 0,05). Tous les paramétres a
baseline ont été présentés a I’aide de statistiques descriptives appropriées en fonction du type et de la
distribution des variables. Des tests adaptés ont également été utilisés pour examiner 1’association

éventuelle entre les données manquantes a T1 et les paramétres de base. Une imputation simple des
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données a été réalisée a 1’aide de méthodes de régression pour I’ensemble des résultats manquants a
T1 : chaque valeur manquante €tant remplacée par une valeur estimée prédite a partir d’un modele de
régression prenant en compte 1’ensemble des parameétres de base.

Pour chaque variable, chacune des sous-dimensions a été résumée par la moyenne et 1’écart-
type (x ET) a chaque temps de mesure (TO et T1) et pour chacun des quatre groupes. L’évolution
temporelle (TO-T1) de chaque variable a été testée a 1’aide d’un modéle linéaire mixte multiple, ajusté
avec les parameétres de base qui différaient significativement entre les groupes. Les p-valeurs
associées a I’évolution dans le temps ainsi que les tailles d’effet (d de Cohen) ont été présentées pour
chaque groupe. Pour chaque variable, le seuil de significativité a été ajusté en fonction du nombre de
sous-dimensions : p < 0,05 pour la douleur, p < 0,01 pour le MFI-20 (fatigue), p < 0,05 pour I’ISI
(troubles du sommeil), p < 0,025 pour le HADS (détresse émotionnelle), p < 0,0125 pour le FACT-
Cog (fonctionnement cognitif percu), p < 0,025 pour le MAC (ajustement psychologique au cancer),
p < 0,025 pour le CERQ (régulation émotionnelle) et p < 0,025 pour le MPFI (flexibilité
psychologique).

Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS version 9.4 pour Windows et

R version 4.5.0.

4) Recrutement

Au total, 581 personnes intéressées ont pris contact pour participer a I’étude. Parmi elles, 420
ont été exclues car elles ne répondaient pas aux critéres d’inclusion (principalement parce qu’elles
étaient encore en traitement, avaient terminé leur traitement depuis plus d’un an, ou pratiquaient déja
I’hypnose, la méditation ou la TCAI), parce qu’elles ont changé d’avis au cours du processus
d’inclusion, que le planning de 1’étude ne leur convenait pas ou parce que I’intervention de leur choix
n’était plus disponible. Sur les 161 participants inclus, 4 se sont retirés avant de compléter le premier
questionnaire, ce qui a conduit a un total de 157 participants répartis dans 1’une des quatre conditions

: hypnose (N = 41), méditation AC (N = 32), TCAI (N = 38) et contrble (N = 46). Vingt-et-un
82



participants (13,4%) se sont retireés avant entre le TO et le T1 (Nhypnose = 5 (12,2%), Nmeditation Ac = 2
(6,3%), Ntcal = 1 (2,6%), et Ncontrotle = 13 (28,3%)). Les principales raisons d’abandon étaient des
contraintes de temps ou d’organisation, des problémes de santé¢ empéchant la participation a I’étude,
la perception que I’intervention n’était plus nécessaire, et le refus de compléter les questionnaires

aprés I’intervention (Figure 5).

Figure 5 : Flow chart de I’étude

1
18 I
> Ne répondait pas aux criteres d'inclusion (n = 312)

e
> Changer d'avis (n = 49) W 1118 *
% > \dncolmpatl(bmteg)d horaires ou impossibilité de se e A L4 i ™ X
éplacer (n = .
> P\ug d'intervention de leur choix (n = 40) Transe cognitive 3 8 37
> Problemes de santé (n = 3) auto-induite
> Annulation du groupe (n =7)

X > Changer d'avis (n = 3)
> Imcompatlbwllte d'horaires
(n=1)

( Hypnose 41 W 36

—

-

581 161 157 ?

. X

Participants Participants Ty ~ - ~
contactés Inclus ' |

Méditation 32 ‘ i ‘

| d’autocompassion

[

*

TCAI :

> Refus de compléter les questionnaires (n=1)

Hy nose : 1
ontraintes temporelles et pratiques (n = 2) !

i\ L X
> Sentiment que l'intervention n'était plus nécessaire (N =3 N
Méditation : . n=3 Groupe contréle 46 33
> Problemes de santée (n =1) L

> Contraintes temporelles et pratiques (n=1) ~

Groupe contrdle:

> Contraintes temporelles et pratiques (n = 3) ‘ |
> Problemes de santé (n = 2)

~

> Refus de compléter les questionnaires (n = 8) TO ™
Evaluation Evaluation
pre-intervention post-intervention

Légende : n = Nombre de sujets ; TCAI = Transe cognitive auto-induite ; 70 = avant l’intervention, Tl = juste aprés l’intervention
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5) Résultats
5.1 Description de [’échantillon

Lors du screening, les participants rapportaient en moyenne une fatigue (M = 6,26/10, ET =
2,22), une détresse émotionnelle (M = 5,38/10, ET = 2,61), des difficultés de sommeil (M = 5,18/10,
ET = 3,08) et des douleurs (M = 4,33/10, ET = 2,64). La participation médiane était de 7 séances sur
8 pour I’hypnose, de 8 séances sur 9 pour la méditation AC, et de 4 jours sur 4 pour la TCAI La
qualité de la relation avec le thérapeute animant les séances de groupe était excellente dans chaque
intervention (Mnypnose = 9,1/10, ET = 1,2 ; Mmgditation ac = 9/10, ET = 1,5 ; Mtcal = 9,3/10, ET =
1,0). La Table 1 présente les données sociodémographiques et médicales a I’inclusion pour
I’ensemble de 1’échantillon et pour chacune des quatre conditions. L’échantillon était composé de
147 femmes (93,6%) et 10 hommes (6,4% : 2 en hypnose, 2 en méditation, 3 en TCAI et 3 dans le
groupe controle). L’age des participants variait de 20 a 79 ans (moyenne : 50,8 ans). Les diagnostics
de cancer rapportés par les participants étaient variés : cancers du sein (73%), cancers gynécologiques
(5%), cancers digestifs (5%), cancers hématologiques (5%), cancers du poumon (4,5%), cancers
urologiques (3,2%), cancers cutanés et dermatologiques (2%) et autres types (2,3%). La plupart des
participants avaient recu plusieurs lignes de traitements oncologiques principaux : chirurgie (86,6%),
chimiothérapie (68,8%) et radiothérapie (72,0%). Les quatre groupes étaient équivalents sur la
majorité des variables, a savoir I’age, le genre, le statut marital, la religion, les caractéristiques liées
au cancer et les traitements recus (p > 0,05). Des différences ont été observées concernant le niveau
d’éducation (p < 0,0001) avec plus de participants ayant un dipldme de niveau master ou plus dans le
groupe TCAI contrairement aux trois autres groupes qui comprenaient plus de participants ayant un
diplédme bachelier ou inférieur ; le statut professionnel (p = 0,040) avec davantage de participants
employés dans le groupe TCAI et le groupe contr6le par rapport aux groupes hypnose et méditation
AC ; et le temps écoulé depuis le diagnostic (p = 0,019), ce dernier étant significativement plus long

pour les patients du groupe TCAI que pour ceux du groupe hypnose (Table 1).
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Table 1 : Statistiques descriptives des caractéristiques des patients a baseline par condition (N = 157)

Conditions
Variables Catégories Hypnose Méditation AC TCAI Contrble
N MoyennetET N MoyenneET N MoyennetET N MoyennetET P-valeur
Age (années) 41 52.2+12.0 32 50.3+9.4 38 50.5+8.1 46 50.1+10.4 0.79
Médiane Médiane Médiane Médiane
N N N N P-valeur
(Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)
Délai depuis le 11.0 12.0 15.0 (10.0- 13.0
diagnostic (mois) & (7.0-14.0) 2 (8.5-15.0) & 21.0) - (9.0-19.0) 0.019
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) P-valeur
Genre 41 32 38 46 0.97
Homme 2 (4.9) 2 (6.3) 3(7.9) 3 (6.5)
Femme 39 (95.1) 30 (93.8) 35(92.1) 43 (93.5)
Situation maritale 41 32 38 46 0.42
Dans une
relation 27 (65.9) 20 (62.5) 23 (60.5) 35 (76.1)
Pas dans une
relation 14 (34.1) 12 (37.5) 15 (39.5) 11 (23.9)
Niveau d’éducation 41 32 38 46 <.0001
Bachelier ou
inférieur 29 (70.7) 19 (59.4) 7 (18.4) 30 (65.2)
Master ou
supérieur 12 (29.3) 13 (40.6) 31 (81.6) 16 (34.8)
Statut professionnel 41 32 38 46 0.040
Employé 20 (48.8) 14 (43.8) 26 (68.4) 32 (69.6)
Sans emploi 21 (51.2) 18 (56.3) 12 (31.6) 14 (30.4)
Religion 41 32 38 46 0.29
Croyance
religieuse 30 (73.2) 21 (65.6) 28 (73.7) 26 (56.5)
Pas de croyance
religieuse 11 (26.8) 11 (34.4) 10 (26.3) 20 (43.5)
DIEESTE €3 41 32 38 46 0.31
cancer
Cancer du sein 28 (68.3) 26 (81.3) 30 (78.9) 30 (65.2)
Autre 13 (31.7) 6 (18.8) 8 (21.1) 16 (34.8)
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Stade de la maladie 41 32 38 46 0.67
Pas de recidive 34 (82.9) 27 (84.4) 32 (84.2) 40 (87.0)
Récidive 2(4.9) 1(3.1) 4 (10.5) 1(2.2)
Autre 5(12.2) 4 (12.5) 2 (5.3) 5 (10.9)

LS 41 32 38 46 0.17

chirurgicale

Non recue 5(12.2) 4 (12.5) 2(5.3) 10 (21.7)
Recue 36 (87.8) 28 (87.5) 36 (94.7) 36 (78.3)

Chimiothérapie 41 32 38 46 0.59
Non recue 14 (34.1) 12 (37.5) 12 (31.6) 11 (23.9)
Recue 27 (65.9) 20 (62.5) 26 (68.4) 35 (76.1)

Radiothérapie 41 32 38 46 0.15
Non recue 7(17.1) 11 (34.4) 9 (23.7) 17 (37.0)
Recue 34 (82.9) 21 (65.6) 29 (76.3) 29 (63.0)

Hormonothérapie 41 32 37 46 0.46
Non recue 20 (48.8) 19 (59.4) 15 (40.5) 24 (52.2)
Recue 21 (51.2) 13 (40.6) 22 (59.5) 22 (47.8)

AL EATEE 41 32 38 46 0.76

cancer

Non 37 (90.2) 27 (84.4) 33 (86.8) 42 (91.3)
Oui 4 (9.8) 5 (15.6) 5 (13.2) 4 (8.7)

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N et n = nombre de sujets, ET = écart-type, les valeurs en gras indiquent des différences significatives.
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Les attentes des participants quant aux bénéfices de I’intervention étaient élevées dans les trois
interventions de groupe (médianes : hypnose = 8,00/10 [7,00-9,00] ; méditation AC = 8,00/10 [7,00-
8,00] ; TCAI =7,50/10 [5,50-8,00]), de méme que la motivation des participants (médianes : hypnose
= 9,00/10 [8,00-10,00] ; méditation AC = 9,00/10 [7,00-10,00] ; TCAI = 10,00/10 [9,00-10,00]).
Les attentes étaient comparables entre les types d’intervention (p = 0,32), mais la motivation différait
de maniere significative (p = 0,015). Dans la condition TCAI, la motivation était significativement
plus élevée que dans les conditions hypnose et méditation AC. La motivation ne différait par contre

pas significativement entre les conditions hypnose et méditation AC (p = 0,093) (Table 2).

Table 2 : Statistiques descriptives de 1’attente et de la motivation par rapport a l'intervention (N =
104)

Interventions

Hypnose Meéditation AC TCAI

Variables N Médiane (Q1-Q3) N Médiane (Q1-Q3) N Médiane (Q1-Q3) P-valeur

Attente 36 | 8.00(7.00-9.00) | 30 | 8.00(7.00-8.00) | 36 7.50 (5.50-8.00) 0.32

Motivation | 39 9.00 (8.00-10.00) 30 9.00 (7.00-10.00) 35 10.00 (9.00-10.00) 0.015

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N = nombre de sujets, les valeurs en gras indiquent des
différences significatives. Plusieurs données sont manquantes a ces deux questions.

5.2 Analyses des variables cliniques et psychologiques a TO

L’examen des scores a TO a mis en évidence que les scores moyens de douleur rapportés par
les différents groupes d’intervention variaient entre 3,29 et 4,73 sur une EVA de 0 & 10, indiquant des
niveaux de douleur globalement légers a modéres selon les groupes. Concernant la fatigue, les scores
moyens observés a TO dans les differents groupes étaient, de fagon majoritaire, élevés, traduisant une
fatigue importante quel que soit le type d’intervention envisagé. Les scores moyens d’insomnie
s’étendaient de 12,53 a 16,15 selon les groupes, correspondant a des niveaux allant d’une insomnie
sous-clinique a modérée. Pour la dépression, les scores moyens restaient inférieurs au seuil clinique

de 7, suggérant I’absence de symptomatologie dépressive cliniquement significative. En revanche,
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les scores moyens d’anxiété se situaient entre 8,52 et 11,06 selon les groupes. Ces valeurs dépassent
le seuil de 8 correspondant a une anxiété cliniquement suspectée et atteignant, pour la méditation, le
seuil de 11 indiquant une anxiété cliniguement avérée. Les scores moyens de plaintes cognitives
allaient de 36.47 a 45.26 c’est-a-dire dans le seuil considéré comme cliniquement significatif (< 51),
ce qui suggeére la présence de difficultés cognitives subjectives significatives. Concernant
I’ajustement psychologique au cancer, les scores moyens d’ajustement positif variaient entre 48,37 et
50,06 sur 68 selon les groupes, reflétant un niveau globalement élevé d’ajustement adaptatif. Les
scores moyens d’ajustement négatif s’échelonnaient entre 31,05 et 34,20 sur 92, indiquant un niveau
relativement bas de réponses d’ajustement non adaptatives. Sur le plan de la régulation émotionnelle,
les scores moyens de régulation adaptative variaient entre 66,66 et 72,97 sur 100 selon les groupes,
traduisant une capacité globalement satisfaisante a mobiliser des stratégies adaptatives. A 1’inverse,
les scores moyens de régulation émotionnelle non adaptative se situaient entre 29,32 et 32,66 sur 80,
indiquant une utilisation relativement faible de stratégies non adaptatives dans 1’ensemble des
groupes. Enfin, les scores moyens de flexibilité psychologique variaient entre 3,61 et 3,86 sur 6 et
entre 2,87 et 3,14 sur 6 pour I’inflexibilité, suggérant également un niveau relativement moyen a
baseline.

La comparaison des variables cliniques et psychologiques a TO a révélé que seule I’insomnie
différait significativement entre les groupes (p = 0,026). Les analyses post-hoc ont mis en évidence
une différence significative entre les groupes hypnose et TCAI, avec davantage d’insomnie dans la
condition hypnose ayant un score clinique correspondant aux insomnies cliniques (moyenne = 16,15
[+ 4,37] vs. 12,53 [+ 5,67], p = 0,026) ; aucune différence significative n’a été observée entre les

autres groupes (p > 0.05) (Table 3).
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Table 3 : Description des variables cliniques et psychologiques a I’inclusion (T0) et comparaison entre groupes (N = 157)

Interventions
Hypnose Méditation AC TCAI Controle
(N=41) (N=32) (N=238) (N = 46)
Questionnaires (+ valeur seuil path\(gﬁ)réailgzjeeslorsque disponible) Moyenne+ET Moyenne+ET Moyenne+ET Moyenne£+ET P-valeur
EVA Douleur 4.73+2.64 4.03+2.33 3.29+2.12 4.24+2.64 0.077
Fatigue générale 15.66+2.57 15.75+3.19 14.82+3.42 14.52+2.74 0.17
Fatigue mentale 12.71+3.87 14.16+3.45 12.87+3.79 12.46+3.87 0.24
MFI-20 Fatigue physique 13.80£3.05 12.38+4.04 12.97+3.56 13.13+£3.38 0.38
Réduction motivation 10.49+3.52 9.16+3.47 9.89+3.27 9.65+3.73 0.44
Réduction des activités 12.12+3.37 11.44+3.40 12.18+3.56 11.30+£3.73 0.57
ISI Insomnie (>8) 16.15+4.37 15.34+7.20 12.5345.67 13.74+5.49 0.026
HADS Dépression (>7) 6.07+3.18 6.13+4.47 5.63+3.26 5.09+3.53 0.53
Anxiété (>7) 9.78+3.94 11.06+3.23 9.71+3.99 8.52+4.86 0.068
Déficits cognitifs percus (<51) 42.59+17.33 36.47+15.29 44.16+16.10 45.26+14.40 0.095
FACT-Cog Commentaires d’autrui 14.07+3.51 13.75+3.62 14.53+2.89 13.89+3.04 0.76
Capacités cognitives percues 14.46+6.11 12.50+5.57 15.21+4.89 15.43+4.99 0.097
Impact sur la qualité de vie 8.63+4.64 6.91+4.54 8.79+4.38 8.85+4.64 0.24
MAC Ajustement psychologique positif 49.41+4.81 50.06+5.95 48.37+5.38 49.57+6.73 0.65
Ajustement psychologique négatif 34.20+7.44 33.66+7.71 31.05+6.52 32.26+6.86 0.21
Régulation adaptative 66.66+13.06 72.72+13.17 72.97+12.89 71.00£13.12 0.12
CERQ Régulation non adaptative 30.29+9.49 32.66+8.16 29.32+9.23 30.67+7.82 0.45
MPEL24 Flexibilité 3.61+0.65 3.69+1.01 3.72+0.73 3.86+0.80 0.52
Inflexibilité 3.14+0.70 3.12+0.77 3.02+0.81 2.87+0.74 0.36

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type ; EVA = Echelle visuelle analogique ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la
fatigue ; ISI = Indice de sévérité de I'insomnie ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression ; FACT-Cog = Evaluation fonctionnelle du traitement du cancer — Fonction cognitive ; MAC =
Echelle d’ajustement mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation cognitive des émotions ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; les valeurs en gras indiquent
des différences significatives.
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5.3 Analyse des données manquantes a T1
Les analyses montrent que les différentes caractéristiques a baseline n’impactent pas
significativement la réalisation de I’évaluation a T1 (p > 0.05). La seule différence observée concerne
le groupe. En effet, le pourcentage de patients n’ayant pas réalisé 1’évaluation a T1 est
significativement plus élevé (p = 0.0029) dans le groupe contrble (28.3%) que dans les groupes

d’intervention (hypnose : 12.2%, méditation AC : 6.3%, TCAI : 2.6%). (Annexe Al).

5.4 Evolution des variables cliniques (TO-T1)

L’évolution des variables au cours du temps a été analysée a I’aide de mod¢les linéaires mixtes
ajustés sur les variables de base différant entre les groupes. Afin de répondre a I’objectif principal de
I’étude, des contrastes planifiés ont été réalisés pour tester spécifiquement les variations entre les
temps de mesure au sein de chaque groupe. Les résultats indiquaient certaines évolutions positives
significatives des variables en fonction de la condition, avec des tailles d’effet comprises entre 0,39
et 0,89.

Dans la condition hypnose, on observait une diminution de la fatigue générale (p < 0,0001, d
= 0,89), de la fatigue physique (p = 0,0054, d = 0,57), de la motivation (p = 0,0014, d = 0,59), de
I’insomnie (p = 0,0010, d = 0,57) et de I’anxiété (p = 0,0019, d = 0,53).

Dans la condition méditation AC, on observait une diminution de 1’insomnie (p = 0,0006, d
=(0,55), de I’anxiété (p < 0,0001, d = 0,79) ainsi qu’une réduction de I’impact des troubles cognitifs
sur la qualité de vie (c’est-a-dire une augmentation du score FACT-Cog QOL) (p = 0,011, d = 0,50).

Dans la condition TCAI, on observait une diminution de la fatigue générale (p < 0,0001, d =
0,60), de la fatigue mentale (p = 0,0060, d = 0,41), de la fatigue physique (p = 0,0012, d = 0,47), de
la réduction d’activité (p = 0,0028, d = 0,44), de I’insomnie (p = 0,011, d = 0,44), de la depression (p

= 0,021, d = 0,39) et de Ianxiété (p < 0,0001, d = 0,77).
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Pour les trois interventions de groupe, aucun effet significatif de I’intervention sur la douleur n’a

¢été observé. Aucun changement significatif n’a été constaté dans le groupe contrdle (Figure 6 et Table

4).

Figure 6 : Diagramme en violon des variables cliniques avant (TO) et apres I'intervention (T1), par
groupe (N=157)
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Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, VAS = Echelle visuelle analogique ; MFI-20 = Inventaire
multidimensionnel de la fatigue ; IST = Indice de sévérité de I'insomnie ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression |
FACT-Cog = Evaluation fonctionnelle du traitement du cancer — Fonction cognitive. Seules les évolutions significatives sont
représentées, a l’exception de la douleur présentée a titre descriptif.
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Table 4 : Evolution des variables cliniques entre TO et T1 au sein de chaque groupe : résultats du modele linéaire mixte (analyses intra-groupe, N = 157)

Conditions
Hypnose Méditation AC TCAI Controle
(N =41) (N=32) (N=138) (N =46)
Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
Variables +ET +ET ) d +ET +ET ) d +ET +ET ) d +ET +ET ) d
- 1 valeur - 1 valeur - 1 valeur - 1 valeur
EVA
Douleur 4.73+2.64 4.91+2.63 0.67 0.09 4.03+2.33 4.00+2.59 0.95 0.01 3.29+£2.12 3.60£2.36 0.47 0.10 4.24+2.64 4.03£3.22 0.58 0.07
MFI-20
Fatigue générale 15.66+2.57  13.06+3.11  <.0001 0.89 | 15.75+3.19  14.19+3.39 0.012 048 | 14.82+3.42  12.31+#4.25 <0001 0.60 | 14.52+2.74  13.95+3.57 0.27 0.20
Fatigue mentale 12.71+3.87  12.47+3.48 0.71 0.07 | 14.16+3.45  12.37+4.15 0.014 045 | 12.87#3.79  11.04+3.97 0.0060 0.41 | 12.46+3.87  12.60+3.91 0.81 0.04
Fatigue physique 13.80£3.05 12.12+£3.27 0.0054 0.57 | 12.38+4.04 11.27+3.50 0.11 0.31 | 12.97£3.56 10.95+3.87 0.0012 0.47 | 13.13+3.38 12.91+4.19 0.70 0.06
Réduction
motivation 10.49+3.52 8.73+2.82 0.0014 0.59 9.16+£3.47 8.33£3.48 0.18 0.34 9.89£3.27 8.65£3.33 0.029 0.37 9.65+3.73 9.27+3.56 0.47 0.12
Réduction activité 12.12+3.37 10.68+3.16 0.013 0.44 | 11.44+3.40 10.35+£3.70 0.10 0.35 | 12.18+3.56 10.37+£3.32 0.0028 0.44 | 11.30+3.73 11.01£3.75 0.59 0.09
ISI
Insomnie 16.15+4.37  13.7846.07  0.0010 0.57 | 15.34+7.20  12.54+6.95 0.0006 055 | 12.53+5.67  10.63+6.06 0.011  0.44 | 13.74+549  13.88+5.94 0.83 0.03
HADS
Dépression 6.07+£3.18 5.57+3.08 0.33 0.16 | 6.13+4.47 5.02+4.06 0.058 031 | 5.63%+3.26 4.39+3.80 0.021  0.39 | 5.09+3.53 5.40+4.45 0.52 0.09
Anxiété 9.78+£3.94 8.16+4.15 0.0019 0.53 | 11.06+3.23 8.43+3.19 <.0001 0.79 9.71£3.99 7.47+3.60 <.0001 0.77 8.52+4.86 7.76x4.48 0.12 0.24
FACT-COG
Pergus 42.59+17.33 46.45+16.22  0.080 0.34 | 36.47+15.29 42.34+16.76  0.020  0.46 | 44.16+16.10 48.70+12.77  0.049  0.41 | 45.26+14.40 45.44+14.67 0.93 0.02
Autrui 14.07+4351  14.87+2.18 0.087  0.26 | 13.75+3.62  14.40+3.29 0.21 0.25 | 14.53+2.89  14.86+1.76 0.49 0.11 | 13.89+3.04  13.69+3.08 0.65 0.08
Capacités 14.46+6.11  16.09+4.97 0.038  0.39 | 12.50+5.57  13.58+6.31 0.22 0.30 | 15.21+4.89  15.60+4.76 0.63 0.09 | 15.43+4.99  15.69+5.08 0.73 0.06
QoL 8.63+4.64 10.48+5.51 0.015 043 | 6.91+4.54 9.09+5.11 0.011 050 | 8.79+4.38 10.19+4.51 0.076  0.31 | 8.85+4.64 9.40+5.75 0.44 0.09

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type, EVA = Echelle visuelle analogique ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la
fatigue ; ISI = Indice de sévérité de l'insomnie ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression ; FACT-Cog = Evaluation fonctionnelle du traitement du cancer — Fonction cognitive ; QoL =
qualité de vie ; d = d de Cohen ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.
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5.5 Evolution des variables psychologiques

Les résultats indiquaient certaines évolutions positives significatives des variables en fonction
de la condition, avec des tailles d’effet comprises entre 0,38 et 0,89.

Dans la condition hypnose, on observait une diminution de 1’ajustement négatif au cancer (p
= 0,0006, d = 0,51), de la régulation émotionnelle non-adaptative (p = 0,0040, d = 0,42) et de
I’inflexibilité psychologique (p = 0,0002, d = 0,65). Parallelement, une augmentation de la flexibilité
psychologique (p = 0,0050, d = 0,49) a été observée.

Dans la condition méditation AC, on observait une diminution de [’inflexibilité
psychologique (p < 0,0001, d = 0,89) ainsi qu’une augmentation de la flexibilité psychologique (p =
0,0003, d = 0,57).

Dans la condition TCAI, on observait une diminution de I’ajustement négatif au cancer (SNA,
p = 0,016, d = 0,49) et de I’inflexibilité psychologique (p < 0,0001, d = 0,63), ainsi qu’une
augmentation de la flexibilité psychologique (p < 0,0001, d = 0,79).

Enfin, dans la condition groupe contréle, seule une augmentation de la régulation

émotionnelle adaptative (p = 0,0029, d = 0,38) a été observée (Figure 7 et la Table 5).
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Figure 7 : Diagramme en violon des variables psychologiques avant (TO) et apres I'intervention (T1),

par groupe (N=157)
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Légende : AC = Auto-compassion, TCAl = Transe cognitive auto-induite, MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité
psychologique ; MAC = Echelle d’ajustement mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation cognitive des émotions. Seules
les évolutions significatives sont représentées, a [’exception de la douleur présentée a titre descriptif.
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Table 5 : Evolution des variables psychologiques entre TO et T1 au sein de chaque groupe : résultats du modéle linéaire mixte (analyses intra-groupe, N

=157)
Conditions
Hypnose Méditation AC TCAI Controle
(N=41) (N=32) (N=38) (N=46)
Moyenne Moyenne 5 Moyenne Moyenne B Moyenne Moyenne 5 Moyenne Moyenne B
Variables +ET *ET d +ET *ET d +ET +ET d *ET *ET d
valeur valeur valeur valeur
TO T1 TO T1 TO T1 TO Tl

MAC

Positif 49.41+4.81 50.47+5.13 0.16 0.28 | 50.06+5.95 50.37+5.11 0.72 0.06 | 48.37+#5.38  48.91+5.26 0.49 0.09 | 49.57+6.73 50.38+7.18 0.25 0.15

Négatif 34.20+7.44 30.95+7.81 0.0006 0.51 | 33.66+7.71 31.58+7.84 0.051  0.39 | 31.05%6.52 28.70+5.56 0.016 049 | 32.26+6.86 30.80+9.33 0.10 0.23

CERQ
Régulation

danitati 66.66+13.06 69.93+13.79  0.066 0.28 | 72.72+13.17 73.84+13.98 0.58 0.09 | 72.97+12.89 73.41+14.00 0.81 0.05 | 71.00+13.12 76.01+14.04 0.0029 0.38
adaptative

Régulation non

daptati 30.29+9.49 27.25%8.13  0.0040 042 | 32.66+8.16 30.68+8.06 0.098  0.29 | 29.32+9.23 27.21+7.94 0.055 0.33 | 30.67+7.82 30.41+7.73 0.79 0.04
adaptative

MPFI-24
Flexibilité 3.61+0.65 3.94+0.69 0.0050 0.49 | 3.69+1.01 4.16+0.76 0.0003  0.57 3.72+0.73 4.22+0.72 <.0001 0.79 3.86+0.80 4.01+0.86 0.18 0.19
Inflexibilité 3.14+0.70 2.73+0.65 0.0002 0.65 | 3.12+0.77 2.52+0.60 <.0001 0.89 3.02+0.81 2.53+0.72 <.0001 0.63 2.87+0.74 3.01+0.95 0.20 0.18

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type, MAC = Echelle d’ajustement mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation
cognitive des émotions ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; d = d de Cohen ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.
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6) Discussion

Cette étude avait pour but d’examiner les effets a court terme de trois interventions
complémentaires, I’hypnose, la méditation AC et la TCAI sur plusieurs symptdmes fréquemment
rencontrés aprés les traitements du cancer (fatigue, sommeil, détresse émotionnelle, douleur et
troubles cognitifs), ainsi que sur certaines variables psychologiques associées. Nous faisions
I’hypothése que ces interventions entraineraient une amélioration significative de ces dimensions par
rapport au groupe contréle. Dans 1’ensemble, les trois groupes actifs (hypnose, méditation AC et
TCAI) montraient des bénéfices sur plusieurs des variables étudiées, alors qu’une seule évolution
notable était observée dans le groupe contréle (voir Figure 8 récapitulative). Dans le groupe hypnose,
les participants présentaient une diminution marquée de la fatigue générale, de la fatigue physique,
de la réduction de motivation, de I’insomnie, de I’anxiété, de 1’ajustement négatif au cancer, de la
régulation émotionnelle non-adaptative et de I’inflexibilité psychologique, accompagnée d’une
augmentation de la flexibilité psychologique. Dans le groupe méditation AC, les améliorations
concernaient la diminution de I’insomnie, de ’anxiété et de I’impact des déficits cognitifs pergus sur
la qualité de vie, de I’inflexibilité psychologique et une hausse concomitante de la flexibilité
psychologique. Le groupe TCAI présentait des diminutions significatives de la fatigue générale, de
la fatigue mentale, de la fatigue physique, de la réduction d’activité, de I’insomnie, de la dépression
et de I’anxiété, de I’ajustement négatif au cancer et de I’inflexibilité psychologique, parallelement a
une augmentation de la flexibilité psychologique. Enfin, dans le groupe controle, seule une
augmentation de la régulation émotionnelle adaptative était relevée. Il est a noter qu’aucune des

conditions n’a rapporté d’amélioration de la douleur.

6.1 Caractéristiques de [’échantillon
Dans notre échantillon, les quatre groupes étaient globalement comparables sur la majorité
des variables sociodémographiques et médicales (age, genre, statut marital, appartenance religieuse,

caractéristiques liees au cancer et traitements recus), ce qui limite le risque de biais liés a des
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differences de profils initiaux. Certaines disparités ont toutefois été observeées ; elles ont été intégrées
dans nos mode¢les statistiques, mais méritent d’étre discutées compte tenu du caractére de notre design
basé sur les préférences, car elles pourraient refléter des différences dans le choix de I’intervention.
Ainsi, une proportion plus élevée de participants titulaires d’un dipléme de niveau master ou
superieur était observée dans la condition TCAIL De méme, les participants de la TCAI et du groupe
contréle étaient proportionnellement plus nombreux a étre en emploi que ceux des groupes hypnose
et méditation. Enfin, le temps écoulé depuis le diagnostic était plus long dans la condition TCAI
que dans la condition hypnose. Une lecture intégrative de ces résultats suggére que ces trois
différences pourraient étre interreliées et refléter un profil spécifique de patients. En effet, un niveau
d’éducation plus élevé est fréquemment associé a des postes impliquant davantage de responsabilités
(APEC, 2023), et donc a une pression accrue a reprendre une activité professionnelle apres la maladie
(Kennedy et al., 2007). Dans cette perspective, le délai plus long depuis le diagnostic observé dans le
groupe TCAI pourrait suggérer que ces patients ont déja amorcé un processus de réinsertion
professionnelle. Ce profil pourrait ainsi étre particulierement compatible avec les modalités
spécifiques de la TCAI (organisées sous forme de sessions intensives regroupées sur quatre jours) ou
du groupe contrdle (présentant un faible niveau de contrainte) contrairement aux interventions
hebdomadaires étalées sur plusieurs semaines proposées pour I’hypnose et la méditation. Enfin, un
facteur organisationnel doit également étre pris en compte : la TCAI était associée a des délais
d’attente plus longs en raison d’un remplissage rapide des groupes. Ce délai supplémentaire a pu
contribuer a augmenter le temps écoulé depuis le diagnostic au moment de 1’inclusion, et ainsi
indirectement favoriser une reprise du travail chez ces patients. Enfin, on retrouve des niveaux
d’insomnie plus élevés dans le groupe hypnose comparativement & la TCAI. Une hypothese
explicative pourrait résider dans les représentations associées a I’hypnose, souvent percue comme un
état de relaxation profonde, voire proche du sommeil (Lynn et al., 2020) malgré les données montrant
que I’hypnose ne correspond pas a un état de sommeil au sens psychophysiologique (Lynn & Kirsch,

2006). Dans ce contexte, les patients présentant des troubles du sommeil pourraient étre davantage
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enclins a s’orienter vers cette intervention mais cela ne reste qu'une hypotheése. Les autres

caractéristiques de 1’échantillon seront discutées plus en détail dans la discussion générale.

6.2 Evolution des variables cliniques et psychologiques

Ces différents résultats peuvent étre compris a la lumiére d’autres travaux existants. Nous
proposons de discuter, dans un premier temps, les variables qui évoluent de maniére similaire dans
les trois conditions expérimentales (insomnie, anxiété, douleur), puis celles qui évoluent
différemment selon les conditions, présentées groupe par groupe en regroupant les variables cliniques
et psychologiques a chaque fois.

Concernant les variables cliniques, I’insomnie et 1’anxiété ont diminué de maniere
significative dans les trois groupes, tandis qu’aucune évolution comparable n’a été observée dans le
groupe controle. Il est important de noter que la majorité des tailles d’effet pour ces deux variables
dépassaient 0,50, indiquant une ampleur d’effet substantielle dans tous les groupes d’intervention.
Ces résultats sont cohérents avec des études récentes portant sur I’hypnose et la méditation, menées
aussi bien dans la population générale (Chen et al., 2020; Wofford et al., 2023) qu’en oncologie
(Grégoire et al., 2020a; Han et al., 2023; Liu et al., 2022; Suh et al., 2021; Zhang et al., 2019).
Concernant la TCAI, cela constitue la premiére mise en évidence de ses bénéfices cliniques en
oncologie. Ces résultats pourraient suggérer que ces trois interventions pourraient cibler des
mécanismes sous-jacents a I’anxiété et a l'insomnie. A ce titre, les évolutions observées pourraient
s’inscrire dans un cadre explicatif intégrant a la fois des mécanismes de régulation cognitive de type
top-down et des processus physiologiques de type bottom-up relatifs a ces deux symptdmes. Sur le
plan top-down, il est retrouvé dans la littérature que I’insomnie et 1’anxiété pourraient étre
particulierement reliées au mécanisme de la rumination chez les personnes atteintes d’un cancer
(Amani et al., 2024; Arditte Hall et al., 2025; Beck et al., 2023). La rumination correspond a une
focalisation répétée sur des pensées négatives ou préoccupantes, qui entretient I’activation cognitive

et émotionnelle et perturbe I’endormissement et la qualité du sommeil (Ong et al., 2012; Yu et al.,
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2024). En ce sens, une revue systématique et une méta-analyse sur 127 articles mettent en avant un
effet de la méditation sur la rumination via le recentrage de I'attention sur le moment présent, ce qui
permettrait de faire disparaitre l'influence des événements passés (Ocalan & Uzar-Ozgetin, 2022).
Concernant 1’hypnose, celle-ci pourrait agir sur la rumination en modulant les mécanismes
attentionnels qui la sous-tendent, en facilitant notamment le désengagement des pensées répétitives
(Lynn et al., 2010). Sur le plan bottom-up, les troubles anxieux et I’insomnie sont associés a une
dysrégulation du systéme nerveux autonome (Grimaldi et al., 2021; Hu et al., 2016). En ce sens,
I’hypnose et la méditation modulent toutes deux ’activité du systéme nerveux autonome (SNA), en
diminuant I’activation sympathique et en favorisant la récupération parasympathique (De Benedittis,
2024; Nijjar et al., 2014; Tung et al., 2019) ce qui favoriserait la relaxation physiologique via un
rééquilibrage du SNA. Dans un fonctionnement inverse, la TCAI semblerait s’accompagner d’une
modulation autonome caractérisée par un retrait transitoire du contréle vagal cardiaque, associé a une
augmentation de 1’activation cardio-respiratoire, traduisant un état d’hyperactivité autonome pendant
I’ENOC (Oswald et al., 2023). Cette réponse, phasique, volontaire et réversible, s’apparente a une
réponse aigu€ au stress, mais se distingue d’un stress exogene par son caractére intentionnel et
contrélable. Dans la perspective de la vagal tank theory (Laborde et al., 2018), une diminution
transitoire du contrdle vagal n’est pas nécessairement délétére, mais peut refléter une mobilisation
adaptative des ressources physiologiques lorsque la situation exige un engagement métabolique ou
cognitif. La régulation autonome repose alors sur la capacité du systéme a moduler cette réponse et a
retrouver rapidement son niveau basal apres 1’événement. Cette exposition volontaire et circonscrite
a une activation autonome pourrait constituer un levier potentiel de recalibration des mécanismes de
réponse au stress, hypothése qui reste toutefois a confirmer empiriquement.

La douleur, quant a elle, n’a pas évolué significativement dans aucun groupe. Ce constat est en
contradiction avec des revues systématiques et méta-analyses récentes portant sur les effets de
I’hypnose et de la méditation dans la prise en charge de ce symptdme en oncologie (Feng et al., 2022;

Ngamkham et al., 2019; Sine et al., 2022), ainsi qu’avec une étude de cas sur la TCAI rapportant une
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legere diminution de la douleur apres celle-ci (Collignon et al., 2025). Une premiere explication réside
dans le fait que les niveaux de douleur rapportés au départ étaient moderés, ce qui peut limiter la
marge d’amélioration observable. Néanmoins, cette hypothese n'est pas suffisante dans la mesure ou
les scores recueillis suggérent une trés legére augmentation de la douleur a court terme, en particulier
dans les groupes hypnose et TCAI, ce qui rejoint les retours informels exprimeés par les participants.
Une autre explication possible réside dans la sensibilité limitée de la méthode d’évaluation utilisée
(EVA). La douleur liée au cancer pouvant recouvrir différents types, tels que des douleurs
neuropathiques (atteintes du systeme nerveux) ou nociceptives (atteintes des tissus), une évaluation
plus fine et différenciée pourrait s’avérer nécessaire (Nijs et al., 2016). Toutefois, cette distinction,
bien qu’utile sur le plan médical, ne suffit pas a rendre compte de la complexité de 1’expérience
douloureuse. En effet, il apparait essentiel de souligner que la douleur constitue un phénomene
fondamentalement multidimensionnel, qui ne saurait étre réduit a une simple intensité mesurable.
Selon la définition actualisée de I’International Association for the Study of Pain (IASP), la douleur
est "une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable, associée ou ressemblant a ce qui pourrait
s’apparenter a des Iésions tissulaires réelles ou potentielles", toujours personnelle et influencée par
des facteurs biologiques, psychologiques et sociaux (Raja et al., 2020). Cette conception implique
que la douleur ne se limite pas a I’activité nociceptive, mais reléve du rapport de I’individu a son
experience, en interaction avec ses processus internes et son contexte. Dans cette continuité, une revue
narrative avance que la douleur émerge de ’articulation entre mécanismes neurobiologiques et
processus psychocognitifs, tels que 1’attention portée au stimulus, qui peut amplifier ou atténuer la
sensation, les attentes et anticipations qui modulent I’intensité percue, la mémoire des expériences
passées, pouvant renforcer la sensibilité a des situations similaires, ou encore les états émotionnels,
tels que I’anxiété ou la détresse, qui peuvent majorer la perception douloureuse (Kayahan-dal, 2025).
Enfin, les déterminants sociaux et culturels, comme la stigmatisation ou les inégalités, peuvent
influencer son intensité, sa signification et sa reconnaissance (Kayahan-dal, 2025). Afin de mieux

comprendre ce phénomeéne, il apparait nécessaire d’examiner les effets de ces pratiques sur un temps
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plus long, notamment pour déterminer si une pratique réguliere et soutenue dans le temps serait
susceptible d’induire des modifications significatives de la douleur.

Concernant les variables psychologiques, les résultats mettent en évidence une diminution
significative de I’inflexibilité psychologique ainsi qu’une augmentation de la flexibilité
psychologique a I’issue des trois interventions, tandis qu’aucune évolution significative n’est
observée dans le groupe controle. Les tailles d’effet vont de 0,49 a 0,89, traduisant des effets
d’amplitude modérée a €levée. Ces résultats sont en accord avec les données issues d’études portant
sur la méditation de pleine conscience et 1’hypnothérapie basée sur la pleine conscience, qui
rapportent des effets similaires dans des populations non cliniques (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017;
Fox et al., 2016; Khazraee et al., 2023a, 2023b; Marais et al., 2020). La méditation et 1’hypnose
pourraient réduire ’inflexibilité psychologique en modifiant la relation aux expériences internes,
notamment aux pensées, aux émotions et aux sensations corporelles. Ces pratiques semblent favoriser
une observation non jugeante et une prise de distance par rapport aux pensées, permettant de les
percevoir comme des événements mentaux transitoires plutdt que comme des réalités auxquelles il
faut réagir automatiqguement, ce qui diminuerait la fusion cognitive (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017;
Fox et al., 2016; Marais et al., 2020). Elles contribueraient également a réduire 1’évitement
expeérientiel, notamment face a la douleur ou aux émotions désagréables, en favorisant leur
acceptation plutdt que leur suppression ou leur contréle (Duarte & Pinto-Gouveia, 2017; Khazraee et
al., 2023a, 2023b; Marais et al., 2020). Par ailleurs, ces pratiques sembleraient améliorer le contréle
attentionnel, la métacognition®? et la régulation émotionnelle, facilitant ainsi une adaptation plus
flexible des comportements en fonction du contexte et des valeurs personnelles (Duarte & Pinto-

Gouveia, 2017; Fox et al., 2016; Marais et al., 2020).

Les autres variables étudiées ont montré une évolution différente selon le groupe considéré.

12 Capacité a réfléchir, observer et réguler ses propres processus mentaux (pensées, émotions, mémoire, attention)
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Premierement, dans le groupe hypnose, une amélioration a été observée sur plusieurs
dimensions de la fatigue, incluant la fatigue genérale, la fatigue physique ainsi que la diminution
de la motivation, avec des tailles d’effet significatives (c’est-a-dire supérieure a 0.50) voire élevee
(supérieure a 0.80) pour la fatigue génerale. Ces résultats sont cohérents avec la littérature rapportant
un effet bénéfique de I’hypnose sur la fatigue en oncologie (Arring et al., 2019; Cramer et al., 2015;
Grégoire et al., 2017a, 2020a, 2022b). Ces résultats pourraient étre éclairés par des travaux montrant,
d’une part, que les survivants du cancer présentant des niveaux éleves de fatigue manifestent par
ailleurs une dysrégulation plus marquée du systeme nerveux autonome (Fagundes et al., 2011), et
d’autre part, que celle-ci pourrait étre soulagée par des interventions favorisant une modulation de
I’activité autonome vers un état plus compatible avec le repos et la récupération, telles que I’hypnose
(De Benedittis, 2024).

De fagon inattendue, la dépression n’a pas montré d’amélioration significative a la suite de
I’intervention basée sur ’hypnose, avec une taille d’effet faible, ce qui contraste avec certains travaux
antérieurs (Cramer et al., 2015; Elyasi et al., 2021; Grégoire et al., 2018, 2020a). Toutefois, ce résultat
est en accord avec une revue systématique récente remettant en question 1’efficacité de 1’hypnose
dans le traitement de la dépression (Souza et al., 2024), ainsi qu’avec les recommandations de la
(Haute Autorité de Santé, 2007), qui n’a pas émis de recommandations spécifiques en faveur de
I’hypnose pour la dépression, contrairement a 1’anxiété. Par ailleurs, une enquéte internationale
récente indique que la dépression ne constitue pas une cible prioritaire de I’hypnose clinique, les
praticiens rapportant plus fréquemment des interventions orientées vers la gestion du stress, de
I’anxiété et ’amélioration du bien-étre global (Palsson et al., 2023). Nous devons néanmoins noter
que les scores de dépression restent relativement bas donc la marge d'amélioration demeurait limitée.

Le fonctionnement cognitif percu ne présente pas non plus d’amélioration significative dans le
groupe hypnose. Cela peut étre interprété de deux maniéres complémentaires. D’une part, les
exercices hypnotigques proposés dans notre protocole ne visaient pas spécifiquement la perception ou

la restauration des fonctions cognitives. D’autre part, des études menées chez des patients présentant
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des 1ésions cérébrales acquises montrent que les effets de I’hypnose sur les performances cognitives
semblent dépendre du contenu des suggestions, les améliorations étant observées lorsque celles-ci
ciblent explicitement les fonctions cognitives concernées (Eide et al., 2024; Lindelgv et al., 2017).
Concernant les variables psychologiques, on note une diminution de 1’ajustement négatif au
cancer, avec une taille d’effet de 0.51, en cohérence avec les données antérieures rapportées dans la
littérature (Grégoire et al., 2020a). Concernant la régulation émotionnelle, les résultats mettent en
évidence une diminution de la régulation émotionnelle non adaptative dans le groupe hypnose avec
une faible taille d’effet de 0.40. Ce résultat est en accord avec d’autres études mettant en évidence les
bénéfices de I’hypnose en matiére de régulation émotionnelle (Grégoire et al., 2020a, 2021b;
Khazraee et al., 2023c). Ces observations pourraient s’interpréter a la lumiére du mode de
fonctionnement propre a 1’état hypnotique. En effet, celui-ci est susceptible de favoriser une prise de
distance temporaire vis-a-vis des émotions via la dissociation, amenant ainsi une défusion et un
décentrement, c¢’est-a-dire une capacité accrue a percevoir les pensées et émotions comme des
événements mentaux transitoires plutdt que comme des réalités auxquelles il faut réagir
automatiquement, ce qui pourrait contribuer a réduire la réactivité émotionnelle (Mohammadi &
Saberi, 2025). A noter que les participants présentaient déja des niveaux relativement hauts de
régulation émotionnelle adaptative avant I’intervention, ce qui a pu limiter la marge d’amélioration

observable et contribuer a I’absence de changement significatif de cette sous-dimension.

Deuxiémement, dans le groupe de méditation AC, une diminution significative de I’impact des
troubles cognitifs sur la qualité de vie a été mise en évidence, avec une taille d’effet modérée de
0.50. Cet effet pourrait étre li¢ a la composante spécifique d’auto-compassion de ’intervention, qui
vise a développer une attitude de bienveillance et de compréhension envers ses propres difficultés
(Carson & Langer, 2006; Chen et al., 2024). En favorisant une acceptation des limitations et en

réduisant I’autocritique ou la détresse associée a ces difficultés, cette approche pourrait diminuer le
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retentissement subjectif des troubles cognitifs sur la qualité de vie, sans nécessairement modifier les
troubles cognitifs eux-mémes.

Par ailleurs, la fatigue, la dépression et les troubles cognitifs percus n’ont pas diminué apres
I’intervention basée sur la méditation d’AC. Ces résultats ne sont pas cohérents avec des revues
soutenant I’efficacité de différents types de méditation sur ces symptdomes (Arring et al., 2019; Biegler
et al., 2009; Carlson et al., 2017; Kim et al., 2013), ni avec les études spécifiques sur la méditation
AC menées en oncologie (Chen et al., 2024; Hoffman & Baker, 2023; Lathren et al., 2018).

De méme, aucune différence significative n’a été observée concernant 1’ajustement au cancer et
la régulation émotionnelle. Cette absence d’effet contredit les données actuelles issues de la littérature
sur la méditation (Kim et al., 2022a; Tacon et al., 2004, 2005; Yélamos Agua et al., 2025; Zhu et al.,
2023b). La taille d’effet relativement faible observée suggére que ces résultats ne s’expliquent pas
uniquement par la taille réduite de 1’échantillon, mais impliquent probablement d’autres facteurs qu’il
conviendrait d’investiguer. Par ailleurs, il convient de préciser que les participants présentaient des
niveaux relativement hauts de régulation émotionnelle et d’ajustement au cancer qui laissaient une

marge d’amélioration relativement peu importante.

Troisiemement, dans le groupe TCAI, une diminution a été observée sur plusieurs dimensions de
la fatigue, incluant la fatigue générale, mentale et physique, ainsi que la réduction des activités.
Les tailles d’effet variaient de 0,41 a 0,60, indiquant des amplitudes de changement faibles a
modérées. Par ailleurs, une diminution des symptémes dépressifs est également retrouvée pour la
TCAI avec une taille d’effet de 0.39. Une piste de réflexion concernant ces résultats pourrait résider
dans I’une des spécificités de la TCAI, qui se caractérise par une forte mobilisation corporelle. A ce
jour, une seule étude s’est intéressée a son fonctionnement physiologique (Oswald et al., 2023). Cette
¢tude montre que la TCAI provoque une augmentation de 1’activité cardio-respiratoire et une
diminution transitoire du contréle vagal. Contrairement a un stress subi, cette activation est

volontaire, controlée et réversible. Dans cette perspective, I’effet principal ne résiderait pas dans
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I’activation elle-méme du systéme nerveux autonome, mais dans la capacité du systeme a revenir
rapidement a 1’état de repos. Cette dynamique d’aller-retour entre activation et récupération pourrait
refléter une forme de flexibilité du systeme nerveux autonome (Laborde et al., 2018). Or, des troubles
comme [’anxiété ou I’insomnie sont justement associés a une difficulté a réguler cette activation
(Grimaldi et al., 2021; Hu et al., 2016). La TCAI pourrait ainsi agir comme un entrainement a la
flexibilité du systéme nerveux autonome. Ces hypothéses restent toutefois a confirmer, et d’autres
mécanismes sont probablement impligqués.

A TI’inverse, aucune amélioration n’a été observée concernant le fonctionnement cognitif pergu.
En privilégiant une immersion principalement corporelle, sans cibler spécifiguement des troubles
cognitifs, la TCAI pourrait ne pas induire de modifications significatives de cette variable.

Concernant les variables psychologigues, on observe une diminution de 1’ajustement négatif au
cancer avec une taille d’effet de 0,49, ce qui constitue un résultat nouveau dans ce domaine. Une
hypothése explicative pourrait résider dans les spécificités de la TCAI, qui implique une mobilisation
active du corps et un engagement expérientiel dans le vécu interne. Dans cette perspective, cette
pratique pourrait favoriser un positionnement moins passif face a I’expérience de la maladie, souvent
associ¢ a I’ajustement négatif. Toutefois, cette interprétation mériterait d’étre explorée dans des
travaux futurs. Par ailleurs, il convient de préciser que les participants présentaient des niveaux
relativement hauts sur la dimension de la régulation émotionnelle qui laissaient une marge

d’amélioration moins importante.

Finalement, dans le groupe contréle, on ne retrouve aucune évolution de la douleur, de la
fatigue, des troubles du sommeil, de la dépression, de I’anxiété ni du fonctionnement cognitif percu.
Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature existante. En effet, en 1’absence
d’interventions ciblées, de nombreuses études ont montré que ces symptomes peuvent persister

pendant plusieurs années aprés la fin des traitements, et dans certains cas jusqu’a dix ans,
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indépendamment du type de cancer (Deshields et al., 2014; Gotze et al., 2020; Harrington et al., 2010;
Maass et al., 2015; Yang et al., 2012).

Concernant les variables psychologiques, une amélioration de la régulation émotionnelle a été
observée avec une faible taille d’effet de 0,38. Ce résultat peut étre mis en paralléle d'une étude
récente sur la résilience en oncologie qui suggere que l’adaptation a la maladie repose sur la
mobilisation de différentes ressources psychologiques, telles que la régulation émotionnelle

(Schellekens et al., 2024). Dans ce cadre, il est possible que les participants aient, au fil du suivi,

davantage mobilisé ces ressources, méme en I’absence d’intervention structurée.

Figure 8 : Synthése globale des évolutions entre TO et T1 des variables cliniques et psychologiques
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Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite ; les interventions en gras indiquent un effet significatif pour
la variable considérée.

7) Implications cliniques

Nos résultats suggeérent que les participants ayant bénéficié des interventions présentent une
amélioration sur un large éventail de symptomes, avec des tailles d’effet indiquant des bénéfices

cliniquement pertinents. L’absence d’évolution observée dans le groupe contrle souligne la
106



persistance de ces difficultés a court terme et met en évidence 1’intérét d’un accompagnement apres
la fin des traitements oncologiques.

Ces résultats présentent un caractére particulierement innovant, dans la mesure ou ils
constituent, a notre connaissance, les premiers résultats cliniques rapportés chez des patients en
oncologie dans le cadre de la TCAL Ils suggerent également que I’émergence d’évolutions cliniques
n’est pas nécessairement dépendante de I’étalement de la pratique dans le temps (pratique sur deux
semaines), mais pourrait davantage étre liée a I’intensité du volume de pratique et/ou a I’engagement
qu’elle mobilise, permettant 1’apparition de changements significatifs sur une temporalité
relativement courte.

Au regard de nos résultats, I’hypnose parait indiquée pour réduire la fatigue, I’insomnie et
I’anxiété, mais pourrait tre moins indiquée pour les symptomes dépressifs et les difficultés cognitives
percues. La méditation AC semble indiquée pour I’insomnie, I’anxiété et les plaintes cognitives, mais
moins indiquée pour la fatigue. Enfin, la TCAI parait adaptée pour la fatigue, I’insomnie, les
symptomes dépressifs et I’anxiété et moins adaptée chez les patients rapportant des plaintes
cognitives. Pour les patients présentant des douleurs, d’autres approches complémentaires pourraient
étre plus appropriées, telles que le yoga (Carson et al., 2021) ou le massage thérapeutique (Win Myint
et al., 2025). A noter que ces implications doivent étre interprétées avec prudence. Ces éléments
constituent plutdt des reperes cliniques préliminaires, qui gagneront a étre complétés par des analyses
supplémentaires.

Enfin, des différences initiales mettent en évidence des caractéristiques spécifiques pour la
TCALI, caractérisées par un niveau d’éducation plus élevé, I’occupation d’un emploi, et un délai plus
long depuis le diagnostic suggérent que certaines interventions peuvent attirer des profils spécifiques.
Ces résultats plaident pour une communication adaptée et la proposition d’interventions modulables

pour répondre aux contraintes professionnelles et organisationnelles des patients.
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8) Limites et perspectives

Les limites et perspectives genérales de ce projet de recherche sont présentées dans la section
correspondante de la discussion générale.

Concernant les limites spécifiques a cette étude, plusieurs éléments doivent étre soulignés.
Tout d’abord, 1’absence d’analyse d’interaction groupe x temps ne permet pas d’affirmer avec
certitude que les évolutions observées sont spécifiquement attribuables aux interventions. En effet, il
n’est pas possible de déterminer si ces évolutions différent significativement de celles du groupe
controle. Elles pourraient en partie refléter un effet du temps ou d’autres facteurs non controlés.
Néanmoins, les tailles d’effet observées suggerent que des changements cliniquement pertinents ont
bien eu lieu au cours de la période étudiée. Par ailleurs, 1’absence d’évolution pour certaines variables
peut s’expliquer, au moins en partie, par des effets plafond, plusieurs dimensions présentant déja des
niveaux relativement favorables a ’inclusion, limitant ainsi la marge d’amélioration observable. De
plus, ces résultats s’inscrivent dans une perspective a court terme, ne permettant pas de déterminer si
les bénéfices observés se maintiennent dans le temps. Par ailleurs, le taux d’abandon plus élevé dans
le groupe contrdle suggere un biais d’attrition différentiel entre les groupes, les patients restant dans
ce groupe pouvant étre moins représentatifs de 1’échantillon initial (par exemple, plus motivés ou
moins vulnérables). Toutefois, une imputation simple des données manquantes a été réalisée afin de
réduire I’impact de ce biais. Aussi, I’absence de controle précis de la fréquence et de la qualité de la
pratique des participants constitue une limite supplémentaire, dans la mesure ou ces facteurs sont
susceptibles d’influencer les effets observés. De plus, certaines différences initiales ont été retrouvées.
Le groupe TCAI comprenait davantage de participants hautement éduqués et présentait un délai plus
long depuis le diagnostic, tandis que les groupes TCAI et contréle comptaient davantage de personnes
en emploi. Ces différences peuvent refléter des effets d’auto-sélection ou des facteurs liés a
I’accessibilité ou a la nouveauté. Néanmoins, ces différences ont été prises en compte dans les

modeles statistiques. Enfin, ces analyses ne permettent pas d’identifier précisément les processus
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sous-jacents aux ameéliorations observées ni de déterminer quels facteurs pourraient expliquer la

variabilité interindividuelle des améliorations des symptémes.

Ces résultats ouvrent, ainsi, plusieurs perspectives de recherche. Tout d’abord, la reproduction
de ces analyses dans d’autres échantillons de patients apparait nécessaire afin d’en confirmer la
robustesse et la généralisation a d’autres contextes cliniques. Par ailleurs, ces résultats ouvrent des
perspectives de recherche, notamment pour la méditation AC et la TCAI, dont les effets demeurent
encore peu explorés dans divers contextes cliniques. Il serait ainsi pertinent d’étendre leur
investigation a d’autres populations et d’examiner leur impact sur un éventail plus large de variables
cliniques. Aussi, il serait intéressant de réaliser des analyses comparatives plus spécifiques,
notamment entre chaque groupe d’intervention et le groupe contrdle, permettrait de mieux isoler les
effets propres a chaque approche et d’en préciser la spécificité. De plus, des analyses longitudinales
a long terme devraient €tre réalisées afin d’évaluer la stabilité des bénéfices dans le temps et de mieux
comprendre les trajectoires d’évolution des patients aprés I’intervention. L’étude du role de la
pratique, en particulier sa fréquence, sa régularité et son appropriation par les participants, apparait
essentielle pour mieux comprendre les facteurs contribuant a I’efficacité de ces interventions. Enfin,
il apparait pertinent d’explorer plus finement les mécanismes sous-jacents impliqués dans ces
changements, en identifiant notamment les processus communs ou spécifiques mobilisés par chaque
approche, et en examinant dans quelle mesure ceux-ci sont associés a une amélioration plus ou moins
marquée des symptomes chez les patients (Etude 2). Par ailleurs, I’identification de profils de patients
susceptibles d’influencer I’évolution des symptomes constitue un axe de recherche prometteur,
permettant de mieux comprendre 1’hétérogénéité des trajectoires individuelles ainsi que la répartition

de ces profils au sein des différentes interventions (Etude 3).
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ETUDE 2 : Etude exploratoire des facteurs associés a la
variabilité interindividuelle de 1’évolution de la
dépression, de 1’anxi¢té et de la fatigue générale chez des

patients apres les traitements principaux contre le cancer

"ll yaeuunavant la Transe et il y a un apres la Transe,
La découverte de la Transe est un événement majeur pour moi

comme on en a rarement dans une vie."

(participante du groupe transe-cognitive auto-induite)

Sur base de la publication suivante :

Marie, N*, Grégoire, C*, Monseur, J, Béraldin, T, Van Wijck, S, Jerusalem G, Gosseries, O*,
Vanhaudenhuyse, A*. (In Preparation). Processes of change underlying depression, anxiety, and
fatigue following hypnosis, meditation, and cognitive trance in cancer survivors.
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1) Contexte et objectifs de I’étude

Les analyses précédentes ont mis en évidence une amélioration de plusieurs variables
cliniques a court terme (TO-T1) dans les groupes d’intervention, contrairement au groupe controle.
Elles soulévent toutefois un nouveau questionnement : celui des facteurs susceptibles d’étre associés
a la variabilité interindividuelle des changements observés chez les patients ayant bénéficié des
interventions. En d’autres termes, chez les participants ayant bénéficié d’une intervention, quels
facteurs pourraient étre associes a une amelioration plus (ou moins) importante de certains
symptémes ?

Dans cette perspective, les analyses suivantes ont été réalisées uniquement au sein des groupes
d’intervention, le groupe contrdle n’ayant pas été inclus dans ces analyses. Par ailleurs, cette étude se
focalisait sur trois variables cliniques particulierement importantes en oncologie : la dépression,
I’anxiété et la fatigue générale. Le choix de se concentrer sur ces variables repose a la fois sur des
considérations cliniques et méthodologiques. Sur le plan clinique, ces symptomes figurent parmi les
plus fréqguemment rapportés par les patients apres les traitements principaux contre le cancer et
comptent parmi les plus invalidants sur les plans fonctionnel, émotionnel et psychosocial (Abrahams
et al., 2018; Gold et al., 2016; Gotze et al., 2020; Ruiz-Casado et al., 2021). Ils s’inscrivent en outre
dans un ensemble symptomatique freqguemment décrit en oncologie. Sur le plan méthodologique, le
choix de restreindre les analyses a ces variables visait a conserver une stratégie analytique lisible et
interprétable dans un cadre exploratoire, en évitant une dispersion excessive des analyses sur un trop

grand nombre de variables dépendantes.

Cette étude se décline ainsi en deux objectifs complémentaires relatifs aux différents types de
variables mobilisées dans 1’étude :
(1) Le premier objectif visait a examiner si des variables cliniques et psychologiques évoluant au

cours de I’intervention étaient associées aux différences d’évolution entre les patients sur la
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dépression, I’anxiété et la fatigue générale a court terme (TO-T1). Ces variables étaient
regroupées sous le terme de “facteurs processuels et cliniques”.

(2) Le second objectif de cette étude visait a explorer si des variables extérieures a 1’intervention
(sociodémographiques, médicales, pratique, scores initiaux des variables cliniques et
psychologiques) ¢étaient associées aux différences d’évolution entre les patients sur la
dépression, I’anxiété et la fatigue générale a court terme (TO-T1). Ces variables étaient

regroupées sous le terme de “facteurs externes”.

Le facteur groupe était également inclus dans 1’ensemble des modeles afin d’explorer si les
différences d’évolution des symptomes différaient selon le type d’intervention regu.

Compte tenu du caractére exploratoire de cette étude, aucune hypothese directionnelle
spécifique n’a été formulée a priori. Ces analyses exploratoires permettent d’éclairer les dynamiques
impliquées dans les changements observés au niveau symptomatique et d’identifier des pistes de

réflexion quant aux variables susceptibles de moduler I’effet des interventions.

2) Méthode

Le design de I’étude, les critéres d’inclusion, les modalités de recrutement, la taille de
I’échantillon, la description des interventions ainsi que le détail des questionnaires utilisés ont déja
été présentés dans la section Méthode et ne seront donc pas re-décrits ici.

Les variables suivantes ont été retenues pour 1’analyse des facteurs processuels et cliniques
(variables mesurées a TO et T1, excepté pour I’expérience mystique avec un score a T1 uniquement)
: Les variables incluaient la détresse émotionnelle (HADS, trois dimensions : dépression, anxiété et
détresse émotionnelle), la fatigue (MFI-20, cing dimensions : fatigue générale, fatigue mentale,
fatigue physique, réduction de la motivation et réduction des activités), ainsi que I’adaptation mentale

au cancer (MAC, deux dimensions : adaptation positive et adaptation négative), la flexibilité
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psychologique (MPFI-24, deux dimensions : flexibilité et inflexibilité), la régulation émotionnelle
(CERQ, deux dimensions : adaptatives et non adaptatives), ainsi que 1’expérience mystique (MEQ-
30, score total et quatre dimensions : mystique, humeur positive, transcendance® et ineffabilité!#).
Les variables suivantes ont été retenues pour 1’analyse des facteurs externes (variables
mesurées soit a TO, soit a T1 selon leur nature) : Les variables sociodémographiques et médicales
incluaient 1’age (TO0) (années), le genre (T0O) (homme/femme), le niveau d’éducation (TO) (bachelier
ou moins/master ou plus), les croyances religieuses (T0) (oui/non) ainsi que les traitements recus (TO)
(chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie). Les variables cliniques incluaient la détresse émotionnelle
(TO) (HADS, trois dimensions : dépression, anxiété et détresse émotionnelle), la fatigue (TO) (MFI-
20, cing dimensions : fatigue générale, fatigue mentale, fatigue physique, réduction de la motivation
et réduction des activités). Les variables psychologiques comprenaient la flexibilité psychologique
(TO) (MPFI-24, deux dimensions : flexibilité et inflexibilité), la régulation émotionnelle (T0) (CERQ,
deux dimensions : adaptative et non adaptative), la personnalité (TO) (BFI-10, cing dimensions),
I’expérience imaginative (T0) (CEQ), I’adaptation mentale au cancer (T0) (MAC, deux dimensions :
adaptation positive et adaptation négative) ainsi que 1’expérience mystique (T1) (MEQ-30, oui/non).
Enfin, des variables liées a la pratique ont également été prises en compte, incluant les attentes (T0)
(EVA), la motivation (T0) (EVA), la relation thérapeutique (T1) (EVA), I’autonomie d’induction
(T1) (oui/non), la fréquence de la pratique (T1) (tous les jours, 3—4 fois par semaine, 1-2 fois par

semaine, moins d’une fois par semaine) et la régularité de la pratique (T1) (oui/non).

3) Analyses statistiques
L’ensemble des caractéristiques ont été résumées a 1’aide de statistiques descriptives

classiques ; les variables qualitatives sont résumées a 1’aide de tables de fréquences et les variables

13 Expérience subjective dans laquelle les repéres habituels de spatialité et de temporalité semblent disparaftre, se
dissoudre ou étre dépassés
14 Difficulté ou impossibilité de décrire une expérience avec des mots
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quantitatives sont résumées a 1’aide de la moyenne et de ’écart-type (ET). La normalité de la
distribution des variables quantitatives a été¢ évaluée numériquement et graphiquement, ainsi qu’au
moyen du test de normalité de Shapiro-Wilk.

Pour chaque variable considérée (dépression, anxiété et fatigue générale), 1’évolution a été
calculée comme la différence entre la mesure a T1 et la mesure a I’inclusion (T0). Un modéle linéaire
multivarié¢ a également été réalisé pour chaque variable étudiée en considérant I’ensemble des
données, y compris le groupe d’appartenance (hypnose, méditation AC, TCAI, contréle), tout en
réalisant une sélection de variables ‘forward/stepwise’ sur base du critére AIC.

Les analyses statistiques ont été réalisées sur R version 4.2.0. Le niveau de confiance a été
fixé au seuil de 95% (p < 0.05). Les analyses ont été realisées sur les données disponibles ; les données

manquantes n’ont pas été remplacées.

4) Résultats
4.1 Description de I’échantillon et des variables analysées
Les caracteristiques sociodémographiques par intervention de 1’échantillon réduit sont

présentées dans I’Annexe 2 de ce manuscrit.

Les statistiques descriptives des scores de changement (T1-TO) des variables processuelles
permettent de décrire les tendances d’évolution observées entre 1’évaluation initiale et le post-
intervention au sein des interventions. Ces résultats doivent étre interprétés comme des tendances

moyennes au sein des groupes et ne préjugent pas de leur significativité statistique, qui est examinée

dans les analyses d’efficacité présentées précédemment.

En moyenne, une diminution de la fatigue générale est observée dans les trois groupes
d’intervention (TCAI : M =-2.54, ET = ; hypnose : M =-2.31, ET = ; méditation AC : M =—1.50,
ET =). De méme, une diminution de I’anxiété (TCAI : M =—2.30 ; hypnose : M = —1.50 ; méditation

AC : M =-2.73), ainsi qu’une diminution de la dépression (TCAI : M =—1.16 ; hypnose : M =—0.42
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; méditation AC : M =—1.47) sont observeées dans les trois groupes. Une augmentation de 1’ajustement
positif est observee dans les trois groupes (TCAI : M = 0.32 ; hypnose : M = 1.03 ; méditation AC :
M = 0.43), tandis qu’une diminution de 1’ajustement négatif est également observée dans les trois
interventions (TCAI : M =-2.32 ; hypnose : M =—2.72 ; méditation AC : M = —2.40). La régulation
adaptative augmente dans les trois groupes (TCAI : M =0.22 ; hypnose : M = 3.53 ; méditation AC :
M = 1.50), tandis que la régulation non adaptative diminue dans les trois interventions (TCAI : M =
—2.22 ; hypnose : M = —2.78 ; méditation AC : M = —1.97). Une augmentation de la flexibilité
psychologique est observée dans les trois groupes (TCAI : M =0.49 ; hypnose : M =0.32 ; méditation
AC : M = 0.49), accompagnée d’une diminution de I’inflexibilité psychologique (TCAI : M = —0.48
; hypnose : M = —0.40 ; méditation AC : M = —0.60). Les distributions des scores indiquent une
variabilité interindividuelle importante, comme en témoignent les écarts-types relativement élevés

observés pour plusieurs variables (Table 6).

115



Table 6 : Statistiques descriptives des scores de changement (T1-TO) pour les variables cliniques
d’intérét (dépression, anxiété et fatigue générale) et les variables processuelles (N = 111)

Hypnose Méditation AC TCAI Total
(N =41) (N=32) (N=38) (N =111)
Fatigue — MFI-20
Générale
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -2.31(2.82) -1.50 (3.33) -2.54 (4.19) -2.16 (3.50)
Mentale
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) -0.500 (3.49) -2.03 (3.96) -1.76 (4.51) -1.40 (4.03)
Physique
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) -1.64 (2.87) -0.700 (3.15) -1.89 (4.14) -1.46 (3.46)
Motivation
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) -1.72 (3.13) -0.600 (2.22) -1.27 (3.44) -1.23 (3.02)
Activité
N - Manquant 36 -5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -0.972 (3.12) -1.23 (3.09) -1.70 (4.12) -1.31 (3.49)

Détresse émotionnelle - HADS

Dépression
N - Manquant 36 -5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -0.417 (3.23) -1.47 (3.26) -1.16 (3.22) -0.990 (3.23)
Anxiété
N - Manquant 36 -5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -1.50 (2.65) -2.73(3.38) -2.30 (2.92) -2.15 (2.99)
Total
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) -1.92 (4.72) -4.20 (5.57) -3.46 (5.33) -3.14 (5.23)
Ajustement psychologique - MAC
Positif
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) 1.03 (3.93) 0.433 (4.87) 0.324 (5.65) 0.602 (4.84)
Négatif
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103-8
Moyenne (ET) -2.72 (5.84) -2.40 (4.66) -2.32 (4.78) -2.49 (5.10)
Régulation émotionnelle - CERQ
Adaptative
N - Manquant 36 -5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) 3.53(9.86) 1.50 (11.7) 0.216 (8.85) 1.75 (10.1)
Non adaptative
N - Manquant 36 -5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -2.78 (6.72) -1.97 (6.60) -2.22 (6.41) -2.34 (6.52)
Flexibilité et inflexibilité — MPFI-24
Flexibilité
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) 0.317 (0.651) 0.489 (0.859) 0.489 (0.628) 0.429 (0.708)
Inflexibilité
N - Manquant 36-5 30-2 37-1 103 -8
Moyenne (ET) -0.403 (0.654) -0.603 (0.698) -0.475 (0.788) -0.487 (0.715)

Légende : AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite, N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type ; MFI-20 =
Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression ; MAC = Echelle d’ajustement
mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation cognitive des émotions ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité
psychologique
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4.2 Facteurs processuels et cliniques associés a I’ampleur de I’évolution des variables

cliniques
Pour I’ensemble des modéles estimés, la variable groupe n’est pas significativement associée
a’ampleur de I’évolution de la dépression, de I’anxiété ou de la fatigue. Autrement dit, les différences

d’évolution observées entre les patients ne semblent pas s’expliquer par le type d’intervention regu.

Concernant la dépression, une diminution plus importante de I’inflexibilité psychologique
(coef + SE : 0,810 + 0,405 ; p = 0,048) et de la reduction des activités (coef + SE : 0,241 + 0,093 ;
p = 0,011) est significativement associée a une diminution plus importante de la dépression chez
I’ensemble des participants des trois groupes expérimentaux. Le modéle présente un R? de 0,3478, ce
qui indique qu’environ 35% de la variance observée dans 1’évolution de la dépression est expliquée

par le modele (Table 7).

Table 7 : Résultats du modele linéaire multivarié examinant les facteurs processuels et cliniques
associés a I’ampleur de 1’évolution de la dépression (N = 103)

Global (N =103)

Variables CoefficientxES P-valeur
MPF1-24
Inflexibilité 0.810+0.405 0.048
MAC
Ajustement psychologique négatif 0.095+0.061 0.12
MFI1-20
Fatigue mentale 0.112+0.071 0.12
Réduction motivation 0.186+0.110 0.095
Réduction activités 0.241+0.093 0.011

R2 du modéle = 0.3478

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; MAC =
Echelle d’ajustement mental au cancer ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; R2 : Coefficient de détermination ; les
valeurs en gras indiquent des différences significatives.
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Concernant I’anxiété, une diminution plus importante de I’inflexibilité psychologique (coef
+ SE : 1,05+ 0,382 ; p = 0,0070), de la fatigue mentale (coef + SE : 0,153 £ 0,073 ; p = 0,038) et de
la réduction de la motivation (coef £ SE : 0,211 + 0,098 ; p = 0,033) est significativement associée
a une diminution plus importante de 1’anxiété. A I’inverse, un score plus ¢élevé a la dimension
Transcendance (sous-dimension de 1’expérience mystique) est associé a une diminution moins
importante de I’anxiété (coef £ SE : 0,084 £ 0,041 ; p = 0,040). Le modele présente un Rz de 0,175,
ce qui indique qu’environ 18% de la variance observée dans I’évolution de I’anxiété est expliquée par

le modele (Table 8).

Table 8 : Résultats du modele linéaire multivarié examinant les facteurs processuels et cliniques
associés a I’ampleur de 1’évolution de I’anxiété (N = 103)

Global (N =103)

Variables CoefficientxES P-valeur

MPF1-24

Inflexibilité 1.05+0.382 0.0070
MFI1-20

Fatigue mentale 0.153+0.073 0.038
Réduction motivation 0.211+0.098 0.033
MEQ-30

Dimension Transcendance 0.084+0.041 0.040

R2 du modéle = 0.175

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; MFI-20
= Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; MEQ-30 = Questionnaire révisé des expériences mystiques ; R? : Coefficient de
détermination ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.

Concernant la fatigue générale, une diminution plus importante de 1’ inflexibilité
psychologique est associée a une diminution moins importante de la fatigue générale (coef £ SE :
-1,04 £ 0,493 ; p = 0,038). A l’inverse, une diminution plus importante de 1’ajustement
psychologique négatif (coef = SE : 0,195 + 0,070 ; p = 0,0066) et de la dépression (coef £ SE : 0,312

+ 0,108 ; p = 0,0048) est significativement associée a une diminution plus importante de la fatigue
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génerale. Enfin, un score plus éleveé a la dimension Transcendance (sous-dimension de I’expérience
mystique) est significativement associé a une diminution plus importante de la fatigue générale (coef
+ SE : —0,116 £ 0,046 ; p = 0,014). Le mode¢le présente un R? de 0,1945, ce qui indique qu’environ
19% de la variance observée dans 1’évolution de la fatigue générale est expliquée par le mod¢le (Table
9). Une synthese des facteurs processuels et cliniques retrouvés pour les trois variables cliniques est

présentée Figure 9.

Table 9 : Résultats du modele linéaire multivarié examinant les facteurs processuels et cliniques
associés a I’ampleur de 1’évolution de la fatigue générale (N = 103)

Global (N =103)

Variables CoefficientzES P-valeur
MPFI-24
Inflexibilité -1.04+0.493 0.038
MAC
Ajustement psychologique néegatif 0.195+0.070 0.0066
HADS
Dépression 0.312+0.108 0.0048
MEQ-30
Dimension Transcendance -0.116+0.046 0.014

R2 du modéle = 0.1945

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; MAC
= Echelle d’ajustement mental au cancer ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression ; MEQ-30 = Questionnaire révisé
des expériences mystiques ; R2 : Coefficient de détermination ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.

119



Figure 9 : Synthese des facteurs processuels et cliniques (évoluant entre TO et T1) associés a I’ampleur
de I’évolution des variables cliniques d’intérét

A Inflexibilité | A Inflexibilité 1
o (p = 0,0070) (p = 0,038)
A Inflexibilité |
(p=0,048) A Fatigue mentale | A Ajustement négatif |
(p=0,038) (p =0,0066)
A Réduction motivation | A Dépression |
A Réduction des activités | (p =0,033) (p = 0,0048)
(p=0,011)
Transcendance — Transcendance +
(p = 0,040) (p=0,014)
A DEPRESSION | A ANXIETE | A FATIGUE GENERALE |

Légende : | = diminution plus importante au cours du temps (T1-TO) ; signe - = score moins €levé a T1 ; triangle = évolution des
variables dans le temps (T1-T0)

4.3 Facteurs externes influengant I’ampleur de 1’évolution des variables cliniques

Une diminution moins importante de la dépression est observée chez les patients ayant recu
une chimiothérapie (coef + SE : 1,45 + 0,707 ; p = 0,043), étant plus agés (coef + SE : 0,080 + 0,033
; p = 0,018) et présentant avant I’intervention, une régulation émotionnelle non adaptative plus
élevée (coef £ SE : 0,073 £ 0,037 ; p = 0,049) et un ajustement psychologique positif plus élevé
(coef = SE : 0,164 + 0,065 ; p = 0,013). A I’inverse, un score de réduction des activités (sous-
dimension de la fatigue) plus élevé avant I’intervention est significativement associé a une diminution
plus importante de la dépression (coef + SE : —0,346 + 0,124 ; p = 0,0067). Le modéle présente un R?
de 0,1873, ce qui indique qu’environ 19% de la variance observée dans 1’évolution de la dépression

est expliquée par le modele (Table 10).
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Table 10 : Résultats du modele linéaire multivarié examinant les facteurs externes influencant
I’ampleur de 1I’évolution de la dépression (N = 94)

Global (N =94)

Variables Coefficient£ES P-valeur
Traitement
Chimiothérapie 1.45+0.707 0.043
CERQ
Régulation non adaptative 0.073+0.037 0.049
MAC
Ajustement positif 0.164+0.065 0.013
MFI-20
Réduction de la motivation 0.249+0.126 0.051
Réduction des activités -0.346+0.124 0.0067
Age
Age (années) 0.080+0.033 0.018
Genre
Genre Femme -2.10+1.24 0.094

R2 du modéle = 0.1873

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; CERQ = Questionnaire de régulation cognitive des émotions ; MAC =
Echelle d’ajustement mental au cancer ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; R? : Coefficient de détermination ; les
valeurs en gras indiquent des différences significatives.

Une diminution moins importante de I’anxiété est observée chez les patients présentant a
baseline des scores plus élevés pour les expériences imaginatives (coef + SE : 0,156 + 0,071 ; p =
0,031), I’ajustement psychologique positif (coef + SE : 0,177 £ 0,055 ; p = 0,0019) et la fatigue
physique (sous-dimension de la fatigue) (coef + SE : 0,298 + 0,090 ; p = 0,0014). A I’inverse, une
plus grande réduction des activités avant I’intervention est significativement associée a une
diminution plus importante de I’anxiété (coef = SE : —0,211 £ 0,097 ; p = 0,032). Le modele présente
un R? de 0,2001, indiquant qu’environ 20% de la variance observée dans I’évolution de I’anxiété est

expliquee par le modele (Table 11).
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Table 11 : Resultats du modéle linéaire multivarié examinant les facteurs externes influencant
I’ampleur de 1I’évolution de I’anxiété (N = 94)

Global (N =94)

Variables CoefficientES P-valeur
BFI-10
Esprit -0.528+0.339 0.12
Traitement
Chimiothérapie 1.12+0.607 0.070
Radiothérapie -1.17+0.682 0.089
CEQ
Expérience imaginative 0.156+0.071 0.031
MAC
Ajustement positif 0.177+0.055 0.0019
MFI-20
Fatigue physique 0.298+0.090 0.0014
Réduction des activités -0.211+0.097 0.032

R2 du modéle = 0.2001

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; BFI-10 = Inventaire des cinq grands facteurs de personnalité ; CEQ =
Questionnaire des expériences créatives ; MAC = Echelle d’ajustement mental au cancer ; MF1-20 = Inventaire multidimensionnel de
la fatigue ; R2 : Coefficient de détermination ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.

Une diminution moins importante de la fatigue générale est observée chez les patients
présentant a baseline un score d’inflexibilité psychologique plus élevé (coef + SE : 1,74 + 0,465 ; p
= 0,0003). A I’inverse, une diminution plus importante de la fatigue est observée chez les patients
présentant un score de dépression plus élevé a baseline (coef + SE : —0,265 £ 0,097 ; p = 0,0077). Le
modele présente un R? de 0,1413, indiquant qu’environ 14% de la variance observée dans 1’évolution
de la fatigue générale est expliquée par le modele (Table 12). Une synthése des facteurs externes

retrouvés pour les trois variables cliniques est présentée Figure 10.
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Table 12 : Résultats du modele linéaire multivarié examinant les facteurs externes influencant
I’ampleur de 1’évolution de la fatigue générale (N = 94)

Global (N =94)
Variables CoefficientzES P-valeur

BFI-10

Agréabilité 0.875+0.458 0.059
MPF1-24

Inflexibilité 1.74+0.465 0.0003
HADS

Dépression -0.265+0.097 0.0077

R2 du modéle = 0.1413

Légende : N = Nombre de sujets ; ES = Erreur standard ; BFI-10 = Inventaire des cing grands facteurs de personnalité ; MPFI-24 =
Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; ; HADS = Echelle hospitaliére d’anxiété et de dépression ; R? : Coefficient de
détermination ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.

Figure 10 : Synthése des facteurs externes (mesurés a TO) associés a 1’ampleur de 1’évolution des
variables cliniques d’intérét

Chimiothérapie +

= Fatigue physique +
Jpotis) (p=00014)
Eh Dépression —
(p=0,018) Réduction activités - (pi 0,0077)
Réduction activités — (p=0032)
(p=10,0067) Expérience imaginative + Inflexibilite +
Régulation non adap + {p=0,031) (p=0,0003)
(p=0,049)
- . Ajustement positif +
Ajustement positif + _
(p=0013) (p=0,0019)
A DEPRESSION - A ANXIETE - A FATIGUE GENERALE -

Légende : signe + facteurs externes = score plus élevé a TO ; signe — facteurs externes = score moins élevé a TO ; signe — variables
cliniques (dépression, anxiété et fatigue générale) = moindre amélioration ; triangle = évolution des variables dans le temps (T1-T0) ;

adap = adaptative
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5) Discussion

Dans la discussion, nous avons choisi de nous concentrer sur les facteurs apparaissant comme
les plus pertinents selon nous au regard des variables d’intérét. Bien que d’autres associations aient
¢été observées, il a été nécessaire d’opérer certains choix afin de proposer une lecture claire de ces
analyses exploratoires. Les principaux résultats peuvent étre résumés comme suit. Tout d’abord,
I’ampleur des améliorations observées chez les patients ne semble pas dépendre du type
d’intervention : qu’ils aient participé a I’hypnose, a la méditation de pleine conscience ou a la TCAI,
le type d’intervention n’explique pas pourquoi certains patients évoluent plus que d’autres sur la
dépression, I’anxiété et la fatigue générale. Les résultats suggerent plutét le role de facteurs
psychologiques transversaux, notamment I’inflexibilité psychologique. Les patients présentant une
diminution plus importante de leur inflexibilité rapportent une amélioration plus importante de la
dépression et de I’anxiété, mais une amélioration moins marquée de la fatigue générale. Par ailleurs,
la dépression, 1’anxiété et la fatigue générale semblent étroitement liées et tendent a évoluer
conjointement chez les patients. Enfin, les patients plus agés ou ayant recu une chimiothérapie

rapportent une amélioration moins importante de leurs symptémes dépressifs.

Un premier résultat notable de ces analyses exploratoires est que I’ampleur des
améliorations observées ne semble pas dépendre du type d’intervention recu. Autrement dit, le
fait que certains patients s’améliorent davantage que d’autres ne semble pas dépendre du type
d’intervention regue, qu’il s’agisse de I’hypnose, de la méditation de pleine conscience ou de la TCAL
Ce résultat rejoint plusieurs travaux suggérant que, au-dela des différences entre approches, les
bénéfices observés en psychothérapie pourraient en partie reposer sur des facteurs communs plutét
que sur des techniques spécifiques propres a chaque intervention (Cuijpers et al., 2019). Dans cette
perspective, Wampold (2015) propose que ’efficacité des psychothérapies (par ex. les thérapies
cognitivo-comportementales, psychodynamiques ou de soutien) repose en grande partie sur des

facteurs généraux, tels que la relation de confiance avec le thérapeute (par exemple I’alliance
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thérapeutique ou I’empathie), ainsi que les attentes et 1’acceptation du traitement par le patient,
notamment lorsque celui-ci apparait cohérent avec ses attentes et ses représentations du changement.
De maniere convergente, des études mettent également en évidence plusieurs facteurs communs
associés aux résultats thérapeutiques, parmi lesquels les caractéristiques du patient, 1’attention et le
contexte thérapeutique, 1’espoir et les attentes positives induites par 1’intervention, la qualité de
I’alliance thérapeutique, les caractéristiques et comportements du thérapeute (par exemple I’empathie
ou la collaboration), ainsi que I’influence d’événements de vie extérieurs au traitement (Drisko, 2004;
Feinstein et al., 2015). Ainsi, les différences d’évolution observées entre les participants pourraient
étre davantage liées a certains facteurs liés aux interventions ou a certaines caractéristiques propres
aux patients, plutét qu’a la nature spécifique de I’intervention elle-méme. Toutefois, les analyses
réalisées ne permettent pas de répondre a la question d’une éventuelle équivalence entre les
approches. A ce stade, nous pouvons seulement avancer qu’elles pourraient représenter des voies
d’acces distinctes vers des mécanismes similaires dont la mobilisation pourrait varier selon les

individus.

En ce sens, un facteur transversal aux trois interventions émerge dans les différents modeles :
I’inflexibilité psychologique, qui apparait comme un facteur particulierement saillant dans nos
résultats. Concrétement, les patients qui s’améliorent davantage sur 1’inflexibilité présentent des
améliorations plus marquées de la dépression et de I’anxiété mais une amélioration moins importante
de la fatigue générale. Des travaux suggerent que ’inflexibilité psychologique ne se réduit pas au
simple contraire de la flexibilité psychologique, mais pourrait correspondre a un facteur distinct
important & considérer en tant que tel (Christodoulou et al., 2023; Malo et al., 2024). L’inflexibilité
psychologique renvoie a un ensemble de six dimensions étroitement liées : I’évitement expérientiel,
la fusion cognitive, 1’attachement au concept de soi, la difficulté a étre en contact avec le moment
présent, le manque de clarté concernant ses valeurs et I’incapacité a engager des actions cohérentes

avec celles-ci (Gonzalez-Fernandez et al., 2017). Selon le modéle proposé par (Hayes et al., 2006),
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initialement développé dans le champ de la thérapie ACT (Acceptance and Commitment Therapy),
I’inflexibilité psychologique est conceptualisée comme un processus central impliqué dans la
souffrance psychologique. En ce sens, plusicurs travaux décrivent ’inflexibilité psychologique
comme un mécanisme psychopathologique impliqué dans la dépression et les troubles anxieux
(Gonzalez-Fernandez et al., 2017; Kashdan & Rottenberg, 2010; Malo et al., 2024; Novakov, 2021)
voire comme un préedicteur des symptémes dépressifs et anxieux, entre autres (Woodruff et al., 2014).
Parce que ces mécanismes ne seraient pas spécifiques a un trouble particulier, Hayes va plus loin et
propose de conceptualiser I’inflexibilité psychologique comme un processus transdiagnostique,
susceptible de jouer un réle dans le maintien de diverses formes de souffrance psychologique, telles
que la dépression, 1’anxiété, le stress ou encore la douleur chronique, en limitant la capacité des
individus a s’adapter aux situations difficiles et a agir en accord avec leurs valeurs (Hayes et al.,
2006). Cette conceptualisation est soutenue par plusieurs travaux empiriques montrant que
I’inflexibilité¢ psychologique, ainsi que certaines de ses composantes comme la fusion cognitive et
I’évitement expérientiel, constitue un facteur transdiagnostique impliqué dans le développement et le
maintien de multiples troubles psychologiques, notamment les troubles anxieux et dépressifs
(Faustino et al., 2023; Levin et al., 2014). Dans le champ des interventions corps-esprit, une
intervention basée sur la méditation de pleine conscience, a identifi¢ I’inflexibilité psychologique
comme un mécanisme médiateur des effets de I’intervention sur I’épuisement professionnel, la
dépression, le stress et la fatigue de compassion chez des infirmieres en oncologie (Duarte & Pinto-
Gouveia, 2017). Ces résultats font écho aux observations de la présente étude, ou les patients qui
s’améliorent davantage sur I’inflexibilité psychologique présentent également les améliorations les
plus marquées sur les symptémes anxieux et dépressifs, suggérant que ce facteur pourrait constituer
un levier thérapeutique pertinent. Cependant, nos résultats mettent aussi en avant que les patients qui
s’améliorent davantage sur I’inflexibilité présentent des améliorations moins importantes de la fatigue
générale. Cette association contraste avec certains travaux rapportant une corrélation positive entre

inflexibilité et fatigue (Manning et al., 2022; Novakov, 2021; Plukaard et al., 2015). Une hypothese
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possible pourrait étre que la réduction de I’inflexibilit¢ implique temporairement des efforts
d’ajustement cognitifs et comportementaux susceptibles de mobiliser davantage de ressources, ce qui
pourrait atténuer a court terme 1’amélioration de la fatigue générale.

Au-dela de I’inflexibilité psychologique, d’autres facteurs semblent expliquer I’ampleur des
améliorations observées. En particulier, nos résultats mettent en évidence des relations étroites entre
certaines dimensions de la fatigue (fatigue mentale, réduction des activités et réduction de la
motivation) et les symptdmes de détresse émotionnelle. Concrétement, les patients présentant une
amélioration plus forte sur la réduction des activités rapportent également des diminutions plus
importantes des symptémes dépressifs. De méme, les patients présentant des améliorations plus
importantes de la fatigue mentale et de la réduction de la motivation présentent également des
diminutions plus importantes des symptomes anxieux. Enfin, les patients qui présentent une
diminution plus importante des symptémes dépressifs montrent également les améliorations les plus
importantes de la fatigue générale. Ces observations sont cohérentes avec une revue systématique
réalisée sur 59 études en oncologie et qui a mis en évidence des associations robustes entre la fatigue
liée au cancer, la dépression et 1’anxiété, soutenant 1’idée d’une interdépendance étroite entre ces
dimensions, tout en soulignant I’absence de conclusions possibles quant au sens de ces relations
(Brown & Kroenke, 2009). Dans une perspective centrée sur les relations entre symptdmes, des
analyses en réseau ont montré que la dépression peut occuper une position centrale au sein du cluster
symptomatique fréquemment documenté en oncologie (voir introduction) et entretenir des relations
significatives avec plusieurs dimensions de la fatigue (Baussard et al., 2024; Grégoire et al., 2025),
bien que certaines études identifient aussi la fatigue comme symptéme central dans ces réseaux
(de Rooij et al., 2021; Rha & Lee, 2021). Plus spécifiquement, ces travaux suggerent que les
fluctuations de I’intensité des symptomes dépressifs sont associées a des fluctuations concomitantes
de plusieurs dimensions de la fatigue (Baussard et al., 2024). Ces observations soutiennent les
résultats de la présente étude, en suggérant que les améliorations observées dans ces différentes

dimensions symptomatiques pourraient s’inscrire dans des trajectoires d’amélioration
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interdépendantes. Par ailleurs, dans le cadre d’une intervention combinant auto-hypnose et auto-
bienveillance proposée a des patients ayant terminé leurs traitements oncologiques, les évolutions de
la dépression, de I’anxiété et des inquiétudes ont été identifiées comme des facteurs associés a
I’évolution de la fatigue, qui pourraient expliquer I’impact positif de 1’intervention sur la fatigue
(Grégoire et al., 2022b). Ainsi, cibler 1'un de ces symptomes, qu’il s’agisse de la fatigue ou de la
détresse émotionnelle, pourrait permettre de maximiser les améliorations observées dans les autres

symptdmes étroitement associés.

Parmi les facteurs externes susceptibles d’influencer I’ampleur des améliorations observées,
certaines caractéristiques cliniques, dispositionnelles et médicales mesurées a 1’inclusion apparaissent
importantes a discuter. Concrétement, les caractéristiques présentées par les patients avant
I’intervention semblent influencer I’ampleur des améliorations observées sur la dépression, 1’anxiété
et la fatigue. Premiérement, les patients faisant le moins d’activités (sous-dimension de la fatigue) a
baseline présentaient une amélioration plus grande de la dépression et de I’anxiété. De méme, les
patients ayant des niveaux plus élevés de symptdmes dépressifs a baseline présentaient une
amélioration plus grande de la fatigue générale. Si ces résultats vont une nouvelle fois dans le sens
de I’interdépendance de ces symptomes chez les patients en oncologie, comme mentionné ci-dessus
(Baussard et al., 2024; Grégoire et al., 2025, 2020a), ils suggerent aussi une marge de progression
plus importante chez les patients présentant initialement les niveaux les plus élevés pour ces
symptdmes. Par ailleurs, plusieurs travaux vont dans le sens de nos résultats en mettant en évidence
des liens étroits entre 1’engagement dans les activités et les symptomes dépressifs. Par exemple, une
méta-analyse a mis en évidence une association significative entre sédentarité et risque de dépression
(Huang et al., 2020). De plus, I’incapacité a réaliser les activités de la vie quotidienne a été associée
a un risque accru de symptdmes dépressifs dans la population générale (He et al., 2019) ainsi que
chez des survivants d’AVC (Li et al., 2023). A I’inverse, la participation a certaines activités de loisirs

a été associée a une diminution de la dépression (Bone et al., 2022). A I’inverse, la dépression peut
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¢galement constituer un facteur de risque de diminution de 1’activité physique ou de comportements
sédentaires (Roshanaei-Moghaddam et al., 2009). Dans ce contexte, on peut émettre I’hypothése que
la participation a une intervention impliquant un engagement dans une activité structurée pourrait
contribuer a augmenter le niveau global d’activité¢ des patients, ce qui pourrait €tre associé a des
améliorations plus marquées de la détresse émotionnelle chez ceux qui étaient initialement les plus
limités dans leurs activités. Enfin, les patients plus agés et ceux ayant recu une chimiothérapie
présentaient une amélioration moins importante de la dépression. Concernant I’influence de 1’age,
une ¢tude a montré qu’un age plus avancé au moment du diagnostic du cancer constitue un facteur
prédictif significatif d’une détresse psychologique plus élevée a 12 mois (Jagielski et al., 2020). Par
ailleurs, une étude longitudinale montrant que 1’age avancé est associé¢ a des trajectoires plus
défavorables de qualité de vie et a une persistance des symptémes dépressifs (Park et al., 2020).
D’autres travaux mettent en avant que vivre avec un cancer a un age avancé s’accompagne de défis
spécifiques susceptibles d’accentuer la vulnérabilité psychologique. D’une part, les patients agés
présentent plus fréeguemment des maladies chroniques concomitantes (p. ex., arthrite, affections
cardiaques, diabete), ce qui peut complexifier la gestion de la maladie et baisser la qualité de vie dans
cette population (Fenlon et al., 2013). D’autre part, le cancer pourrait accélérer certains processus liés
au vieillissement. Des données longitudinales montrent notamment que le diagnostic de cancer chez
les adultes agés est associé a un déclin plus marqué du fonctionnement physique et des activités de la
vie quotidienne, ainsi qu’a un risque accru de dépression par rapport a des individus du méme age
sans cancer (Leach et al., 2016). Les auteurs vont méme jusqu’a avancer 1'hypothése que le cancer
accélere le processus de vieillissement. Enfin, les patients plus 4gés survivants d’un cancer peuvent
vivre pendant de nombreuses années avec des séquelles physiques et émotionnelles persistantes des
traitements, soulignant I’importance d’une prise en charge globale et adaptée a leurs besoins
spécifiques (Fenlon et al., 2013). De son c6té, la chimiothérapie est associée a de nombreuses
conséquences somatiques (par exemple, atteintes gastro-intestinales, probléemes de fertilité,

ménopause prématurée, toxicités cardiaques, risque accru de cancer secondaire) (Azim et al., 2011,
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Di Fiore & Van Cutsem, 2009; Escalante et al., 2017; Lindley et al., 1992) et cognitives (par exemple
au niveau du fonctionnement psychomoteur, de la mémoire verbale ou de la mémoire de travail)
(Azim et al., 2011), susceptibles d’altérer la qualité de vie a court et a long terme. Ainsi, plusieurs
¢tudes montrent que I’exposition a la chimiothérapie est associée a une altération durable de la qualité
de vie (Lewandowska et al., 2020), et que son utilisation, comparativement a son absence, est liée a
une moins bonne qualité de vie au quotidien (Prigerson et al., 2015), notamment a long terme. Dans
ce contexte, la lourdeur des traitements et un age plus avancé pourraient contribuer a une altération

plus importante de la qualité de vie et donc constituer un frein a I’amélioration de la dépression.

6) Implications cliniques

Nos résultats indiquent que le type d’intervention proposé (hypnose, méditation AC ou TCAI)
ne constitue pas un facteur déterminant pour expliquer les différences d’amélioration observées sur
la dépression, 1’anxiété et la fatigue générale. Pour les cliniciens, ces résultats invitent, a ce stade, a
ne pas fonder le choix d’une intervention uniquement sur 1’idée qu’une approche serait globalement
supérieure aux autres pour la dépression, ’anxiété ou la fatigue générale, mais a tenir compte
également des caractéristiques du patient et des processus psychologiques susceptibles d’étre
mobilisés. Ainsi, le type d’intervention est probablement moins important que les facteurs
psychologiques que celle-ci va mobiliser chez le patient. L’inflexibilité psychologique apparait
comme une cible thérapeutique potentiellement prometteuse. Une étude a montré qu’une intervention
basée sur la pleine conscience réduisait 1’inflexibilité psychologique en favorisant une attention
ouverte et non jugeante aux expériences internes, ainsi qu’en favorisant 1’auto-compassion. En
diminuant les stratégies d’évitement expérientiel, ces mécanismes pourraient contribuer a une
amélioration de la dépression, du stress et de la fatigue de compassion (Duarte & Pinto-Gouveia,
2017). De maniere similaire, une intervention combinant pleine conscience et hypnose a montré des
bénéfices en modifiant la relation des patients a leurs symptémes, notamment par une réduction de

I’évitement expérientiel et de la fusion avec les pensées associées, plutdt que par une suppression
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directe du symptdme (Khazraee et al., 2023b). Ainsi, les interventions visant a modifier la relation
aux pensées, aux émotions et aux sensations corporelles, tout en favorisant des comportements guidés
par les valeurs personnelles, pourraient contribuer a améliorer certaines dimensions de 1’inflexibilité
psychologique et, par consequent, les symptomes dépressifs et anxieux (Hayes et al., 2006). Plus
largement, cela souligne I’intérét d’approches centrées sur des processus plutot que sur des techniques
spécifiques. Les résultats mettent également en évidence 1’interdépendance étroite entre la fatigue, la
dépression et 1’anxiété. Une plainte de fatigue persistante ne devrait donc pas étre considérée
isolément, mais plut6t étre évaluée dans un cadre clinique plus large incluant la détresse émotionnelle,
et inversement. Ces résultats soulignent 1’importance, pour les cliniciens, d’étre attentifs au fait
qu’une plainte de fatigue peut s’accompagner de symptomes anxieux ou dépressifs parfois moins
explicitement exprimés (et inversement), et que ces différentes dimensions doivent étre prises en
compte conjointement dans 1’accompagnement des patients. Enfin, I’étude met en évidence
I’existence de certaines caractéristiques susceptibles de limiter I’amélioration de certains symptomes.
Une amélioration moins marguée de la dépression est observée chez les patients plus agés ou chez
ceux ayant recu une chimiothérapie. En pratique, cela souligne la nécessité d’une attention
particuliere portée aux patients plus agés et qui bénéficient d’une chimiothérapie. Cela pourrait se
traduire par une surveillance plus importante de ces personnes, d’un dépistage plus systématique des
symptomes dépressifs chez ces derniers, de la mise en place plus précoce d’un soutien psychologique
ou psychosocial si nécessaire, ainsi que par une orientation facilitée vers les dispositifs de soins de

support afin de mieux répondre aux besoins spécifiques de ces patients.

7) Limites et perspectives
Les limites et perspectives générales de ce projet de recherche sont présentées dans la section

correspondante de la discussion générale.
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Plusieurs limites spécifiques doivent étre prises en compte dans I’interprétation de ces
résultats. Tout d’abord, les analyses réalisées avaient un objectif exploratoire visant a identifier des
facteurs associés a I’ampleur de 1’évolution des symptomes ; les résultats doivent donc étre interprétés
avec prudence et nécessitent d’étre confirmés dans de futures recherches. Par ailleurs, I’ensemble des
variables n’a pas été abordé dans la discussion, bien que certaines puissent faire 1’objet d’analyses et
d’interprétations intéressantes. Une autre limite de ces analyses réside dans le nombre important de
variables incluses dans les mode¢les au regard de la taille de 1’échantillon, ce qui peut augmenter le
risque d’associations fortuites et invite a interpréter ces résultats avec prudence. Les analyses ont
également été réalisees sur les données disponibles sans remplacement des données manguantes ;
toutefois, le taux de données manquantes étant faible, leur influence potentielle sur les résultats reste
limitée. Le groupe contrdle n’a pas été intégré dans ces analyses, ce qui limite les conclusions
concernant le réle spécifique des interventions dans I’évolution des symptomes par rapport a
I’absence d'intervention. Néanmoins, cela n’est pas problématique dans la mesure ou ces analyses
visaient a répondre a une autre question de recherche. Enfin, d’autres facteurs contextuels non
mesurés pourraient également contribuer aux améliorations observées, tels que la dynamique de
groupe, le fait d’étre pris en charge dans un programme structuré, la mise en sens de 1I’expérience ou
encore la reconfiguration identitaire entre autres. Par ailleurs, les patients inclus dans I’étude peuvent
également présenter des profils sociodémographiques, cliniques et psychologiques différents au

moment de I’inclusion, susceptibles d’influencer I’amélioration des symptomes.

Dans le prolongement des analyses mécanistiques réalisées, plusieurs perspectives de
recherche se dégagent. Tout d’abord, il serait pertinent d’examiner dans quelle mesure les
mécanismes identifiés se généralisent a d’autres dimensions cliniques, telles que I’insomnie, le
fonctionnement cognitif ou encore la douleur. Il serait également intéressant d’explorer d’autres
facteurs mécanistiques dans les futurs mode¢les tels que la rumination, 1’auto-compassion ou encore

le soutien social, afin d’enrichir la compréhension des processus impliqués (Cillessen et al., 2018;
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Nissen et al., 2021; Schellekens et al., 2017). Une étape importante consisterait ensuite a tester plus
directement ces mécanismes a 1’aide de designs spécifiquement congus a cet effet. Cela impliquerait
le recours a des modéles de médiation afin de préciser les chaines mécanistiques en jeu, en intégrant
par exemple I’inflexibilit¢ psychologique, ainsi qu’a des modéles de modération permettant
d’examiner le role prédicteur de certaines variables, telles que 1’age ou [’exposition a la
chimiothérapie. Enfin, afin de renforcer la robustesse de ces modeles, une approche plus dynamique
des mécanismes gagnerait a étre développée. L’intégration de mesures répétées a différents temps
permettrait en effet de mieux appréhender la temporalité des processus impliqués et de distinguer
ceux qui interviennent précocement de ceux qui émergent plus tardivement au cours de 1’évolution
des patients. Enfin, les analyses précédentes ont montré que le type d’intervention ne permettait pas
d’expliquer pourquoi certains patients présentent des améliorations plus marquées que d’autres au
sein des groupes d’intervention. Si certains facteurs transversaux ont été identifiés, ces résultats ne
permettent d’éclairer que partiellement la variabilité des évolutions observées entre les patients. Si
certains facteurs transversaux ont été identifiés, ces analyses n’offrent qu’une compréhension
partielle des différences d’évolutions observées. L’exploration de profils de I’ensemble de notre
échantillon a I’inclusion, pourrait dés lors constituer une piste d’investigation paralléle pour enrichir

cette réflexion.
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ETUDE 3 : - Analyse complémentaire —
Exploration des profils de patients a 1’inclusion et de
leurs trajectoires d’€volution apres les traitements

principaux contre le cancer

"Lors de cette transe, une phrase me traverse : "Je ne veux pas mourir".

Je fonds en sanglots, je suis toujours dans ma transe et je pleure.

C’est pour moi directement lié au cancer que j’ai vécu.

Puis au fur et a mesure ¢a bouge...

Mes mains sont sur mon buste, elles s’étivent dans [’air d 'un coté et de [’autre horizontalement.
En méme temps un son long, aigu, sort de ma bouche et dure longtemps, longtemps...

Ce son me fait du bien.

A la fin de la transe, je me sens bien, dans mon axe."

(participante du groupe transe-cognitive auto-induite)
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1) Contexte et objectifs de I’étude

Ces analyses complémentaires ont été conduites a la suite de plusieurs questionnements issus
des études 1 et 2. En effet, bien que des évolutions aient été observées au sein des interventions (étude
1), tous les participants débutent-ils ces derniéres avec des profils comparables ? Dans le cas contraire,
comment se répartissent-ils au sein des différentes interventions ? En effet, les patients peuvent
potentiellement présenter des configurations sociodémographiques, cliniques et psychologiques
variées a I’inclusion pouvant jouer sur les évolutions observées. Par ailleurs, I’étude 2 suggére que le
type d’intervention ne suffit pas a expliquer les trajectoires d’évolution de certains symptomes,
d’autres facteurs transversaux ou externes a 1’intervention semblant également intervenir. Dans ce
contexte, différents profils de patients au départ pourraient-ils influencer les évolutions des variables
cliniques et psychologiques ?

Dans cette perspective, des analyses de profils ont été réalisées a partir des variables
sociodémographiques, médicales, cliniques et psychologiques mesurées a 1’inclusion (T0). Ces
analyses ont été conduites sur I’ensemble de 1’échantillon afin d’identifier des profils de patients
indépendamment du groupe d’intervention et de caractériser I’hétérogénéité initiale de la population.
Cette analyse exploratoire se décline en trois temps a savoir :

(1) Identifier, a I’inclusion, des profils de patients présentant des configurations similaires au
niveau sociodémographique, clinique, et psychologique afin de mieux caractériser
I’hétérogénéité interindividuelle initiale.

(2) Examiner la répartition de ces profils entre les différents groupes afin d’évaluer leur
éventuelle association avec le type de prise en charge.

(3) Analyser si ces profils sont associés a des trajectoires d’évolution différenciées a court terme

(T1) sur les variables clinigues et psychologiques.

Ces analyses ayant un objectif exploratoire, aucune hypothese spécifique n’a été formulée a

priori quant au nombre ni a la nature des profils susceptibles d’étre identifiés.
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2) Méthode

Le design de I’étude, les critéres d’inclusion, les modalités de recrutement, la taille de
1’échantillon, la description des interventions ainsi que le détail des questionnaires utilisés ont déja
été présentes dans la section Méthode et ne seront donc pas re-décrits ici. Les variables retenues pour
ces analyses étaient identiques a celles de 1’étude 1 (voir Méthode de 1’étude 1). Seules les dimensions

de la personnalité (BFI-10) et I’expérience imaginative (CEQ) ont été ajoutées.

3) Analyses statistiques

L’ensemble des caractéristiques a baseline ont été décrites a I’aide de statistiques descriptives
adaptées : tables de fréquences (effectifs et pourcentages) pour les variables qualitatives, et médianes
et écarts interquartiles (Q1-Q3), ainsi que moyennes et écarts-types (ET) pour les variables

quantitatives.

Question : Les patients inclus dans [’étude présentent-ils différents profils au moment de l’'inclusion
? Si des profils distincts sont identifiés a l'inclusion, sont-ils répartis de maniere comparable entre
les différents groupes de ’étude ?

Afin  d’explorer cette question, une analyse exploratoire des caractéristiques
sociodémographiques, médicales, cliniques et psychologiques mesurées a 1’inclusion a été réalisée
afin d’identifier d’éventuels profils de patients. Cette analyse repose sur une méthode de clustering
non supervisée permettant de regrouper les participants présentant des caractéristiques similaires au
début de I’étude. Pour cette analyse, seuls les patients disposant de données complétes a I’inclusion
(c’est-a-dire sans valeurs manguantes) ont été inclus. Afin de réduire le nombre de variables a intégrer
dans I’analyse, une analyse factorielle combinant une analyse en composantes principales (ACP) pour

les variables quantitatives et une analyse en correspondances multiples (ACM) pour les variables
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qualitatives a été appliquée. Le nombre de composantes a garder a été déterminé sur base du critere
de Kaiser, consistant a conserver les composantes dont la valeur propre est strictement supérieure a
1. Ces composantes ont ensuite été utilisées pour réaliser une analyse de clustering selon la méthode
des k-moyennes (k-means). Pour sélectionner le nombre optimal de profils, un graphique de silhouette
a été généré en faisant varier le nombre de profils de 1 a 10 ; le nombre de profils maximisant la
largeur moyenne de silhouette a été retenu pour la classification. Les profils obtenus ont ensuite été
décrits en comparant la distribution des variables qualitatives a 1’aide d’un test du chi-carré et celle

des variables quantitatives a I’aide d’un test de Mann—Whitney.

Question : Les patients présentant des profils differents a baseline (TO) présentent-ils des trajectoires
d’évolution différentes a T1 sur les variables cliniques et psychologiques ?

Pour cela, I’évolution des variables cliniques et psychologiques a été examinée au sein de ces
profils afin d’explorer si les patients appartenant a différents profils initiaux présentent des trajectoires
d’évolution différentes a T1. Les évolutions des variables cliniques principales et secondaires ont
donc été compareées entre les profils obtenus a 1’aide d’un test de Mann—Whitney. De plus, les tailles
d’effet ont également été rapportées. Pour les variables quantitatives, le delta de Cliff a été présenté
(effet négligeable : d < 0,15 ; effet faible : 0,15 < d < 0,33 ; effet modéré : 0,33 <d < 0,47 ; effet
important : d > 0,47) et le V de Cramer a été utilisé pour les variables qualitatives (effet négligeable

: V<0,1; effet faible : 0,1 <V <0,3 ; effet modéré : 0,3 <V <0,5 ; effet important : V > 0,5).

Les analyses statistiques ont été réalisées a I’aide du logiciel R (version 4.2.0). Le niveau de

confiance a été fixé au seuil de 95% (p < 0,05). Les analyses ont été effectuées sur les données

disponibles ; les données manquantes n’ont pas été imputées ni remplacées.
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4) Résultats
4.1 Description de I’échantillon

Les caracteristiques sociodéemographiques générales de 1’échantillon global ne sont pas
détaillées ici, celles-ci ayant déja été présentées de maniére exhaustive dans la section résultats de
I’étude 1 (Voir Table 1, N = 157). A noter que les analyses de 1’étude 3 reposent sur un sous-
¢chantillon de 151 participants, en raison de 1’exclusion des individus présentant au moins une donnée
manquante sur les variables considérées. Ce choix de ne pas traiter les données manquantes a été
réalis¢ afin de conserver des données brutes, permettant d’explorer directement les relations
observées entre variables et de formuler des hypothéses sans introduire de valeurs estimées

susceptibles d’en modifier la structure.

4.2 Profils des patients a baseline

Sur I’ensemble des patients, 6 (3,8%) présentaient au moins une donnée manquante a
I’inclusion ; les analyses de cette section ont donc été réalisées sur 151 patients (96,2%).

Une analyse exploratoire a été réalisée afin d’identifier des groupes de patients présentant des
profils similaires au début de I’étude, sur la base de I’ensemble des variables sociodémographiques,
cliniques et psychologiques considérées simultanément. Cette approche visait a regrouper les patients
partageant des configurations proches de caractéristiques, tout en les distinguant de ceux présentant
des configurations différentes. Afin de déterminer le nombre de groupes le plus pertinent, plusieurs
solutions ont été testées en considérant un nombre de groupes allant de 1 a 10. Le graphique 2 a été
utilisé pour évaluer la qualité de ces différentes solutions. Ce graphique permet d’évaluer dans quelle
mesure les patients regroupés dans un méme groupe présentent des caractéristiques similaires entre
eux, tout en étant différents des patients des autres groupes. Dans notre cas, la solution a deux groupes
est celle qui présentait la meilleure distinction entre les patients, avec des groupes a la fois homogenes

en leur sein et différenciés entre eux. Elle a donc été retenue pour la suite des analyses.

138



Graphique 2 : Graphique de la largeur de silhouette moyenne en fonction du nombre de profils*
(N=151)

Nombre optimal de profils
0.15

0.10+1

\/‘\\\\ / \\/

0.051

Largeur moyenne de la silhouette

0.00+ /
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nombre de profils

*Note : Ce graphique permet de déterminer combien de groupes de patients peuvent étre distingués
dans les données, dans une approche exploratoire. L objectif est de regrouper les patients qui se
ressemblent entre eux. Chaque "profil* correspond a un groupe de patients présentant des
caractéristiques similaires. Ici, la largeur moyenne de silhouette est maximale pour une solution a
deux groupes, ce qui indique que cette solution offre la meilleure séparation entre les patients. La
solution a deux groupes a donc été retenue.

L’analyse a permis d’identifier deux groupes de patients présentant des caractéristiques
différentes au moment de 1’inclusion sur I’ensemble de I’échantillon (appelés profils 1 et 2).

Concernant les caractéristiques sociodémographiques et les traitements : Comparativement au
profil 1, les patients du profil 2 étaient moins souvent en couple (p = 0,034, V = 0,170), présentaient
moins fréguemment un antécédent de cancer (p = 0,020, V = 0,190) et avaient un délai plus long
depuis le diagnostic (p = 0,0495, d = 0,185).

Concernant les variables cliniques et psychologiques, les patients du profil 1 présentaient un
profil plus symptomatique et plus en difficulté que ceux du profil 2. En effet, le profil 2 rapportait des
scores significativement plus faibles pour I’ensemble des sous-échelles de fatigue (p < 0,001 ; d >

0,43), de I’insomnie (p < 0,001, d = 0.604) ainsi que pour I’anxiété et la dépression (p < 0,001 ; d >
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0,66). Ils rapportaient également un ajustement psychologique plus favorable, avec un ajustement
positif plus élevé (p < 0,001, d = 0,348) et un ajustement négatif plus faible (p < 0,001, d = 0,738),
ainsi qu’une régulation émotionnelle adaptative plus élevée (p = 0,0017, d = 0,296) et non adaptative
plus faible (p < 0,001, d = 0,402). Sur le plan de la personnalité, I’agréabilité¢ (p = 0,016, d = 0,223)
et la conscienciosité (p = 0,043, d = 0,187) etaient plus élevées dans le profil 2, tandis que le
névrosisme était plus faible (p < 0,001, d = 0,408). L’expérience imaginative y était également plus
faible (p = 0,031, d = 0,203). Les patients du profil 2 présentaient également une flexibilité
psychologique plus élevée (p = 0,0012, d = 0.305) et une inflexibilité plus faible (p < 0,001, d =
0,594), ainsi que des niveaux d’insomnie plus faibles (p < 0,001, d = 0,604). Enfin, les scores des
sous-échelles évaluant les difficultés cognitives étaient significativement plus élevés dans le profil 2
ce qui correspond a un meilleur fonctionnement (p < 0,001 ; d > 0,34).

Un schéma récapitulatif est présenté Figure 11. La description de ces deux profils en fonction des

différentes caractéristiques mesurées a baseline est résumée a la Table 13.
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Figure 11 : Comparaison des deux profils retrouvés a 1’inclusion dans 1’échantillon global sur les
variables sociodémographiques, cliniques et psychologiques (N = 151)

Profil 2 g0
N=71 - symptomatique
Temps depuis le diagnostic (12 mois) Temps depuis le diagnostic (14 mois)
Groupe
1 En couple 1 Antécédent cancer N P | Antécédent cancer | En couple
ge
1 Détresse emotionnelle 1 Insomnie Genre | Insomnie | Détresse émotionnelle
T Fatigue 1 Difficultés cognitives Croyances‘ rehglt.euses | Difficultés cognitives | Fatigue
Niveau éducation
T Ajustement o Emploi - | Ajustement
psychologique négatif | Flexibilite Diagnostic T Flexibilitt  povehologique négatif
1 Régulation émotion- | Agréabilité Stade d'_e la maladie T Agréabilité | Régulation émotion-
nelle non adaptative Traitement nelle non adaptative
| Ajustement Extraversion T Ajustement
T Névrosisme  psychologique positif Ouverture d’esprit psychologique positif | Névrosisme
T Expérience Douleur | Expérience
imaginative | Conscienciosité 1 Conscienciosité imaginative
1 Inflexibilité | Régulation 1 Régulation | Inflexibilité
émotionnelle adaptative émotionnelle adaptative

Légende : 1 = davantage ; | = moins ; variables noires = variables sociodémographiques ; variables bleues = variables cliniques ;
variables violettes = variables psychologiques ; variables grises (a [’entrecroisement des profils) = variables retrouvées comme ne
différant pas entre les deux profils

Table 13 : Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et psychologiques selon les profils et
comparaison entre profils (N = 151)

Profil 1 Profil 2 P-valeur Taille d’effet
(N=71) (N =80)
Caracteéristiques sociodémographiques et médicales
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Age (année) 48.8 (10.4) 51.7 (9.29) 0.11 d=0.151
Délai depuis le diagnostic 15.3 (18.7) 18.9 (18.7) 0.0495 d=0.185
N (%) N (%)
Genre 0.90 V =0.000
Homme 4 (5.6%) 6 (7.5%)
Femme 67 (94.4%) 74 (92.5%)
Croyance religieuse 0.87 V =0.000
Non 23 (32.4%) 28 (35.0%)
Oui 48 (67.6%) 52 (65.0%)
Niveau éducation 0.13 V =0.110
Bachelier ou moins 33 (46.5%) 48 (60.0%)
Master ou plus 38 (53.5%) 32 (40.0%)
Emploi 0.92 V =0.000
Employé 42 (59.2%) 49 (61.3%)
Pas employé 29 (40.8%) 31 (38.8%)
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Profil 1 Profil 2 P-valeur Taille d’effet

(N=71) (N =80)
Statut marital 0.034 V =0.170
Dans une relation 55 (77.5%) 48 (60.0%)
Pas dans une relation 16 (22.5%) 32 (40.0%)
Diagnostic 0.80 V =0.000
Sein 51 (71.8%) 60 (75.0%)
Autre 20 (28.2%) 20 (25.0%)
Stade de la maladie 0.41 V =0.000
Pas de récidive 62 (87.3%) 65 (81.3%)
Récidive 2 (2.8%) 6 (7.5%)
Autre 7 (9.9%) 9 (11.3%)
Antécédent 0.020 V =0.190
Non 58 (81.7%) 76 (95.0%)
Oui 13 (18.3%) 4 (5.0%)
Chirurgie 0.31 V =0.060
Non 12 (16.9%) 8 (10.0%)
Oui 59 (83.1%) 72 (90.0%)
Chimiothérapie 0.63 V =0.000
Non 23 (32.4%) 22 (27.5%)
Oui 48 (67.6%) 58 (72.5%)
Hormonothérapie >0.99 V =0.000
Non 20 (28.2%) 22 (27.5%)
Oui 51 (71.8%) 58 (72.5%)
Radiothérapie 0.82 V =0.000
Non 35 (49.3%) 42 (52.5%)
Oui 36 (50.7%) 38 (47.5%)
N (%) N (%)
Fatigue — MFI-20
Général 16.6 (2.49) 13.8 (2.83) <0.001 d=0.536
Mentale 14.8 (3.35) 11.3 (3.48) <0.001 d=0.524
Physique 14.4 (3.14) 11.8 (3.33) <0.001 d=0.431
Motivation 11.7 (3.02) 7.88 (2.73) <0.001 d=0.648
Activités 13.3(3.11) 10.3 (3.27) <0.001 d =0.500
Détresse émotionnelle - HADS
Dépression 8.18 (3.00) 3.36 (2.36) <0.001 d=0.795
Anxiété 12.1 (3.25) 7.40 (3.60) <0.001 d =0.669
Totale 20.3 (4.98) 10.8 (4.06) <0.001 d=0.858
Ajustement psychologique au cancer - MAC
Positif 47.6 (5.03) 51.1 (5.93) <0.001 d=0.348
Négatif 37.7 (6.19) 28.6 (5.16) <0.001 d=0.738
Régulation émotionnelle - CERQ
Adaptative 67.2 (12.7) 74.2 (12.7) 0.0017 d=0.296
Non adaptative 34.1 (9.44) 27.8 (6.48) <0.001 d =0.402
Personnalité — BFI-10
Extraversion 3.47 (1.09) 3.49 (0.987) 0.99 d =0.001
Agréabilité 3.55 (0.775) 3.86 (0.684) 0.016 d=0.223
Conscienciosité 3.93 (0.776) 4.20 (0.582) 0.043 d=0.187
Névrosisme 3.73 (1.05) 2.97 (0.998) <0.001 d =0.408
Ouverture 3.72 (0.929) 3.76 (0.864) 0.84 d=0.019
Expérience imaginative - CEQ
Expérience imaginative 9.68 (4.41) 8.10 (4.23) 0.031 d=0.203

Flexibilité and inflexibilité — MPFI-24
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Profil 1 Profil 2 P-valeur Taille d’effet

(N=71) (N =80)
Flexibilité 3.54 (0.826) 3.90 (0.704) 0.0012 d =0.305
Inflexibilité 3.42 (0.733) 2.68 (0.607) <0.001 d=0.594

Douleur — EVA
Douleur 4.35 (2.51) 3.78 (2.39) 0.18 d=0.127

Insomnie— ISI
Insomnie 17.5 (4.88) 11.6 (5.14) <0.001 d=0.604
Difficultés cognitives — Fact-Cog

Déficits pergus 32.3 (14.4) 51.9 (10.6) <0.001 d=0.707
Autrui 12.8 (4.23) 15.2 (1.29) <0.001 d=0.348
Capacités 11.1 (4.49) 17.7 (4.09) <0.001 d=0.709
QoL 5.69 (4.10) 10.9 (3.37) <0.001 d = 0.660

Légende : N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; HADS = Echelle
hospitaliére d’anxiété et de dépression ; MAC = Echelle d’ajustement mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation
cognitive des émotions ; BFI-10 = Inventaire des cing grands facteurs de personnalité ; CEQ = Questionnaire des expériences
créatives ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; EVA = Echelle visuelle analogique ; 1SI = Indice de
sévérité de I'insomnie ; FACT-Cog = Evaluation fonctionnelle du traitement du cancer — Fonction cognitive ; d = delta de Cliff ; V =
V de Cramer ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.

Par ailleurs, la répartition des patients entre les différentes interventions ne différait pas
significativement entre les deux profils identifiés. Les patients présentant une charge
symptomatique plus élevée et ceux présentant une charge plus modérée étaient représentés de maniére
comparable au sein de chaque groupe, ce qui atteste d’une bonne équivalence entre les interventions
en termes de profils cliniques initiaux. Ainsi, bien que des profils distincts soient observés a

I’inclusion, ceux-Ci ne semblent pas s’orienter préférentiellement vers une intervention plutdt qu’une

autre (Table 14).
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Table 14 : Répartition des deux profils obtenus selon les conditions expérimentales (N = 151)

Profil 1 Profil 2 P-valeur Taille d’effet
(N=71) (N =80)
Groupe 0.34 V =0.050
Hypnose 20 (28.2%) 17 (21.3%)
Méditation AC 18 (25.4%) 14 (17.5%)
TCAI 15 (21.1%) 21 (26.3%)
Contrble 18 (25.4%) 28 (35.0%)

Légende : N = Nombre de sujets ; AC = Auto-compassion, TCAI = Transe cognitive auto-induite

Dans I’ensemble, les deux profils ne présentaient pas d’évolutions significativement
différentes sur la majorité des variables étudiées. Toutefois, quelques différences ont été observées
sur 3 variables. La diminution du score total de détresse émotionnelle (score total de HADS) était
significativement plus importante dans le profil 1 que dans le profil 2 (-3,0 [-7,0 ; -1,0] vs -2,0 [-4,0
; 1,0], p= 0,024, d = 0.228). De méme, la diminution de 1’ajustement psychologique négatif était
plus marquée dans le profil 1 comparativement au profil 2 (-4,0 [-6,0 ; 0] vs -1,0 [-4,0 ; 1,0], p =
0,014, d = 0.249). Une observation similaire était observée pour I’inflexibilité psychologique, dont
la diminution était également plus importante dans le profil 1 que dans le profil 2 (-0,42 [-1,17 ; -

0,083] vs -0,25 [-0,625 ; 0,167], p = 0,019, d = 0.236) (Table 15).
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Table 15 : Evolution des variables cliniques et psychologiques entre TO et T1 au sein des deux profils
(N =151)

Profil 1 Profil 2 P-valeur Taille d’effet
(N=71) (N =80)
Moyenne (ET) Moyenne (ET)
Fatigue — MFI-20
Général -1.74 (3.59) -1.96 (3.31) 0.41 d =0.083
Mentale -1.41 (4.21) -0.761 (3.72) 0.35 d =0.094
Physique -1.13 (3.31) -1.34 (3.61) 0.63 d =0.049
Motivation -1.36 (3.16) -0.451 (2.58) 0.087 d=0.172
Activités -1.49 (3.86) -0.634 (3.29) 0.18 d=0.134
Détresse émotionnelle - HADS
Dépression -1.36 (3.92) -0.239 (2.62) 0.052 d=0.196
Anxiété -2.43 (3.29) -1.39 (2.67) 0.076 d=0.178
Totale -3.79 (6.18) -1.63 (4.27) 0.024 d=0.228
Ajustement psychologique au cancer - MAC
Positif 0.754 (4.69) 0.366 (4.37) 0.65 d =0.046
Négatif -3.43 (5.61) -1.08 (5.29) 0.014 d =0.249
Régulation émotionnelle - CERQ
Adaptative 2.52(11.3) 2.14 (9.73) 0.86 d=0.017
Non adaptative -2.97 (6.70) -0.718 (5.79) 0.061 d=0.190
Flexibilité and inflexibilité — MPFI-24
Flexibilité 0.348 (0.827) 0.342 (0.641) 0.96 d =0.005
Inflexibilité -0.553 (0.756) -0.234 (0.685) 0.019 d=0.236
Douleur — EVA
Douleur 0.0164 (2.34) 0.0563 (2.56) 0.86 d=0.018
Insomnie— ISI
Insomnie -2.26 (4.74) -1.46 (3.88) 0.33 d=0.097
Difficultés cognitives — Fact-Cog
Déficits pergus 6.46 (14.2) 2.63 (7.22) 0.077 d=0.179
Autrui 0.820 (3.59) 0.0986 (1.42) 0.16 d=0.134
Capacités 1.15 (3.99) 0.465 (3.75) 0.33 d =0.098
QoL 1.36 (4.74) 1.32 (3.23) 0.49 d = 0.069

Légende : N = Nombre de sujets ; ET = Ecart type ; MFI-20 = Inventaire multidimensionnel de la fatigue ; HADS = Echelle
hospitaliére d’anxiété et de dépression ; MAC = Echelle d’ajustement mental au cancer ; CERQ = Questionnaire de régulation
cognitive des émotions ; MPFI-24 = Indice multidimensionnel de flexibilité psychologique ; EVA = Echelle visuelle analogique ; ISI
= Indice de sévérité de I'insomnie ; FACT-Cog = Evaluation fonctionnelle du traitement du cancer — Fonction cognitive ; d = delta
de CIiff ; les valeurs en gras indiquent des différences significatives.
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5) Discussion

Les analyses exploratoires visaient a examiner si des profils distincts de patients pouvaient
étre identifies a partir des caractéristiques sociodemographiques, médicales et psychologiques
mesurées a I’inclusion, et a explorer si ces profils présentaient des trajectoires d’évolution différentes
sur les variables cliniques et psychologiques étudiées. Les analyses réalisées a partir des données a
baseline ont permis d’identifier deux profils distincts de patients, 1’un caractéris€ par une
symptomatologie plus élevée et plus sévere (profil 1) que ’autre (profil 2). Malgré ces différences
initiales, les deux profils se répartissent de maniére comparable entre les différentes interventions de
I’étude. Par ailleurs, les deux profils présentent globalement des trajectoires d’amélioration similaires
au cours du temps, bien que des améliorations plus marquées soient observées pour la détresse
émotionnelle, 1’ajustement négatif au cancer et I’inflexibilité psychologique chez le profil le plus

symptomatique.

L’identification de deux profils distincts a I’inclusion suggeére que les patients ne se situent
pas tous au méme niveau sur le plan clinique et psychologique apres leurs traitements, certains
présentant une charge symptomatique plus élevée que d’autres. Cette variabilité entre les patients a
déja été mise en évidence dans plusieurs études longitudinales examinant les trajectoires d’évolution
de la qualité de vie chez des patients atteints de cancer. Par exemple, une étude menée aupres de 653
femmes atteintes d’un cancer du sein, recrutées dans les huit mois suivant le diagnostic et suivies
pendant 18 mois, a identifié plusieurs trajectoires distinctes de qualité de vie au cours du temps (Goyal
et al., 2018). La majorité des patientes présentaient des niveaux de qualité de vie modérés ou élevés,
associés a des profils psychosociaux plus favorables, caractérisés notamment par davantage de
soutien social, d’optimisme, un bien-étre spirituel plus élevé, des stratégies de coping actives et moins
de symptomes dépressifs, tandis qu’un sous-groupe présentait des niveaux de qualité de vie
durablement plus faibles ou en déclin, associés a davantage de symptémes dépressifs, une intrusion

plus importante de la maladie dans la vie quotidienne et des ressources psychosociales plus limitées.
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Des résultats similaires ont été observés dans une étude longitudinale menée aupres de 126 femmes
atteintes d’un cancer du sein nouvellement diagnostiqué, suivies depuis le début de la chimiothérapie
jusqu’a 12 mois apres la fin du traitement (Park et al., 2020). Cette étude a identifié deux trajectoires
principales de qualité de vie : une trajectoire caractérisée par une qualité de vie durablement faible et
une trajectoire caractérisée par une qualité de vie modérée. Les patientes appartenant au groupe
présentant la qualité de vie la plus faible rapportaient notamment des niveaux plus élevés de
dépression, d’anxiété et de fatigue. Par ailleurs, un age plus €levé et une charge économique percue
plus importante étaient également associés a cette trajectoire défavorable, suggérant que des facteurs
a la fois psychosociaux et sociodémographiques peuvent contribuer aux différences observées entre
les trajectoires. Enfin, une étude menée aupres de 130 patients atteints d’un cancer du poumon a
identifié quatre profils psychologiques distincts basés sur les niveaux d’anxiété, de dépression, les
styles de coping et le soutien social (van Montfort et al., 2020). Les patients appartenant aux profils
caractérisés par davantage de symptémes dépressifs et un coping évitant présentaient une qualité de
vie significativement plus faible que ceux présentant moins de symptdmes émotionnels et des
stratégies d’adaptation plus actives. Ces résultats suggerent que I’analyse de profils combinant
plusieurs dimensions cliniques et psychologiques peut permettre de mieux comprendre
I’hétérogénéité des expériences vécues par les patients. En revanche, contrairement a ces études ayant
mis en évidence un rdle important du soutien social, nos résultats montrent que les patients
appartenant au profil le plus symptomatique sont plus souvent en couple. Bien que la présence d’un
soutien social soit généralement associée a une meilleure qualité de vie (Kroenke et al., 2006, 2013;
Park et al., 2023), plusieurs travaux montrent que 1’expérience du cancer peut également perturber le
fonctionnement conjugal, notamment en affectant la communication, I’intimité¢ ou la satisfaction
relationnelle (Carroll et al., 2016; Naaman et al., 2009; Sprung et al., 2011) et perdurer plusieurs
années apres la fin des traitements (Naaman et al., 2009). Ces perturbations peuvent étre associées a
une augmentation de la détresse émotionnelle chez certains patients, pouvant se manifester

notamment par des symptomes d’anxiété et de dépression, ainsi que par des sentiments de solitude
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ou de retrait émotionnel (Naaman et al., 2009; Sprung et al., 2011). Dans ce contexte, il est possible
que les difficultés relationnelles liées a la maladie contribuent partiellement aux différences observées

entre les profils, bien que cette hypothése nécessite d’étre examinée dans de futures recherches.

Par ailleurs, les deux profils identifiés se répartissent naturellement de maniere équilibrée
entre les quatre groupes de I’étude. Ce résultat suggere que les participants n’ont pas été attirés par
une intervention plus qu’une autre au regard de leurs caractéristiques initiales mais se sont repartis de
maniere homogeéne entre les groupes. Cette observation est cohérente avec des travaux antérieurs
montrant que les groupes demeurent globalement comparables a I’inclusion dans les designs basés
sur les préférences (Grégoire et al., 2017a; Leykin et al., 2007). Cette répartition relativement
homogeéne constitue un élément important sur le plan méthodologique, dans la mesure ou elle suggére
que les différences observees dans le temps ne peuvent pas étre attribuées a une concentration

particuliére de certains profils dans une intervention donnée.

Concernant I’évolution des variables étudiées au sein des deux profils de patients, nos résultats
indiquent que I’ensemble des participants, indépendamment de leur profil d’appartenance, présentent
des améliorations similaires a court terme sur un large éventail de variables. Ces observations
suggerent que les différences initiales de vulnérabilité entre les patients n’influenceraient pas
significativement les trajectoires pour une majorité des variables. Ce résultat ne va pas dans le sens
d’une étude récente menée aupres de 124 survivantes d’un cancer du sein évaluées durant 1’année
suivant la fin des traitements primaires qui a mis en évidence trois trajectoires distinctes de qualité de
vie : une trajectoire faible, une trajectoire modérée et une trajectoire élevée (Park et al., 2023). Les
patientes appartenant aux trajectoires les plus favorables présentaient moins de symptémes physiques
et psychologiques, ainsi que des niveaux plus élevés de soutien social et d’auto-efficacité (Park et al.,
2023). A P’inverse, nos résultats mettent méme en évidence que le profil le plus symptomatique

s’améliore davantage sur la détresse émotionnelle globale, I’ajustement psychologique négatif et
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I’inflexibilité psychologique que le profil moins symptomatique, méme s’il convient de souligner
que I’ampleur des effets observés demeure faible. Il est probable qu’un effet de marge d’amélioration
joue un role : des niveaux initiaux plus éleves pourraient offrir une plus grande possibilité de
progression. En ce sens, une étude portant sur une intervention de méditation de pleine conscience en
ligne a montré que des niveaux plus élevés de dépression a baseline étaient significativement associés
a une amélioration plus importante des symptomes d’anxiété a la fin de I’intervention (Nissen et al.,
2021). 1l est possible que les patients présentant davantage de difficultés de détresse émotionnelle
soient plus engagés dans I’intervention. Toutefois, cet argument ne suffit pas a lui seul, puisque
d’autres variables tout aussi €élevées a I’inclusion n’évoluent pas différemment selon le profil. Une
autre hypothese est que ce réesultat puisse refléter le mode de fonctionnement des interventions.
Celles-ci pourraient agir sur certains processus psychologiques spécifiques, tels que I’inflexibilité
psychologique ou I’ajustement au cancer, comme le suggerent plusieurs études (Duarte & Pinto-
Gouveia, 2017; Fox et al., 2016; Grégoire et al., 2020a; Khazraee et al., 2023a, 2023b; Marais et al.,
2020; Tacon et al., 2004, 2005). Dans le modéle proposé par Hayes (2004), ainsi que dans plusieurs
travaux empiriques, l’inflexibilit¢é psychologique apparait étroitement associée a la détresse
émotionnelle (Gonzalez-Fernandez et al., 2017; Krok et al., 2024; Proctor et al., 2023), tout comme
I’ajustement au cancer (Branddo et al., 2017; Fasano et al., 2020). Dans cette perspective, il est
possible que ces processus constituent des cibles privilégiées des interventions, ce qui pourrait
contribuer a expliquer pourquoi les patients les plus vulnérables en tireraient davantage de bénéfices.
Néanmoins, compte tenu du caractere exploratoire de ces analyses et de la faible ampleur des effets
observés, ces interprétations doivent étre considérées avec prudence et nécessiteraient d’étre

examinées dans de futures recherches.

6) Implications cliniques
L’identification de profils distincts de patients a partir des données recueillies a I’inclusion

souligne que les patients ayant terminé leurs traitements principaux contre le cancer ne constituent
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pas un groupe homogeéne sur les plans clinique et psychologique. En revanche, 1’absence de
différences majeures dans les trajectoires d’évolution indique que, malgré des niveaux initiaux de
vulnérabilité variables, les patients pourraient répondre de maniére relativement homogene aux
interventions, ce qui ne constituerait pas un argument en faveur de la mise en place de stratégies
différenci¢es selon les profils. Néanmoins, il pourrait tout de méme é&tre pertinent d’identifier
précocement le patients les plus symptomatiques ou vulnérables afin d’adapter le niveau de soutien a
leurs besoins spécifiques et de prévenir la persistance des difficultés psychologiques et
symptomatiques au cours du parcours de soins. Par ailleurs, le fait que ces interventions apparaissent
attractives pour des patients aux profils de vulnérabilité variés suggere leur pertinence pour une

utilisation large en oncologie, aupres de populations cliniques hétérogenes.

7) Limites et perspectives

Les limites et perspectives géenérales de ce projet de recherche sont présentées dans la section
correspondante de la discussion générale.

Tout d’abord, les analyses de profils ont été réalisées dans une perspective exploratoire visant
a décrire I’hétérogénéité des patients a D’inclusion. Elles permettent ainsi d’identifier des
configurations symptomatiques et psychologiques au sein de I’échantillon, mais ne reposent pas sur
des hypotheses a priori ni sur un cadre explicatif. Par conséquent, ces profils ne peuvent pas étre
interprétés comme des facteurs explicatifs des effets observés dans les analyses d’efficacité a court
terme, ni comme des prédicteurs robustes de I’évolution des patients. Ensuite, le regroupement des
participants en catégories peut conduire a une simplification de la complexité et de la diversité des
profils cliniques, limite inhérente aux méthodes de clustering. Par ailleurs, les profils ont été définis
sur I’ensemble de 1’échantillon, incluant a la fois les participants ayant re¢u une intervention et ceux
appartenant au groupe contrdle. Dans ce contexte, les trajectoires d’évolution observées au sein des
profils ne peuvent pas étre attribuées a une intervention spécifique et doivent étre interprétées avec

prudence. Ces analyses permettent donc essentiellement de décrire comment les patients appartenant
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a ces profils évoluent dans le temps, sans pouvoir établir de lien causal avec les interventions
proposées. Enfin, les analyses ont été réalisées sur les données disponibles. Les données manquantes
n’ont pas été imputées, leur proportion étant faible et susceptible d’avoir un impact limité sur les

résultats.

Plusieurs perspectives de recherche peuvent étre envisagees a partir de ces résultats. Tout
d’abord, une premiére perspective consisterait a répliquer 1’identification des profils dans d’autres
¢chantillons afin d’évaluer leur robustesse, leur reproductibilité et leur généralisation a d’autres
populations de patients. Une autre perspective consisterait a explorer, en amont et au cours du
parcours de soins, les facteurs susceptibles de contribuer a la constitution de profils plus vulnérables
que d’autres. Par ailleurs, il pourrait &tre intéressant d’affiner la compréhension des profils,
notamment en explorant des profils spécifiques a chague intervention ou en intégrant des variables
plus directement liées a 1’expérience vécue et a I’engagement dans la pratique. De telles approches
pourraient permettre de mieux capturer 1’hétérogénéité des patients et des réponses aux interventions.
Enfin, une autre piste consisterait a adopter une approche longitudinale des profils, notamment a
I’aide d’analyses de transition latente afin d’examiner leur évolution au cours du temps (Collins &
Lanza, 2013). Cela permettrait non seulement d’identifier d’éventuelles transitions entre profils, mais
aussi de mieux comprendre les facteurs associés a ces transitions et aux trajectoires d’adaptation des

patients.
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DISCUSSION GENERALE

Envol

Entre les ombres et la terre déplumée
corbeau tu trembles

L’orage crache ses pommes de feu
Tu te caches sous un porche

couvert de lierre

A la frontiére du réve

corbeau tu renais

en corps

Ton visage au bec jaune

picore les étoiles

leur diademe de lumiére

Tu voles sur [’échelle cosmique
entre les bras du ciel

La forét tabernacle de ton amour
efface le sommeil

agrippé a ta chevelure ébéne

L’ hiver dégrisé

des jupes de feuillage
frissonnent

Naissance de la fleur du désir

Tu t’éveilles

ceeur de chair

entre les draps rouges de |’aurore

De la pointe du pied a la cime du regard
la séve de ton souffle

s’ accorde au soleil levant

Tu danses

(Bénédicte Lefeuvre)



1) Résume des résultats

Cette thése avait pour ambition d’examiner trois approches complémentaires : I’hypnose, la
méditation d’auto-compassion et la transe cognitive auto-induite chez des patients ayant terminé leurs
traitements principaux contre le cancer.

La premicre étude avait pour objectif d’évaluer les effets a court terme de ces interventions
sur la qualité de vie (variables cliniques) ainsi que sur certaines variables psychologiques. Les
résultats montrent que ces trois interventions sont associées a des améliorations communes et
spécifiques de plusieurs dimensions centrales de la qualité de vie, notamment la fatigue, I’insomnie,
I’anxiété, la dépression et le fonctionnement cognitif, ainsi qu’a des évolutions favorables de variables
psychologiques telles que I’ajustement psychologique, la flexibilité psychologique et la régulation
émotionnelle. Aucune amélioration de la douleur n’a toutefois été observée. Par ailleurs, seule une
amélioration de la régulation émotionnelle adaptative est observée dans le groupe contréle.

La deuxieme étude visait a examiner les facteurs qui expliquent les différences d’évolution
des symptomes entre les patients au sein des groupes d’intervention. Les analyses suggérent que les
différences d’évolution observées entre les patients sur la dépression, I’anxiété et la fatigue générale
ne semblent pas liées au type d’intervention regu. Elles apparaissent plutot associées a des facteurs
transversaux tels que I’inflexibilité psychologique ou les interactions entre certains symptomes. Par
ailleurs, I’age et le fait d’avoir recu une chimiothérapie semblent étre associés a une diminution moins
marquée de la dépression.

Enfin, la troisiéme etude visait a explorer s'il existait des profils de patients a 1’inclusion, a
examiner leur répartition entre les groupes ainsi que leur lien avec les trajectoires d’évolution. Les
analyses mettent en évidence deux profils distincts : I’'un caractérisé par une charge symptomatique
et une vulnérabilité psychologique plus élevées que I’autre. La répartition de ces profils s’avere
homogene entre les différentes conditions. De maniére genérale, les profils évoluent de fagon

similaire sur la plupart des variables cliniques et psychologiques. Quelques différences sont toutefois
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observées, certaines variables, notamment la détresse émotionnelle, I’ajustement négatif et
I’inflexibilité psychologique, évoluant plus favorablement dans le profil le plus vulnérable.

Pris ensemble, ces résultats correspondent a différents niveaux d’analyse d’un méme
phénomene : un niveau centré sur les effets globaux des interventions, un niveau portant sur les
facteurs associés aux variations interindividuelles au sein des interventions, et un niveau décrivant
les profils initiaux des patients au sein de I’échantillon global. Ces différentes focales offrent ainsi
des angles de vue complémentaires, permettant d’appréhender, en partie, la complexité des
trajectoires d’évolution des patients. La discussion s’attachera ainsi a situer ces résultats au regard du
contexte populationnel et expérimental de I’étude, a questionner les modéles de recherche et leurs
implications cliniques, puis a ouvrir une réflexion sur ces approches comme des espaces potentiels

de mise en sens et de reconfiguration de 1’expérience vécue par les patients.

2) Mise en perspective des résultats au regard du contexte populationnel et expérimental
Ces résultats mettent en évidence des effets positifs des interventions sur la qualité de vie des
patients. Néanmoins, leur compréhension nécessite d’aller au-dela d’une lecture centrée sur les seuls
outcomes, en tenant compte du contexte et des caractéristiques de 1’échantillon dans lequel ces
interventions ont €t¢é mises en ceuvre et vécues. Il convient dés lors de les remettre dans le contexte
des caractéristiques de I’échantillon et des modalités d’engagement dans les pratiques notamment en

lien avec le design de 1’étude basé sur les préférences.

2.1 Surreprésentation des femmes au sein de 1’échantillon
Plusieurs facteurs cliniques et sociaux semblent contribuer a la surreprésentation des femmes
parmi les utilisatrices d’approches complémentaires dans le contexte oncologique. Sur le plan
clinique, les patientes atteintes de cancer du sein recoivent plus fréquemment des traitements

combines (chirurgie, chimiothérapie, radiothérapie) que les hommes atteints de cancer de la prostate,
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chez lesquels la surveillance active et I’hormonothérapie occupent une place importante (Hann et al.,
2005). Cette lourdeur des traitements est associée a une altération plus marquée de la qualité de vie
et a un fardeau symptomatique plus élevé, pouvant favoriser le recours a des stratégies
complémentaires (Kristoffersen et al., 2013; Leonhardt et al., 2023; Tautz et al., 2012). Toutefois, la
séverité des symptdémes ne suffit pas a elle seule pour expliquer cette différence. Les travaux de
Merckaert et al. (2010) montrent en effet que le désir de soutien psychologique n’est pas directement
lie au niveau de détresse émotionnelle, mais dépend davantage des stratégies de recherche de soutien.
En effet, les femmes ont davantage tendance a rechercher une aide extérieure, notamment aupres de
professionnels ou de réseaux élargis, tandis que les hommes s’appuient plus fréquemment sur des
stratégies d’autorégulation individuelle, telles que le contréle émotionnel, la gestion autonome des
difficultés ou leur mise a distance, ou sur le cercle familial (Merckaert et al., 2010). Or, les approches
complémentaires impliquent précisément une démarche d’externalisation vers des intervenants ou
des dispositifs spécifiques, ce qui les rend plus compatibles avec les modes de coping privilégiés par
les femmes. Plus largement, cette différence s’inscrit dans des normes de genre qui encouragent
davantage les femmes a exprimer et partager leurs émotions, ce qui les conduit plus fréquemment a
privilégier des approches impliquant un soutien affectif ou relationnel (Alwhaibi & Sambamoorthi,
2016; Merckaert et al., 2010; Moynihan, 2002; Zhang et al., 2015), alors que les hommes font moins
appel a une aide extérieure, qu’il s’agisse de gérer des difficultés psychologiques ou de répondre a
des symptdmes physiques (Addis & Mahalik, 2003; Zhang et al., 2015). Ces normes valorisent, chez
les hommes, 1’autonomie, le contrdle émotionnel et une gestion plus instrumentale des difficultés, ce
qui peut freiner la reconnaissance du besoin d’aide et I’engagement dans des pratiques pergues comme
émotionnellement connotées (Courtenay, 2000; Springer & Mouzon, 2011). Cette tendance est encore
plus marquée chez ceux qui adhérent fortement aux normes masculines traditionnelles (Springer &
Mouzon, 2011). Des travaux prolongent cette lecture en montrant que les patients masculins ont
davantage recours a des pratiques pergues comme instrumentales, telles que des produits naturels ou

des ajustements alimentaires, reflétant une logique de coping orientée vers I’action (Hedderson et al.,
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2004; Klafke et al., 2014). Enfin, les sources d’information différent également selon le genre. Les
femmes s’appuient davantage sur des réseaux diversifiés incluant I’entourage, d’autres patientes, les
médias ou les professionnels de santé (Tautz et al., 2012), tandis que chez les hommes, le recours aux
approches complémentaires est plus souvent influencé par le ou la partenaire, qui joue un réle central

dans I’initiation ou le maintien de ces pratiques (Klafke et al., 2014).

Ces résultats invitent ainsi a repenser a la fois la communication et la structuration de ces
approches afin de mieux les aligner avec les attentes et les représentations des patients masculins, et
ainsi favoriser leur accés et leur engagement. Plusieurs pistes identifiées a partir de la littérature
pourraient étre envisagées. Celles-ci incluent notamment le renforcement de la formation des
professionnels de santé et de leur capacité a aborder ces pratiques, en restant attentifs a des besoins
de soutien parfois peu exprimés dans cette population (Addis & Mahalik, 2003; Merckaert et al.,
2010; Pituskin et al., 2007). L’accés a une information claire, pragmatique et fondée sur des données
scientifiques apparait également comme un levier potentiel pour limiter certaines résistances (Addis
& Mahalik, 2003; Merckaert et al., 2010; Robinson et al., 2008; Wilkinson et al., 2002). Par ailleurs,
une réflexion sur les formats proposés pourrait étre pertinente, en privilégiant des approches orientées
vers ’action, la psychoéducation ou la résolution de problémes, ainsi que des dispositifs individuels
ou en ligne favorisant 1’autonomie et limitant 1’exposition émotionnelle (Addis & Mahalik, 2003;
Chambers et al., 2011; Halbert et al., 2010; Helgason, 2001; Knols et al., 2005; Martin et al., 2015;
Naymark, 2006; Robinson et al., 2008; Thaxton et al., 2005; Visser, 2013). Enfin, certains travaux
suggerent que le moment de proposition dans le parcours de soins pourrait jouer un role, notamment
lorsque les besoins de soutien et de contrdle sont plus marqués, par exemple chez les patients dont
I’incertitude pronostique s’intensifie (Bishop et al., 2011; Merckaert et al., 2010; Wilkinson et al.,

2002).

La prédominance féminine observée dans notre échantillon peut ainsi étre interprétée a la fois

comme un biais dans le recrutement et comme le reflet de dynamiques culturelles influengant I’acces
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aux approches complémentaires en oncologie. Cette composition majoritairement féminine invite a
situer les résultats dans un cadre spécifique, limitant leur généralisation a I’ensemble de la population
oncologique. Plus largement, ces résultats soulignent 1I’importance de prendre en compte les
dispositions initiales des participants. L’engagement dans ces approches n’étant pas neutre, il s’inscrit

dans des dispositions spécifiques qui orientent la maniére dont les interventions sont investies.

2.2 Motivation initiale et dynamiques de sélection autour de la TCAI

Dans cette perspective, 1’analyse des attentes et de la motivation des participants avant le début
des interventions apporte des éléments de discussion. Alors que les attentes initiales relatives a
I’intervention étaient comparables dans 1’ensemble des groupes, la motivation revenait comme plus
élevée dans le groupe TCAI (10/10 vs. 9/10 dans les deux autres conditions expérimentales). Cette
faible différence doit étre interprétée avec prudence. Elle ne semble en effet pas refléter une disparité
marquée d’engagement, mais plutdt une légere intensification d’une motivation déja forte chez
I’ensemble des participants. Plusieurs €léments propres a cette intervention peuvent contribuer a

éclairer ce résultat

Tout d’abord, il s’agissait de la premicre investigation de la TCAI, et plus largement d’une
approche issue des pratiques traditionnelles chamaniques, dans un contexte clinique impliquant un
nombre important de patients. Ce caractére novateur a pu susciter un attrait particulier pour cette
approche. Attractivité qui s’illustre par le nombre important de personnes ayant manifesté leur intérét
pour la TCAI (plus de 200 candidats non inclus pour des raisons d’¢éligibilité et de capacité d’accueil).
Ce fort engouement a rempli les groupes trés vite entrainant des délais plus longs et a donc pu
contribuer au délai depuis le diagnostic retrouvé comme plus long dans cet échantillon et donc a une

reprise du travail, aussi observée dans cet échantillon.

Par ailleurs, il convient de souligner que certaines caractéristiques pratiques et socio-

économiques ont pu attirer davantage de participants et une forte motivation. Les modalités de
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formation, regroupées sur quatre jours, ont pu étre plus adaptées aux personnes ayant repris une
activité professionnelle, ce qui peut également étre mis en lien avec un niveau d’éducation plus éleve
comme mentionné dans la discussion de 1’étude 1 (APEC, 2023; Kennedy et al., 2007). Par ailleurs,
le caractere relativement colteux de cette intervention peut avoir favorisé la motivation de patients

disposant de moins de ressources économiques.

Enfin, la TCAI peut étre associée a des représentations susceptibles d’avoir contribué¢ a
I’engouement pour cette pratique, notamment a travers les récits fondateurs de Corine Sombrun et
leurs diffusions meédiatiques (ex : radio, film sur son histoire sorti en 2019) (Grégoire et al., 2024a).
Au cours des quatre dernieres décennies, les sociétés occidentales ont manifesté un intérét croissant
pour les pratiques issues du chamanisme, donnant lieu a I’essor de formes néo-chamaniques (Marie
etal., 2024). Ces pratiques s’inscrivent dans des cadres rituels et spirituels spécifiques qui structurent
I’expérience vécue (Marie et al., 2024) et sont susceptibles de mobiliser un imaginaire fort, nourri par
leur caractere particulierement expérientiel et immersif (Becci, 2025; Grégoire et al., 2021a). Dans
ce contexte, il est plausible qu’une partie de I’attrait pour la TCAI s’inscrive dans un mouvement plus
large de curiosité et d’ouverture envers des pratiques percues comme nouvelles, expérientielles ou
porteuses de sens. Cet attrait a pu étre renforcé par le cadre scientifique, susceptible de rassurer les

participants, comme rapporté de maniére informelle par certains participants de I’étude.

L’ensemble de ces éléments a ainsi pu contribuer a renforcer 1’attrait pour cette approche et,
par conséquent, la différence de motivation observée. Dans ce contexte, il apparait pertinent
d’examiner comment cette motivation €levée, retrouvée dans I’ensemble des groupes, se manifeste
au cours des interventions. A cet égard, le taux d’abandon peut constituer un indicateur

complémentaire du niveau d’engagement et d’adhésion aux différentes approches proposées.
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2.3 Taux d’abandon selon les interventions

Globalement, le taux d’abandon entre TO et T1 apparait relativement faible au sein de 1’étude.

Concernant la TCAI, I’absence de littérature antérieure ne permet pas de comparer
directement le taux d’attrition observé a d’autres études. Néanmoins, le trés faible taux d’abandon
(2,6%) constitue un indicateur encourageant, suggérant une forte congruence entre 1’intervention et
les attentes ou motivations des participants ayant choisi cette approche. Dans un contexte ou il s’agit
de la premiere investigation clinique de cette intervention, cette stabilité de participation représente
une donnée positive quant a sa recevabilité et a son potentiel d’engagement. Le format méme de
I’intervention, concentré en 4 jours, pourrait également étre moins contraignant que des interventions
réparties sur plusieurs semaines. Par ailleurs, ’accés gratuit a I’intervention dans le cadre de 1’étude,
alors qu’elle est coliteuse en dehors d’un protocole de recherche, a pu contribuer a maintenir la

motivation des participants.

Concernant la méditation AC, le taux d’abandon observé est faible (6,3%) comparé a celui
rapporté pour un programme de méditation pourtant spécialement congu pour les patients atteints
d’un cancer (MBCR), ou pres d’un tiers des participantes (32%) n’avaient pas complété I’ intervention
(Carlson et al., 2014). Ce contraste pourrait peut-étre refléter une meilleure adéquation entre les
attentes des participantes et la forme de méditation proposee ici. Carlson et al., (2014) montrent
d’ailleurs que les participantes assignées a I’intervention qu’elles préféraient rapportaient de meilleurs
résultats et étaient plus susceptibles de poursuivre le programme, ce qui suggére que la concordance

entre préférence et intervention favoriserait 1’engagement.

Par ailleurs, le taux d’abandon observé pour 1’hypnose dans notre étude (12,2%) est proche
de ceux rapportés dans deux études antérieures menées avec un design comparable en hypnose mais
intégrant une randomisation, qui rapportaient un taux d’abandon de 12% (Grégoire et al., 2020a) ou
encore de 15% (Grégoire et al., 2022b) juste apres 1’intervention (T1). Autrement dit, si le design
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basé sur les préférences permet une meilleure congruence entre attentes, motivation et intervention
recue, I’attrition semble également dépendre d’autres facteurs. Par exemple, le fait que les séances
d’hypnose se déroulent a 1’hopital, contrairement aux autres interventions, a pu influencer la
participation, certains patients pouvant étre réticents a retourner dans un lieu associé a leur parcours
de soins. Par ailleurs, certains patients ont rapporté que le format proposé de l'intervention ne
correspondait pas a leurs attentes, ce qui pourrait s’expliquer par la présence de temps d’échanges en
groupe, impliquant une participation plus active que celle anticipée initialement. Cela souligne
I’importance d’anticiper en amont ces aspects avec les participants, notamment en clarifiant les
modalités concrétes de 1’intervention afin de favoriser une meilleure adéquation entre attentes et

experience vécue.

Enfin, si le taux d’abandon plus élevé dans le groupe contrdle (28,3%) demeure informatif,
il est moins surprenant dans la mesure ou cette condition ne propose aucune intervention active
immeédiate (celle-ci étant proposée uniquement a la fin de I’étude, aprés un an et deux mois). Plusieurs
éléments peuvent toutefois expliquer ce taux d’abandon. Si une partie des participants ont intégré ce
groupe motivés par 1’idée de contribuer a la recherche, d’autres y ont été orientés parce que
I’intervention qu’ils souhaitaient initialement n’était plus disponible au moment de leur inclusion, ils
pouvaient toutefois en bénéficier ultérieurement et ont donc accepté de participer a 1’étude dans cet
intervalle de temps. Pour ces derniers, ce délai d’attente imposé a pu entrainer une baisse progressive
de leur motivation ou une perception de moindre pertinence du protocole, favorisant ainsi un retrait
plus fréquent. Il constitue néanmoins un rappel utile des limites des designs strictement randomiseés :
allouer un participant a une condition qu’il n’a pas choisie, voire qu’il percoit comme moins

pertinente, pourrait fragiliser la motivation et, par conséquent, I’engagement (Bicego et al., 2021).
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2.4 Implications méthodologiques : Design basé sur les préférences

Si la medecine fondée sur les preuves (Evidence-Based Medicine) recommande
traditionnellement la randomisation comme méthode de référence pour évaluer I’efficacité d’une
intervention (Hariton & Locascio, 2018; Sackett, 1997), son application aux interventions
psychologiques et complémentaires est discutée. Certains auteurs soutiennent sa valorisation en
psychologie comme une méthodologie susceptible de renforcer la qualité des pratiques et de
contribuer a une meilleure valorisation de la discipline (Durieux et al., 2017). D’autres soulignent que
la méthodologie des ECR a été développée principalement pour 1’évaluation de traitements
biomédicaux et qu’elle ne tient pas toujours compte de la complexité des problématiques
psychologiques (Shean, 2014). Ces limites sont particulierement saillantes dans le champ des
interventions complémentaires. Le principe de double aveugle y est difficilement applicable, dans la
mesure ou le patient sait nécessairement a quelle condition il appartient, ce qui peut influencer son
engagement et, in fine, les résultats observés (Shean, 2014). Dans ce contexte, certains auteurs
recommandent le recours a des designs basés sur les préférences afin d’évaluer I’efficacité d’une
intervention choisie et investie par les participants, plutét que de déterminer la meilleure option
thérapeutique indépendamment de leurs préférences (Kowalski & Mrdjenovich, 2013). Ici, le choix
méthodologique initial d’un design basé sur les préférences s’est appuyé sur des éléments de la
littérature (détaillés ci-dessous) ainsi que sur nos observations cliniques. En effet, le parcours des
patients en oncologie est souvent long et marqué par une succession de décisions médicales pour
lesquelles le choix du patient demeure limité, ainsi que par 1’exposition a des traitements lourds et a
leurs effets secondaires. Dans ce contexte, il nous a paru essentiel d’offrir aux patients la possibilité

de redevenir “acteurs” de leurs choix.

Cela s’est traduit par des niveaux élevés d’attente et de motivation, t¢émoignant d’un
investissement subjectif important dés I’inclusion. Cet engagement initial ne semble pas neutre

puisqu’il s’accompagne de faibles taux d’abandon dans les groupes d’intervention, en contraste
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avec le groupe controle. Ces observations rejoignent les données de la littérature montrant que la prise
en compte des préférences favorise une motivation plus élevee et une meilleure adhérence, tant dans
le domaine médical qu’en psychologie (Bicego et al., 2021; Hutchinson et al., 2021; King et al., 2005;
Preference Collaborative Review, 2009; Sedgwick, 2013). Une méta-analyse portant sur 26 articles,
incluant des interventions psychologiques et pharmacologiques, a montré que les patients (combinant
diverses problématiques psychologiques) recevant leur traitement préféré abandonnaient environ
deux fois moins fréquemment et présentaient une probabilité plus €levée d’amélioration clinique
(Swift & Callahan, 2009). Une revue systématique de 32 articles dans le domaine médical (N > 15
000 participants), incluant problématiques somatiques et psychologigues, a mis en évidence un taux
d’abandon plus ¢élevé dans les études randomisées (10,5%), comparativement a celles prenant en
compte les préférences des patients (8,8%) (King et al., 2005). De maniére concordante, une étude
portant sur I’hypnose chez des patients souffrant de douleur chronique a montré que la randomisation
pouvait constituer un facteur de non-engagement initial, comparativement a une intervention
explicitement choisie par le patient (Bicego et al., 2021), de méme que dans le domaine de la

méditation en oncologie (Carlson et al., 2014).

Au-dela de ses effets sur I’engagement et ’adhérence, la prise en compte des préférences
pourrait également influencer 1’évolution des outcomes. Nos résultats ont mis en évidence des
améliorations au sein des trois groupes d’interventions sur diverses variables, alors qu’aucune
évolution comparable n’était observée dans le groupe contrdle. Plusieurs travaux montrent qu’une
attitude positive envers une intervention, qu’il s’agisse d’hypnose ou de la TCC, tend a en renforcer
les effets, tandis qu’une perception défavorable peut au contraire en diminuer I’impact (Goossens et
al., 2005; Jensen & Patterson, 2005). Ces résultats s’inscrivent dans la continuité de données
antérieures. Par exemple, Carlson et al. (2014) ont montré, dans un essai randomisé comparant un
programme de méditation de pleine conscience adapté a 1‘oncologie, une thérapie de soutien-expressif

et une condition contrdle, que les participantes atteintes d’un cancer du sein assignées a leur

162



programme préféré (indépendamment du type d’intervention) présentaient une amélioration plus
importante du stress et de la qualité de vie a I’issue de I’intervention. Dans la méme perspective, des
travaux de notre équipe ont également mis en évidence des effets favorables de la combinaison ’auto-
hypnose/auto-bienveillance’ proposée a des patients souffrant de douleur chronique ou atteints de
cancer, avec une bonne adhésion des patients lorsque ceux-ci avaient la possibilité de choisir leur
groupe d’intervention (Grégoire et al., 2017a). Par ailleurs, une étude a montré que les patients
souffrant de dépression appariés a leur préférence présentaient une reduction significativement plus
importante des symptdmes a 3 mois comparativement aux patients non appariés. En revanche, a 9
mois, bien que les patients appariés restent légerement moins symptomatiques, la différence entre les
groupes n’est plus statistiquement significative. Autrement dit, dans certains cas, recevoir le
traitement souhaité semblerait surtout accélérer la trajectoire d’amélioration initiale plutét que
modifier substantiellement le niveau final de rémission (Lin et al., 2005). Dans ce cadre, il est
plausible que I’alignement entre les préférences des patients et I’intervention regue ait contribué aux
effets observés dans notre étude en renforgant I’engagement, les attentes et I’investissement dans les

pratiques proposées.

Toutefois, I’intégration des préférences dans le design souléve la question de la validité
méthodologique et de la comparabilité initiale des groupes. Les ECR sont souvent considérés comme
le gold standard car ils permettent une répartition aléatoire des participants et limitent les différences
entre les groupes a I’inclusion (Stolberg et al., 2004). Dans notre étude, I’absence de différences
majeures entre les groupes a I’inclusion sur la plupart des variables sociodémographiques et
cliniques suggere qu’une forme de répartition spontanée des patients s’est opérée, sans concentration
excessive de patients plus symptomatiques dans une intervention spécifique. Notre design basé sur
les préférences n’a donc pas compromis la comparabilité initiale des groupes, tout en favorisant une
forte adhésion des participants. Ces résultats sont cohérents avec ceux de la littérature. Une étude a

¢galement montré I’absence de différence significative entre patients appariés ou non a leur
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intervention preférée chez des patients atteints de dépression sévére (Leykin et al., 2007). De plus,
une ¢tude antérieure menée par notre équipe, dans laquelle les femmes atteintes d’un cancer du sein
pouvaient choisir une condition parmi quatre (auto-hypnose/auto-bienveillance, yoga, TCC,
contr6le), a également montré que les quatre groupes restaient globalement comparables a I’inclusion
(Grégoire et al., 2017a). Malgré cette comparabilité globale, certaines différences étaient tout de
méme observées sur quelques parameétres contextuels (niveau d’éducation, statut professionnel, délai
post-diagnostic, motivation et insomnie). Ces variables ont été intégrées aux analyses afin de limiter
leur impact sur I’interprétation des résultats. Dans un design strictement randomisé, 1’attribution aux
conditions expérimentales est indépendante des caractéristiques des participants. A 1’inverse, dans un
design baseé sur les préférences, cette attribution reflete en partie les caractéristiques individuelles, ce
qui en fait un élément particulierement intéressant a analyser car non arbitraire. Dans cette
perspective, ces différences ne constituent pas uniquement des biais potentiels, mais peuvent

¢galement étre envisagées comme des résultats en soi, porteurs d’informations cliniques.

Dans ce contexte, un ensemble d’éléments convergents (niveaux ¢levés de motivation initiale,
faibles taux d’abandon dans les groupes d’intervention comparativement au groupe contrdle,
évolutions favorables des outcomes associées a des tailles d’effet modérées voire importantes)
suggerent que les changements observés ne s’inscrivent pas dans un contexte neutre. Pris ensemble,
ces ¢léments plaident en faveur de 1’existence d’un effet 1i¢ aux interventions par rapport au groupe
contrdle, sans toutefois permettre d’en établir formellement la causalité, ce qui nécessitera d’étre

confirmé par des études futures.

Ces résultats prennent un sens particulier au regard du design de I’étude, qui a permis
d’évaluer ces interventions dans des conditions plus proches de la pratique clinique habituelle plutot
que dans des conditions optimales, ou les patients ont la possibilité de se tourner vers différentes
approches complémentaires en fonction de leurs préférences personnelles. Ce type de design permet

ainsi de se rapprocher davantage des conditions de la pratique clinique réelle et serait donc plus
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facilement généralisable (Mishra et al., 2022; Patsopoulos, 2011). En somme, ces éléments invitent a
considérer le design basé sur les préférences non comme une alternative “moins rigoureuse” aux ECR,
mais comme un choix méthodologique cohérent avec la complexité des interventions expérientielles

et des approches complémentaires.

3) Repenser les modeles de recherche et d’intervention

Nos résultats mettent en évidence des améliorations significatives de la qualité de vie au sein
des groupes d’intervention (¢tude 1). Toutefois, ces améliorations varient d’un patient a 1’autre et ne
semblent pas liées aux spécificités des approches, mais plutdt associées a des facteurs transversaux
et a certaines caractéristiques sociodémographiques (étude 2). Ces éléments invitent a compléter la
lecture centrée sur 1’efficacité spécifique des interventions, en suggérant 1’intérét d’examiner plus
largement les processus communs susceptibles de sous-tendre les changements observés. Ils plaident
également en faveur d’une approche davantage personnalisée, tenant compte des caractéristiques, des

besoins et des dynamiques propres a chague patient.

3.1 Du modéle symptomatique a une approche centrée sur les processus de
changement

La recherche clinique en psychologie s’est historiquement développée sur un paradigme
largement inspiré de la médecine, dans lequel les problématiques psychologiques sont
conceptualisées comme des entités pathologiques relativement distinctes (APA, 2013) et susceptibles
d’étre ciblées par des interventions spécifiques (Hofmann & Hayes, 2019; Thompson-Hollands et al.,
2014). Dans ce cadre, I’évaluation de I’efficacité d’une intervention psychologique repose
principalement sur sa capacité a produire une amélioration significative d’un symptéme ou d’un
diagnostic donné, supposé relativement homogene au sein d’un groupe de patients (Hayes et al., 2019;
Hofmann & Hayes, 2019; Thompson-Hollands et al., 2014). Ce paradigme a ainsi conduit, au cours

des trois derniéres décennies, & une orientation massive de la recherche visant a associer des
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protocoles standardisés a des troubles/symptomes spécifiques, générant une accumulation
considérable de données empiriques dans la littérature dans une tentative de faire correspondre de
maniere systématique des traitements a des categories syndromiques (Hofmann & Hayes, 2019). Si
ce modele a permis des avancées majeures, notamment en termes de standardisation des prises en
charge et de validation empirique des traitements, ses limites apparaissent de plus en plus clairement
dans la littérature contemporaine et au sein de la pratique clinique (Hayes et al., 2019; Hofmann &

Hayes, 2019; Thompson-Hollands et al., 2014).

D’une part, les analyses dynamiques suggerent que les manifestations symptomatiques ne sont
pas universelles, mais varient selon les individus (Hayes et al., 2019). Dans cette perspective, des
symptdmes similaires peuvent étre sous-tendus par des processus psychologiques différents. Par
exemple, dans le contexte de troubles liés au traumatisme, I’amélioration de la détresse psychologique
peut étre associée, chez certains patients, a des modifications des schémas cognitifs dysfonctionnels,
tandis que chez d’autres, elle est davantage liée a des processus tels que la défusion cognitive ou
I’acceptation des expériences internes difficiles (Hayes et al., 2019). Ainsi, un méme diagnostic peut
reposer sur des processus sous-jacents différents et conduire a des trajectoires cliniques distinctes,
tandis que des diagnostics différents peuvent partager des mécanismes communs et répondre a des
interventions similaires, ce qui tend a invisibiliser les processus de changement (Hayes et al., 2019;
Hofmann & Hayes, 2019; Yan, 2017). D'autre part, modéliser un trouble psychologique comme une
entité relativement homogene conduit a des analyses fondées sur des moyennes de groupe qui tendent
a masquer les dynamiques individuelles, limitant la précision des conclusions ainsi que leur portée
clinique (Hayes et al., 2019). Dans cette perspective, 1’efficacité des interventions apparait difficile a
interpréter : si des effets moyens sont observés, ils ne permettent pas de déterminer pour quels
individus, ni dans quelles conditions, ces interventions sont réellement bénéfiques. Cette absence de
compréhension limite la capacité a adapter les interventions a la singularité des patients et au contexte

pourtant déterminants dans la mani¢re dont une intervention est investie et dans les effets qu’elle
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produit (Davidson & Kaszniak, 2015; Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019; Thompson-

Hollands et al., 2014).

Dans ce contexte, plusieurs auteurs défendent un changement de paradigme de la recherche
en psychologie clinique, consistant a passer d’une approche centrée sur les troubles a une approche
centrée sur les processus de changement (Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019). Dés lors,
I’enjeu scientifique ne consiste plus seulement a comparer 1’efficacité relative des protocoles ou a
déterminer quelle pratique serait supérieure en termes de bénéfices cliniques, mais a identifier les
processus de changement qu’ils mobilisent ainsi que les conditions dans lesquelles ces processus sont
activés (Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019; Kowalski & Mrdjenovich, 2013). Dans cette
optique, les processus de changement, par nature multiniveaux (biologiques, cognitifs et sociaux) et
dynamiques, apparaissent comme des cibles plus pertinentes pour comprendre et modifier le
fonctionnement psychologique. Cela conduit & deplacer 1’effort de recherche d’une logique centrée
sur la question de I’efficacité (visant a déterminer quelle intervention serait la plus efficace pour un
trouble donné) vers une approche s’intéressant a 1’identification des processus susceptibles de
produire des changements spécifiques, chez des individus particuliers et dans des conditions données.
Cela, afin de considérer les conditions dans lesquelles une intervention est choisie et investie par le
patient, et la maniére dont cette adéquation peut influencer I’ampleur et la dynamique du changement

(Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019).

Parmi les approches scientifiques concrétes envisagées, les modeles de médiation et de
modération occupent une place centrale, en ce sens qu’ils permettent de tester des hypotheses sur les
mécanismes du changement et, selon le design des études, d’en proposer une interprétation causale
(Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes, 2019; Kazdin, 2007; Nock, 2007; Temoshok & Wald, 2002).
Certains auteurs vont plus loin en suggérant qu’un modé¢le d’intervention dépourvu de démonstration
empirique des processus impliqués (médiation et modération) demeure fondamentalement incomplet

(Hofmann & Hayes, 2019). Par ailleurs, les approches en réseau et les méthodes de clustering des
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symptodmes proposent une alternative au modele fonde sur une entité pathologique sous-jacente, en
conceptualisant les symptdmes comme des systemes dynamiques et interdépendants, au sein desquels
des associations directes peuvent étre établies entre les différents éléments du réseau (Borshoom &

Cramer, 2013; Hofmann et al., 2016).

Dans cette continuité, les analyses de I'étude 2 suggérent que les différences observées entre
les patients ne semblent pas liees a I’intervention regue mais a des facteurs psychologiques
transversaux et contextuels. Dés lors, ce qui apparait complémentaire aux analyses d’efficacité (telles
que I’étude 1) est d’examiner quels processus de changement sont engagés au cours des interventions
et comment ils contribuent a I’amélioration observée, et dans quelles conditions ils sont mobilisés
selon les individus. Sur le plan clinique, cet accent mis sur I’identification de processus spécifiques
conduit a une individualisation des interventions. En effet, les approches fondées sur les processus
proposent de ne plus centrer la réflexion sur la question "quel traitement pour quel trouble ?", mais
plutdt sur I’identification des processus susceptibles de produire des changements spécifiques, chez
des individus particuliers et dans des conditions données (Hayes et al., 2019; Hofmann & Hayes,
2019). Des lors, la prise en compte de ces mécanismes de fonctionnement apparait comme un
complément indispensable aux études d’efficacité, constituant un levier essentiel pour orienter le
choix et I’ajustement des interventions, et contribuant ainsi a informer et soutenir le développement

des approches de médecine personnalisée en clinique (Thompson-Hollands et al., 2014).

3.2 Vers une oncologie intégrative personnalisée
Dans cette perspective, s’intéresser aux processus de changement ameéne a repenser
concrétement la maniére d’intervenir auprés des patients. Plutdt que d’appliquer un protocole
standardisé, il devient pertinent d’ajuster les interventions en fonction des difficultés specifiques
rencontrées par chaque patient et des processus qui les sous-tendent. En écho a nos résultats (étude

2), Thompson-Hollands et al., (2014) proposent que chaque patient soit décrit selon un profil
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dimensionnel reflétant ces processus (par exemple : inflexibilite psychologique, régulation
émotionnelle, biais attentionnels), permettant ensuite de sélectionner de maniere ciblée des modules
thérapeutiques adaptés. Cette approche préne un modele de traitement modulaire, dans lequel les
interventions ne sont plus appliquées selon un protocole fixe, mais combinées, ajustées et séquencees
en fonction des besoins spécifiques et de leur évolution. Bien que cet article illustre cette approche
dans le cadre de la TCC (Thompson-Hollands et al., 2014), une logique similaire peut étre envisagée
dans d’autres types d’interventions. Les professionnels pourraient ainsi adapter certaines
composantes de ces interventions (méditation, hypnose et TCAI) en fonction des processus a cibler
chez chaque patient et des modalités inhérentes a chaque pratique. Cette adaptation peut s’opérer a
deux niveaux. D’une part, au sein d’'une méme intervention, en modulant les exercices proposés en
fonction des mécanismes identifiés. A titre d'exemple, chez des patients rapportant des symptomes
dépressifs, certains pourraient étre sous-tendus par une inflexibilité psychologique (rigidité cognitive,
évitement expérientiel), tandis que chez d’autres, ces symptomes pourraient étre davantage liés a un
désengagement comportemental. Ainsi, le travail pourra porté sur le rapport aux pensées et aux
stratégies psychologiques rigides mises en place dans le premier cas, ou adaptées vers la remise en
mouvement progressive dans le second cas. D’autre part, en mobilisant différentes pratiques de
maniere flexible, en fonction de ce qui apparait le plus pertinent a un moment donné pour le patient.
A titre d'exemple, la méditation et I'nypnose pourraient étre mobilisées pour travailler le rapport aux
pensées et aux stratégies psychologiques rigides mises en place, tandis que la TCAI pourrait

davantage soutenir le réengagement corporel.

En complément, il est nécessaire de prendre en compte la maniére dont ces processus
s’inscrivent chez un individu singulier, avec ses ressources, son contexte et sa capacité d’engagement.
En effet, nos résultats mettent en évidence qu’un age plus avance ainsi qu’avoir eu une chimiothérapie
comme traitement par exemple pourraient freiner I'amélioration de la dépression (étude 2). Par

ailleurs, les résultats de I’é¢tude 3 suggerent également I’existence de profils de patients plus
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vulnérables avant le commencement des interventions (étude 3). Sur le plan clinique, I’enjeu est donc
d’adapter ces interventions dans un contexte médical donné, tout en tenant compte du mode de vie et
des besoins de la personne (Mao et al., 2022a ; 2022b;), ce qui s’inscrit pleinement dans 1’oncologie

intégrative personnalisée.

L’oncologie intégrative personnalisée s’est développée suite a I’essor de I’oncologie intégrative
(Voir la section Introduction pour plus de détails sur I’oncologie intégrative) et celui de la médecine
personnalisée. Alors que les traitements anticancéreux se sont progressivement individualisés sur la
base des caracteéristiques biologiques tumorales (American Cancer Society, 2022; Hoeben et al., 2021;
Kalia, 2013; Yan, 2014), une démarche analogue a émergé dans la prise en charge des symptémes
persistants et de la qualité de vie (Mishra et al., 2022). Cette approche vise a sélectionner et ajuster
les interventions complémentaires fondées sur les preuves en fonction du profil symptomatique et des
caractéristiques individuelles des patients, et des mécanismes sous-jacents de ces interventions

(Mishra, 2023; Mishra et al., 2022).

Dans cette perspective, Mishra et al. (2022) ont proposé un modele clinique de médecine corps—
esprit (MBM), structuré autour de 1’articulation des dimensions individuelles, contextuelles et
cliniques (Figure 12). L’idée principale de ce modeéle repose sur une conception non linéaire du
parcours thérapeutique, symbolisée par un signe d’infini, traduisant 1’idée que I’évolution du patient
ne suit pas des étapes fixes et séquentielles, mais un processus dynamique et évolutif. Son intérét pour
défendre une oncologie intégrative personnalisée est triple. 11 1égitime d’abord la flexibilité clinique,
en reconnaissant I’hétérogénéité des trajectoires. Il encourage ensuite une prise en compte conjointe
des symptdmes, des besoins et du contexte du patient, plutét qu’une approche standardisée. Enfin, il
inscrit les pratiques dans la vie quotidienne, en visant leur intégration progressive dans les
dynamiques d’autorégulation plutoét qu’un effet ponctuel. Le choix de la pratique la plus pertinente

repose sur le moment du parcours, la symptomatologie dominante et les capacités du patient.
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Figure 12 : Modele de médecine corps—esprit personnalisée pour les patients atteints de cancer,
d’aprés Mishra et al., 2022
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Légende : MBSR = Mindfulness-Based Stress Reduction ; MBCR = Mindfulness-Based Cancer Recovery ; FA = attention focalisée ;
OM = méditation de surveillance ouverte ; PMR = relaxation musculaire progressive

A titre illustratif, le modéle propose d’ajuster certaines composantes des interventions en
fonction des besoins dominants du patient. Les pratiques attentionnelles peuvent étre mobilisées afin
de stabiliser ’attention et développer une conscience non jugeante de I’expérience, tandis que les
pratiques centrées sur la compassion visent davantage a réduire 1’autocritique et favoriser une relation
plus soutenante a soi. Des approches davantage corporelles ou incarnées peuvent également étre
privilégiées lorsque les pratiques assises apparaissent peu accessibles ou lorsqu’un travail de
réengagement corporel semble particulierement pertinent. Le message du modele est d’introduire une
certaine flexibilité clinique dans le choix et I’accentuation des pratiques proposées, en fonction du

profil, des besoins et des préférences du patient.
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Tout au long du manuscrit, les variables étudiées ont été principalement appréhendées a
travers des dimensions cognitives et émotionnelles, en mettant notamment 1’accent sur 1’inflexibilité
psychologique ou les dynamiques symptomatiques en réseau. Dans le prolongement de ces travaux,
I’expérience du cancer peut également étre envisagée comme engageant des transformations plus
profondes, touchant au sens, a 1’identité et au rapport a soi et au monde. Cette perspective invite a
élargir les horizons de réflexion en intégrant des dimensions encore peu explorées, telles que le sens
donné a la maladie, la croissance post-traumatique ou la spiritualité, susceptibles de constituer des

leviers importants d’adaptation et de transformation chez les patients.

4) Ouverture : Les approches complémentaires comme espaces de mise en sens et de
transformation du rapport a I’expérience

Tout au long de ce travail de thése, I’hypnose, la méditation AC et la TCAI ont été
principalement étudiées sous 1’angle de leurs effets sur la qualité de vie, ainsi que des changements
cognitifs et psychologiques impliques. Les résultats obtenus mettent en évidence une amélioration de
divers symptdmes chez les participants. Toutefois, ces évolutions ne semblent pas pouvoir étre
enticrement expliquées par le type d’intervention proposé ou par les seules variables évaluées dans
ce travail. Au cours de I’étude, les participants ont en effet spontanément rapporté des transformations
plus profondes survenues dans leur existence a la suite de ces pratiques, allant au-dela de la seule
amelioration symptomatique. Certains évoquaient méme que celle-ci devenait secondaire au regard
des changements plus globaux observés dans leur rapport a eux-mémes, aux autres et a leur vie. Ces
¢léments suggerent que d’autres processus, non directement mesurés dans le cadre de cette these,
pourraient contribuer a I’amélioration de leur bien-étre. Ces retours issus de 1I’expérience des patients
m’ont conduit a élargir la réflexion au-dela des résultats empiriques strictement rapportés dans cette

these et a ouvrir la discussion qui suit.

Dans le contexte de la maladie chronique, marqué par I’expérience de la vulnérabilité, de

I’incertitude face a I’avenir et par un travail de redéfinition identitaire, il apparait en effet essentiel de
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dépasser les seuls indicateurs mesurés afin d’interroger les transformations existentielles susceptibles
d’émerger dans le cadre de ces pratiques et permettant une meilleure adaptation a I’expérience de la

maladie.

4.1 Donner du sens a la maladie : une voie possible d’amélioration de la qualité de
vie via les approches complémentaires

Ces approches s’accompagnent fréquemment d’expériences subjectives marquées par des
émotions intenses, des images mentales et un sentiment que l’expérience vécue posseéde une
signification personnelle importante (Franco Corso et al., 2023). Ces expériences peuvent amener les
individus a revisiter leur trajectoire de vie, a réévaluer leurs priorités et leurs valeurs, et parfois a
modifier la maniére dont ils comprennent leur identité et leur rapport a I’existence (Franco Corso et
al., 2023). Dans cette perspective, les approches complémentaires pourraient constituer non
seulement des outils pour la gestion des symptomes, mais pourraient aussi offrir des espaces
permettant une mise en sens de 1’expérience de la maladie et de ses conséquences (Malpass et al.,
2012). Cette dynamique peut étre comprise a la lumiére du modele de construction de sens proposé
par (Park, 2010) (Figure 13). Selon ce mode¢le, les individus disposent d’un systéme de "signification
global”, constitué de croyances générales sur le monde (par exemple sur la justice, la controlabilité
ou la prévisibilité des événements), de représentations de soi et d’objectifs de vie importants, qui
orientent la maniere dont ils interprétent leurs expériences et donnent une cohérence a leur existence.
Lorsqu’un événement majeur survient, comme 1’annonce ou I’expérience d’un cancer, les personnes
lui attribuent un sens a cette situation, c’est-a-dire une interprétation spécifique de I’événement (par
exemple son caractére menagant, injuste ou ses implications pour 1’avenir). Lorsque le sens attribué
a ’événement entre en contradiction avec le systéme de signification global, par exemple lorsqu’une
maladie grave remet en cause les croyances de contrdle, de justice ou les projets de vie, une
discordance peut apparaitre, générant de la détresse psychologique. Cette tension peut conduire a

I’engagement dans des processus de construction de sens, par lesquels les individus cherchent a
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comprendre 1’événement, a en modifier I’interprétation ou a ajuster leurs croyances et leurs objectifs
afin de réduire cet écart et de restaurer un sentiment de cohérence et de continuité dans leur vie.
Lorsque ces processus ne permettent pas de réduire la discordance, celle-ci peut persister et

s’accompagner d’un maintien, voire d’une majoration, de la détresse psychologique.

Figure 13 : Modele de construction de sens face a une situation stressante, d’apres Park, 2010

Signification Globale

» Croyances (monde, soi, soi dans le monde)
» Objectifs
» Sens subjectif du sens ou du but

Sens donné a la situation

Sens donné a Processus de construction

I'évdnement percu m du sens Sens créés

» Atributions ===

» Degrés de menace, Divergencs ? » Automatique/délibéré > > sS;ﬂst\ment d'avoir « donné du
de perte, de » Assimilation/accommodation ?
contrdlebilité, ect l » Acceptation

Situation
potentisllement
stressante

. » Recherche de compréhensibilité/
» Implications B - N -
Nen signification » Réattributions/compréhension

» Traitement cognitif/émaotionnel causale
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de changements de vie positifs

» Identité modifiée

Adaptation
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stress

» Croyances globales modifiées

» Objectif globaux modifiés

» Sens de la vie réparé/modifié

LEGENDE
Voie du modéle critique
Voie du modéle possible -

Ce processus de construction de sens impliquerait la mobilisation de certains processus
psychologiques. A cet égard, la flexibilit¢ psychologique apparait comme un mécanisme
particuliérement pertinent, dans la mesure ou elle permet aux individus d’élaborer des interprétations
plus souples et adaptées de leur expérience, facilitant ainsi le travail de mise en sens et I’adaptation a
la maladie (Hayes et al., 2006; Kroemeke et al., 2022). A I’inverse, on peut faire I’hypothése que
I’inflexibilit¢ psychologique, caractérisée notamment par la fusion cognitive et 1’évitement
experientiel (Hayes et al., 2006), pourrait entraver ce processus en limitant la capacité des individus

a ajuster leurs interprétations et a reconfigurer leurs croyances face a I’expérience de la maladie. Dans
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notre étude, 1’évolution conjointe de la flexibilité et de 1’inflexibilité¢ psychologique dans les trois
interventions, ainsi que le caractére transversal de I’inflexibilité, soutiennent I’hypothése selon
laquelle ces processus pourraient jouer un réle central dans les améliorations observées. Par ailleurs,
I’inflexibilité psychologique, intimement reliée a la flexibilité apparait ainsi comme un processus
particulierement pertinent a consideérer, tant au regard de son évolution au sein des trois interventions
que de son caractere transversal aux différents symptémes, ainsi que de son association avec le profil
le plus symptomatique identifié¢. Bien que les analyses présentées ne permettent pas d’établir un lien
causal, ces éléments suggérent qu’elle pourrait constituer un facteur de vulnérabilité, tandis que la
flexibilité, retrouvée dans les profils moins symptomatiques, pourrait représenter un levier

d’adaptation dans le processus de mise en sens.

L’adaptation a la maladie ne découlerait pas directement de I’événement traumatique lui-
méme, mais du travail psychique par lequel la personne tente d’en reconstruire la signification (Park,
2010). Lorsque cette élaboration conduit a I’émergence de structures de croyances plus cohérentes et
intégrées, elle favorise un ajustement psychologique plus stable ; a I’inverse, son échec peut

contribuer au maintien de la détresse (Sumalla et al., 2009).

Lorsque le processus de mise en sens conduit a une réélaboration cohérente et intégrée de
I’expérience traumatique, il peut dépasser la simple adaptation et favoriser 1’émergence d’une
croissance post-traumatique (Zernicke et al., 2014). La croissance post-traumatique (CPT) est
définie comme 1’ensemble des conséquences positives pouvant émerger a la suite d’une exposition a
des événements hautement stressants (Heidarzadeh et al., 2018). Bien que la CPT n’ait pas été
directement évaluée dans cette étude, les transformations subjectives rapportées par les participants,
ainsi que les évolutions observées dans certaines variables psychologiques, suggérent que des
processus de cette nature pourraient étre impliqués. Ces transformations font écho aux dynamiques
observées dans les entretiens, notamment I’évolution du rapport au corps et la redéfinition identitaire

(travaux en cours de Yannick Lafon, mémorant de notre équipe). Plusieurs études quantitatives
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suggerent que la CPT est associée a une meilleure qualité de vie et a un ajustement psychologique
plus favorable chez les patients atteints de cancer. Une revue systématique récente (Liu et al., 2020),
incluant 37 études menées auprés de différentes populations oncologiques (N = 7954), met en
¢vidence une association globale positive entre la CPT et la qualité de vie, ainsi qu’avec certains
indicateurs de santé mentale. Ces résultats sont soutenus par une étude longitudinale menée aupres
de 62 survivants d'un cancer colorectal ou du poumon, qui montre que la CPT est associée a une
meilleure qualité de vie au cours du temps, suggérant son rdle dans les processus d’adaptation a long
terme (Tomich & Helgeson, 2012). De maniére plus spécifique, une étude transversale conduite
aupres de 122 survivants d’un cancer gastrique a mis en évidence que les patients présentant des
niveaux modéres a élevés de CPT rapportent une meilleure qualité de vie globale, sur les dimensions
sociales/familiales (qualité des relations et soutien percu) et fonctionnelles (capacité a s’engager dans
les activités et satisfaction dans la vie quotidienne) (Sim et al., 2015). Dans ce contexte, le recours a
des approches telles que la méditation, I’hypnose ou les états de transe de type chamanique apparait
particulierement pertinent. Concernant la méditation, une revue systématique et une méta-analyse
suggerent gque les interventions basées sur la pleine conscience sont associées a une amélioration de
la CPT (Shiyko et al., 2017; Xunlin et al., 2020). Plus spécifiquement, des synthéses qualitatives
soulignent que le changement central réside moins dans la réduction des symptdmes que dans une
transformation du rapport a ’expérience. Ces interventions pourraient favoriser la CPT en modifiant
la maniére dont les individus se rapportent a leur expérience interne. Les pensées et émotions ne
seraient plus percues comme définissant le soi, mais comme des événements mentaux transitoires, ce
qui s’accompagne d’une plus grande distance et d’une diminution de la réactivité émotionnelle
(Malpass et al., 2012). Dans cette perspective, une étude menée chez des patients greffés du foie
montre que la pleine conscience est positivement associée a la CPT, et que toutes deux sont liées a
une meilleure qualité de vie, notamment en termes de santé mentale et de fonctionnement physique,
ainsi qu’a une moindre limitation liée aux difficultés émotionnelles (Demir et al., 2025). A notre

connaissance, le lien entre hypnose et CPT n’a pas été directement étudié. Néanmoins, certains
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auteurs suggerent que 1’hypnose pourrait agir a la fois sur les symptomes tout en soutenant 1’espoir
et en modifiant la maniére dont la maladie est comprise et vécue pouvant ainsi favoriser des
dynamiques de résilience et de croissance (Handel & Néron, 2017). L hypnose pourrait aussi faciliter
la réélaboration des expériences traumatiques, la transformation de leur charge émotionnelle et
I’émergence de représentations de la maladie et de soi plus adaptatives en renforcant le sentiment de
contr6le, de confiance et de sens (Casula, 2010). Toutefois, ces propositions reposent principalement
sur des propositions théoriques. Enfin, les travaux récents portant sur les états de transe de type
chamanique rapportent des états d’unité, une modification du sentiment de soi et I’émergence de
contenus symboliques porteurs de sens (Marie et al., 2024). Bien que le concept de CPT ne soit pas
explicitement mobilis¢, ces expériences peuvent s’accompagner d’une relecture d’événements
traumatiques et chez certains pratiquants, de transformations plus durables de 1’identité et du rdle
social susceptible de la soutenir (Marie et al., 2024). Dans ce cadre, la construction de sens et la CPT
constituent des pistes particulierement pertinentes a explorer dans de futurs travaux, afin de mieux

comprendre les mécanismes susceptibles de sous-tendre 1’amélioration de la qualité de vie observée.

Ainsi, les travaux portant sur la CPT dans le contexte des maladies physiques mettent en
évidence des transformations profondes, incluant une réévaluation des priorités de vie, une
transformation du rapport a soi, une réé¢laboration existentielle ainsi qu’une modification de la
conscience corporelle (Hefferon et al., 2009). Dans ce cadre, plusieurs travaux en oncologie montrent
que ces dynamiques de reconstruction du sens s’accompagnent aussi fréquemment d’une évolution
de la dimension spirituelle (Fallah et al., 2012; Feng et al., 2024; Labelle et al., 2015a; Paredes &
Pereira, 2018), ce qui nous a été rapporté fréquemment de maniére informelle par les participants de

cette étude.
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4.2 La spiritualité comme mécanisme potentiel d’amélioration de la qualité de vie via
les approches complémentaires

La spiritualité peut étre définie comme " la recherche et ’expérience de connexion avec
I’essence de la vie, ce qui englobe trois dimensions principales : la connexion a soi-méme, la
connexion aux autres et a la nature, et la connexion au transcendant™ (de Jager Meezenbroek et al.,
2012). Par ailleurs, la spiritualité est associée a un meilleur bien-étre psychologique, a davantage
d’espoir, d’optimisme, de sens et a une meilleure adaptation face aux problémes de santé (Koenig,
2012). La prise en compte de la dimension spirituelle dans le champ de la santé s’inscrit aujourd’hui
dans une évolution plus large des modeles de soin. Dés 1995, I’Organisation Mondiale de la Santé a
reconnu la spiritualité comme une composante importante de la qualité de vie (WHOQOL, 1995).
Dans cette continuité, plusieurs auteurs ont proposé d’élargir le modéle biopsychosocial classique
afin d’y intégrer explicitement une dimension spirituelle en psychologie de la santé ou pour répondre
aux besoins des patients en fin de vie (Hatala, 2013; Sulmasy, 2002). Ces travaux soulignent
parallelement que cette dimension reste encore insuffisamment reconnue et intégrée dans les
pratiques de soins contemporaines. Cette question apparait particulierement saillante dans le contexte
des maladies potentiellement létales, telles que le cancer, ou la confrontation a la finitude, a
I’incertitude et a la perte de contrdle active des interrogations existentielles majeures (Grossman et
al., 2018). La littérature converge par ailleurs pour montrer que la dimension spirituelle constitue un
facteur protecteur en contexte oncologique. Elle est en effet associée a une moindre dépression et
anxiété (Bamonti et al., 2016; Bovero et al., 2019), a une meilleure qualité de vie et a de meilleurs
indicateurs de santé physique (Almaraz et al., 2022; Jim et al., 2015), ainsi qu’a des styles
d’adaptation plus actifs tels que la combativité (Cotton et al., 1999). Des expériences spirituelles
spontanées sont fréquemment rapportées chez des patients atteints de cancer avancé, apparaissant
surtout lors des moments les plus anxiogenes du parcours. Ces expériences s’accompagnent de
sentiments de protection et d’apaisement, d’une diminution de la peur, et sont associées chez une

proportion importante de patients a une réduction de I’anxiété et de la douleur ainsi qu’a une plus
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grande acceptation de la maladie et de la fin de vie (Renz et al., 2015). Des études suggerent que la
spiritualité peut occuper une place centrale dans la maniére dont certains patients font face a la
maladie, en contribuant notamment a une redéfinition des priorités de vie et du sens accordé a
I’expérience de la maladie (Schulz et al., 2008). Elle semble également jouer un role dans la période
apres-cancer : chez des survivants, certaines dimensions de la spiritualité sont associées a une
meilleure adhésion aux recommandations médicales ainsi qu’a I’adoption de comportements de santé
plus favorables tels qu’une alimentation plus saine, une augmentation de 1’activité physique et une
meilleure observance des recommandations médicales (Park et al., 2009). Malgré les données
soulignant I’importance de la spiritualit¢é pour la sant¢é mentale, celle-ci demeure encore
insuffisamment intégrée dans la pratique clinique et dans la formation des professionnels. En effet,
de nombreux cliniciens se sentent insuffisamment préparés a aborder ces dimensions, qui restent peu
enseignées et rarement mobilisées en pratique (Sami et al., 2021). Cette situation peut conduire a une
tendance a pathologiser certaines expériences spirituelles, par exemple en interprétant une expérience
mystique comme une hallucination ou un symptdme psychotique, notamment en raison d’un manque
de formation et de cadres conceptuels adaptés (Sami et al., 2021). Dés lors, porter une attention
particuliére a la dimension spirituelle apparait non seulement pertinent, mais nécessaire, tant dans la
pratique clinique que dans la recherche, afin d’accompagner les patients dans leur globalité (National
Comprehensive Cancer Network, 2003) et pourrait potentiellement constituer un mécanisme d’intérét
a prendre en compte dans les modeles mécanistiques pour expliciter ’amélioration de la qualité de

vie.

Dans le cadre de la méditation, des experts méditants atteints d’un cancer ont rapporté que
leur pratique leur permettait une identification moins centrée sur le corps physique et davantage sur
une dimension spirituelle, pergue comme un levier d’auto-guérison ; cette conscience s’accompagne
d’états affectifs positifs (amour, paix, courage, sérénité) et d’une acceptation plus aisée du diagnostic,

contrastant avec les réactions négatives habituellement observées (Agarwal et al., 2020). Enfin, la
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méditation de pleine conscience pourrait soutenir une compréhension expérientielle de
I’impermanence des pensées, des émotions et des sensations corporelles (Grabovac et al., 2011;
Labelle et al.,, 2015a; Park & Carney, 2018). La reconnaissance du caractére changeant et
interdépendant de 1’expérience permettrait de réduire 1’attachement a des conceptions fixes du soi,
susceptibles de générer du stress, et d’intégrer plus directement la réalité de la maladie, du
changement corporel et de la finitude (Grabovac et al., 2011; Labelle et al., 2015a). En cela, une étude
menée chez 279 adultes participant a un programme MBSR montre que la méditation améliore la
santé mentale en augmentant la pleine conscience, qui favoriserait des expériences de sens et de
connexion jouant un réle important dans ces bénéfices (Greeson et al., 2011). Les auteurs soutiennent
que la spiritualité pourrait faire partie d’un mécanisme clé sous-jacent aux bienfaits cliniques, ce qui
va dans le sens de notre hypothese et suggere 1’intérét de I’intégrer dans de futurs modeles explicatifs
des processus d’amélioration. L’hypnose peut aider & améliorer la qualité de vie, surtout en fin de
vie, en diminuant la douleur et en aidant les patients a se sentir mieux sur les plans physique,
psychologique et spirituel, notamment en facilitant des vecus a dimension spirituelle (Brugnoli,
2016). Les expériences spirituelles en hypnose semblent toutefois plus fréquentes chez les personnes
présentant une suggestibilité hypnotique élevée, et peuvent étre davantage facilitées lorsque les
suggestions les orientent (Cardefia et al., 2013; Evans & Lynn, 2024; Lynn & Evans, 2017). Les
mécanismes impliqués reposent notamment sur I’orientation de 1’attention vers 1’expérience interne
et la mobilisation des ressources personnelles du patient, facilitée par les suggestions hypnotiques
(Brugnoli, 2016). L’hypnose clinique pourrait ainsi favoriser 1’accés a une dimension spirituelle en
permettant au patient de se reconnecter a lui-méme, de donner du sens a son expérience et d’accéder
a un sentiment de paix, d’unité et de transcendance, facilitant I’acceptation et I’apaisement face a la
souffrance ou a la fin de vie (Casula, 2018). Dans le cadre de la TCAI, une étude portant sur 27
participants sains maitrisant la TCAI a rapporté que 29% d’entre eux ont rapporté une expérience
mystique complete, telle que mesurée par le MEQ-30 (Bicego et al., 2025). Par ailleurs, des vécus de

désincarnation, de possession spirituelle ou d’union avec I'univers ont également été rapportés lors
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de pratiques de TCAI (Flor-Henry et al., 2017; Grégoire et al., 2024a; Vanhaudenhuyse et al., 2024).
Sur le plan phénoménologique, une étude (N = 27 participants) rapporte que la TCAI induit un état
de conscience marqué par une immersion sensorielle, symbolique et corporelle intense, une
ineffabilité¢ partielle (difficulté a mettre en mots 1’expérience vécue) et une transformation du
sentiment de soi, compatible avec des expériences vecues comme mystiques, spirituelles ou
profondément signifiantes (Vanhaudenhuyse et al., 2024). Cet état s’accompagne de 1’expression
d’émotions variées, de modifications perceptives, d’un sentiment d’unicité¢ (étre pleinement soi-
méme) et d’une expansion de la conscience ; 52% des participants rapportent d’ailleurs un sentiment
d’unité (Grégoire et al., 2024a). La TCAI semble ainsi favoriser une transformation du rapport a soi,
aux autres et au monde, en particulier a travers I’émergence d’expériences vécues comme
significatives et marquées par un sentiment accru de résonance et de connexion au vivant, notamment
au monde naturel (N = 9 participants) (Ollagnier-Beldame & Sombrun, 2026). Ces approches
semblent donc favoriser I’émergence d’expériences spirituelles, caractérisées notamment par un
sentiment de connexion et de transformation du rapport a soi et au monde. Ces expériences pourraient
contribuer a une acceptation accrue de la maladie et a une reconfiguration des systemes de
signification, participant ainsi a 1’amélioration de la qualité de vie. Dans cette perspective, la
spiritualité pourrait constituer une dimension a part entiére chez le patient et constituer un mécanisme

transversal impliqué dans les effets bénéfiques de ces approches.

4.3 Réflexion personnelle
A I’heure ou les crises contemporaines, sanitaires, écologiques et sociales s’accompagnent
d’une augmentation marquée du stress et de la détresse psychique, on assiste parallélement & une
diminution de I’engagement religieux institutionnel avec un nombre croissant de personnes ne
s’identifiant a aucune tradition ou communauté religieuse (Plante, 2024). En ce sens, Max Weber
(1917) décrivait la modernité comme un processus de "désenchantement”, caractérisé par la
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domination de la rationalité scientifique, la spécialisation croissante des disciplines et une tendance a
expliquer le monde principalement a travers des relations causales objectivables et mesurables
(Weber, 1946). Si ce mouvement a permis des avancees considérables sur le plan scientifique,
médical et technologique, il s’est également accompagné d’un affaiblissement progressif des cadres
symboliques et communautaires traditionnels qui contribuaient a structurer I’expérience humaine
(Plante, 2024), pouvant ainsi favoriser chez certains individus un sentiment de fragmentation
intéricure, de perte de repéres et d’altération de la cohérence existentielle (Sami et al., 2021).
Cependant, ce processus de sécularisation ne doit pas étre compris comme une disparition de la
spiritualité et encore moins du besoin de sens et de transcendance. Il semble plutdt s’accompagner
d’une transformation du rapport au sacré dans les sociétés occidentales (Plante, 2024). La spiritualité
tend ainsi a prendre des formes plus individualisées, subjectives et détachées des cadres religieux.
Mircea Eliade évoquait ainsi I’idée qu’a la désacralisation du monde pourrait succéder une forme de
re-sacralisation (Cutaru, 2016), perspective que 1’on peut rapprocher de la notion de réenchantement

du monde proposeée par Jenkins (2000).

Cette question du besoin de sens et de symbolisme existentiel devient particuliérement
saillante lorsque I’individu est confronté a la maladie. Le cancer agit alors comme une expérience
révélatrice, mettant a I’épreuve les ressources symboliques disponibles et rendant visible la maniere
dont notre société accompagne, ou laisse sans réponse, les ruptures existentielles. Le cancer confronte
a une incertitude persistante, qui s’inscrit dans la durée et traverse différentes sphéres de 1’existence
. I'avenir devient imprévisible, tandis que le présent demeure imprégné d’une vigilance anxieuse
(Kurita et al., 2013; Miller, 2012). Cette incertitude, chronique et multiforme, peut se manifester au
niveau médical (exactitude du diagnostic, évolution de la maladie, efficacité des traitements ou encore
interprétation des symptémes physiques), social (réactions d’autrui ou relations avec les proches) et
personnel (question sur son identité de patient vs survivant, transformations corporelles et

conséquences de la maladie sur les roles et les projets de vie) (Kurita et al., 2013; Miller, 2012). Cette
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incertitude, en fragilisant le rapport a la réalité et aux reperes de vérité, peut s’avérer difficile a tolérer
et favoriser le recours a des stratégies d’évitement, associées a une augmentation des symptomes
dépressifs et a une diminution du bien-étre émotionnel (Cha & Kim, 2012; Kurita et al., 2013). Rodin
& Zimmermann (2008) ont décrit a ce propos 1’expérience d’une "double conscience" : le patient
tente de rester engagé dans la vie tout en intégrant la possibilité de sa propre finitude. Si la médecine
contemporaine a indéniablement transformé le pronostic de nombreuses pathologies, améliorant de
maniere considérable la survie (Saad et al., 2017), elle demeure principalement orientée vers la
restauration de 1’homéostasie biologique. Or, la maladie ne se réduit pas a un dysfonctionnement
organique : elle fragilise I’identité, reconfigure les relations, altére le rapport au temps et confronte a
la question de la mort et du sens de la vie. Ainsi, la ou la médecine occidentale vise prioritairement
le rétablissement du fonctionnement corporel, certaines traditions (de type chamanique, par exemple)
concoivent davantage la maladie comme la rupture d’un équilibre et la guérison comme une
restauration de 1’harmonie entre I’individu et un ordre plus large, qu’il soit social, symbolique ou
cosmique (Marie et al., 2024). Cette divergence renvoie probablement moins a des approches
différentes qu'a des conceptions distinctes de ce que signifie "guérir”. Toombs (1993) a montré que
lorsque la perspective biomédicale ne rejoint pas I’expérience vécue du patient, un clivage peut
apparaitre. L’expérience se fragmente, créant une forme de désincarnation ou le corps devient objet
d’intervention plutét que lieu d’expérience. L’étre humain tend alors naturellement a se tourner vers
des systémes symboliques et spirituels susceptibles de rendre I’expérience intelligible et vivable

(Plante, 2024).

C’est précisément dans cet espace de reconfiguration existentielle, ou émerge un besoin de
mise en sens de I’expérience, que les approches étudiées dans cette thése peuvent trouver leur
pertinence. Dans ce contexte, le sacré ne disparait pas, mais tend a se déplacer des institutions
religieuses vers des formes plus immédiates, expérientielles et subjectives du rapport a soi, aux autres

et au monde (Sami et al., 2021). L’intégration, dans les dispositifs cliniques occidentaux, de pratiques
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issues de traditions chamaniques ou orientales ainsi que de pratiques historiqguement associées au
magnétisme, ne souléve donc pas uniquement la question de leur efficacité thérapeutique, mais
également celle de leur fonction symbolique et existentielle, de méme que celle de leur inscription et
transformation dans des cadres culturels et biomédicaux spécifiques. Ce processus peut étre
appréhendé a travers la notion de « domestication », définie comme une transformation par laquelle
des pratiques initialement percues comme étrangeres sont progressivement adaptées, reformulées et
rendues compatibles avec les cadres culturels dominants (Fadlon, 2004). Cependant, cette dynamique
de réappropriation et de recomposition tend a produire une certaine ambiguité quant au statut de ces
pratiques dans les contextes cliniques contemporains. Comme le souligne Helderman (2016), les
praticiens oscillent entre deux postures : soit « neutraliser » (ou séculariser) ces pratiques en les
considérant comme des procédures psychologiques dépourvues de dimension spirituelle, soit
reconnaitre explicitement leur inscription dans une perspective existentielle et spirituelle adaptée au
contexte occidental. Cette tension apparente refléte probablement moins I’origine historique de ces

pratiques que les cadres culturels a travers lesquels elles sont réappropriées et réinterprétées.

A mon sens, I'enjeu serait donc d'éviter de réduire ces pratiques a une fonction instrumentale
de gestion des symptomes, au risque d’en effacer la portée existentielle, corporelle et relationnelle.
Leur plein potentiel semble au contraire résider dans leur capacité a accueillir I’expérience singuliére
des individus et a mobiliser des dimensions souvent laissées en marge des approches biomédicales
classiques, notamment le vécu du corps, le rapport au sens et la subjectivité. Elles peuvent ainsi
répondre a certains besoins spécifiques souvent associés a la spiritualité notamment la quéte
d’expérience, de connexion a soi, aux autres et a une dimension transcendante, entendue ici comme
la connexion a ce qui dépasse le niveau strictement humain (de Jager Meezenbroek et al., 2012).
Proposées en groupe, elles peuvent ainsi favoriser un sentiment d’appartenance et de reliance, en
réinscrivant I’expérience individuelle dans une dynamique relationnelle et collective. L’éco-

spiritualité prolonge cette dynamique en élargissant le rapport au vivant : la relation a la nature y
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devient un support privilégié de symbolisation et de réinscription de I’expérience dans un horizon de
sens plus vaste (Adow et al., 2024). Ces dynamiques peuvent étre mises en parallele de I’intérét
marqué pour la TCAI dans le cadre de notre étude, le nombre de demandes ayant largement dépassé
les capacités d’inclusion. Cet engouement semble ainsi s’inscrire dans une quéte de pratiques a la fois
thérapeutiques, corporelles et symboliques, mobilisant des imaginaires de nature, d’ancestralité et

d’authenticité, caractéristiques des formes contemporaines de néo-chamanisme (Becci, 2025).

Car au-dela de la survie biologique, c’est le rapport méme a 1’existence qui demande a étre
repense. C’est précisement dans cet espace de fragilisation mais aussi de reconfiguration possible que
les interventions étudiées prennent sens. Dans la continuité du positionnement développé en
introduction, ces pratiques ne constitueraient donc pas uniquement des "outils" destinés a réduire des
symptdmes, mais des espaces d'expériences, au sein desquels le sujet peut progressivement renouer
avec son vécu corporel, redéfinir son rapport au monde et reconstruire une continuité existentielle au-

dela de I'épreuve de la maladie.

5) Limites générales de I’étude
Les limites méthodologiques spécifiques a chaque étude ont été présentées dans les sections
dédiées. Les principales limites générales de ce travail sont exposées ci-dessous, selon différentes

catégories :

Concernant les limites liées au design et a la méthode, seuls les patients ayant terminé leurs
traitements principaux depuis moins d’un an ont été inclus, tandis que les patients atteints de tumeurs
cérébrales et/ou ceux ayant déja une pratique de I’hypnose, de la méditation ou de la TCAI ont éte
exclus. Si ces critéres restreignent la généralisation des résultats a I’ensemble des patients atteints de
cancer, ils avaient été définis afin de limiter d’éventuels effets sur les données EEG, d’éviter des

atteintes cognitives séveres susceptibles de biaiser les réponses aux questionnaires, et de ne pas
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confondre les effets des interventions avec ceux d’une pratique antérieure déja installée. Le design
reposait sur les préférences des participants plutét que sur une randomisation. Bien que ce choix
introduise des biais de sélection potentiels, il permettait de se rapprocher davantage des conditions de
la pratique clinique réelle, dans lesquelles 1’adhésion a une approche dépend souvent de 1’intérét et
des préférences des patients. Par ailleurs, les études en psychologie ne peuvent reposer sur un double
aveugle strict, de sorte que les participants pouvaient se faire une représentation des objectifs de

I’étude, avec un risque de biais de désirabilité sociale dans les mesures auto-rapportées.

Concernant les limites liées aux outils de mesure, I’évaluation de la douleur reposait
uniquement sur une EVA, ce qui a pu réduire la sensibilité de 1’évaluation en ne prenant pas en compte
la dimension multidimensionnelle de la douleur. La durée importante des questionnaires a également
pu entrainer une fatigue attentionnelle, susceptible d’affecter la qualité et la précision des réponses.
De plus, I’absence de suivi objectif strict de la pratique a domicile constitue une limite, puisque
I’adhérence réelle aux exercices reposait sur des déclarations subjectives rétrospectives,
nécessairement imparfaites. Enfin, le réle du soutien social ou familial ainsi que les effets de groupe
liés aux interventions n’ont pas été évalués spécifiquement, ce qui ne permet pas de distinguer

clairement les effets propres des pratiques de ceux liés a la dynamique relationnelle ou au soutien

percu.

S’agissant des limites liées aux interventions, les thérapeutes impliqués étaient reconnus dans
leur discipline, certains bénéficiant méme d’une reconnaissance internationale. Cet élément a pu
influencer le recrutement, certains patients pouvant étre davantage enclins a participer en raison de
I’identité méme des intervenants. Par ailleurs, les trois interventions étaient proposées en groupe, un
format qui pourrait ne pas convenir a tous et qui a pu décourager certaines personnes peu a 1’aise avec
le partage d’expériences personnelles. Le recours a un groupe contrdle passif, recevant uniquement
les soins habituels sans condition contrdle active ou placebo, constitue également une limite. En effet,

ce type de groupe ne permet pas de controler les facteurs non spécifiques tels que I’attention portée
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aux participants, le cadre relationnel ou la participation a une activité structurée. De plus, une partie
importante des participants du groupe controle y a été incluse par défaut, dans I’attente de pouvoir
participer ultérieurement a une intervention, ce qui a pu affecter leur motivation compte tenu du délai
d’attente particulierement long et contribuer au taux d’abandon plus élevé observé dans ce groupe.
Les interventions n’ont par ailleurs pas toujours eu lieu au méme endroit au sein de chaque approche,
et ces variations contextuelles ont pu influencer 1’expérience des participants. Enfin, les trois
interventions différaient en durée et en fréquence. Ce choix s’explique d’une part par le fait que les
formats retenus correspondaient a ceux déja validés et utilisés en pratique clinique, et d’autre part par

I’objectif de I’étude, qui n’était pas de comparer strictement les interventions entre elles.

Enfin, plusieurs limites liées aux résultats doivent étre prises en compte. L’échantillon était
majoritairement compos¢ de femmes, avec une forte proportion de participantes atteintes d’un cancer
du sein, ce qui limite la généralisation des résultats aux hommes et a d’autres localisations
cancéreuses. Le taux d’attrition plus élevé observé dans le groupe contrdle constitue également une
limite, dans la mesure ou la probabilité d’abandon dépendait du groupe d’appartenance, ce qui peut
altérer la représentativité du groupe contréle a T1. Toutefois, les analyses n’ont pas mis en évidence
d’association significative entre les caractéristiques de base mesurées et la présence a T1, ce qui
suggére que ce phénomene est principalement lié a I’appartenance au groupe controle. Les effets des
interventions ont en outre été évalués uniquement a court terme, sans mesure intermédiaire au cours
des programmes, de sorte qu’il n’est pas possible de savoir si les bénéfices observés se maintiennent
a long terme, ni d’examiner finement la temporalité des évolutions ou d’envisager des analyses de
causalité. La surreprésentation de participants frangais dans le groupe TCAI constitue aussi un facteur
contextuel susceptible d’avoir influencé 1’adhésion ou la réception de I’intervention. Enfin, le nombre
relativement élevé de variables incluses dans les différents modéles au regard de la taille de
I’échantillon constitue une limite supplémentaire, dans la mesure ou il peut réduire la stabilité des

estimations, limiter la robustesse des résultats et restreindre la généralisation des modéles obtenus.
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6) Perspectives générales de I’étude
Dans cette thése, nous avons présenté 1I’ensemble des résultats disponibles a ce jour. Toutefois,
plusieurs analyses, déja envisagees dans le protocole (Grégoire et al., 2022a), restent a réaliser pour
approfondir la compréhension de ces approches. Les perspectives spécifiques a chaque étude ont été

développées dans les sections correspondantes ; nous présentons ici les perspectives genérales.

Concernant les perspectives de recherche, la réplication de ces résultats constitue une
premiére étape indispensable afin d’en tester la robustesse et la généralisabilité. Des études menées
dans des échantillons plus larges et diversifiés, idéalement dans des contextes multicentriques,
permettraient de confirmer la stabilité des effets observés et de mieux contrbler I’influence des
variables contextuelles. Il serait également pertinent d’étendre ces investigations a d’autres
populations cliniques. Dans ce prolongement, 1’évaluation des effets a moyen et long terme apparait
essentielle. Le suivi réalis¢ a 3 et 12 mois aprés I’intervention permettra de déterminer si les
améliorations observées a court terme se maintiennent, s’amplifient ou s’atténuent, et d’identifier
d’éventuels effets différés, notamment liés a des processus d’intégration progressive des expériences
vécues. Parallélement, I’exploration des corrélats neurophysiologiques constitue un axe central
pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. Des mesures répétées permettront d’examiner
I’évolution des dynamiques cérébrales avec 1’entrainement, d’identifier des signatures spécifiques a
chaque pratique et de mieux caractériser les mécanismes communs ou différenciés entre approches
(Brandmeyer et al., 2019). Dans une logique complémentaire, 1’étude des corrélats
phénoménologiques est intéressante pour accéder a la dimension vécue de ces pratiques. Une
approche longitudinale permettra d’analyser la transformation des expériences subjectives au cours
du temps et d’identifier des signatures expérientielles spécifiques au sein des interventions ainsi
qu’analyser les similitudes et différences entre interventions (Brandmeyer et al., 2019; Grégoire et

al., 2024a; Vanhaudenhuyse et al., 2024; Woodard, 2003). L’articulation de ces deux niveaux
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d’analyse ouvre la voie au développement d’approches neurophénoménologiques. Celles-ci visent
a relier de maniere rigoureuse les dynamiques neuronales et les descriptions fines du vécu subjectif,
afin d’accéder a une compréhension intégrée des ENOCs et des processus impliqués dans leurs effets
thérapeutiques (Lutz et al., 2025; Petitmengin et al., 2019; Timmermann et al., 2023). Dans une
perspective mécanistique, I’identification des prédicteurs, médiateurs, modérateurs et profils de
réponse constitue un enjeu central. Il s’agit de mieux comprendre par quels processus ces
interventions agissent, dans quelles conditions elles sont efficaces, et pour quels patients. Des
analyses longitudinales permettront ainsi de mieux caractériser les trajectoires individuelles et
d’identifier des profils dynamiques de réponse, cela en vue d’affiner les indications cliniques et de
développer des modéles théoriques intégratifs (Kazdin, 2007). Dans cette optique, le recours a des
designs expérimentaux a cas unique (single-case experimental designs, N-of-1) apparait intéressant
pour analyser finement les dynamiques intra-individuelles et les mécanismes de changement (Dallery
& Raiff, 2014). Enfin, une autre perspective essentielle pour mieux comprendre les effets de ces
interventions consiste a les comparer a un groupe contrdle, ce qui implique une réflexion
approfondie sur le choix de celui-ci. Le recours a un groupe contrdle actif permettrait de distinguer
les effets spécifiques des interventions des effets non spécifiques liés au contexte thérapeutique. A
titre d’exemple, un groupe de soutien psychoéducatif ou de discussion de groupe sans induction
d’ENOC permettrait de contrdler les effets liés a la dynamique de groupe et au soutien social. Dans
une perspective plus mécanistique, 1’utilisation de groupes recevant des composantes isolées des
interventions (par exemple des exercices de relaxation pour I’hypnose et la méditation, ou des
mouvements corporels pour la TCAI) permettrait de distinguer les effets spécifiques des états induits

de ceux liés a ces composantes non spécifiques.

Concernant les perspectives cliniques, une premiére perspective concerne 1’inscription de ces
interventions dans une approche d’oncologie intégrative. Il s’agit d’adapter plus finement les

interventions aux besoins des patients, en tenant compte de leurs contraintes cliniques, personnelles
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et environnementales. A titre d’exemple, le développement de formats flexibles et adaptés (par
exemple en ligne) pourrait améliorer 1’accessibilité pour les patients confrontés a des contraintes
géographiques, médicales ou familiales. Dans cette logique de personnalisation, une autre perspective
consiste a affiner 1’évaluation des caractéristiques et des besoins des patients. Le développement
d’analyses fonctionnelles (Thompson-Hollands et al., 2014) et de questionnaires ciblés permettrait
de mieux caractériser les profils en termes de processus psychologiques (par exemple : régulation
émotionnelle, évitement, flexibilité). Sur cette base, il serait possible d’adapter non seulement le choix
des interventions, mais aussi le contenu et les exercices proposes, en fonction des profils et de
I’évolution des patients, afin de cibler plus directement les mécanismes sous-jacents. Dans le
prolongement, ces éléments ouvrent la voie au développement de parcours de soins modulaires,
intégrant différentes approches (hypnose, méditation AC, TCAI) sous forme de modules combinables
ou séquentiels. De tels programmes permettraient d’ajuster la prise en charge au cours du temps, en
fonction des besoins et de 1’évolution des patients, et de dépasser une logique d’intervention unique
au profit de parcours plus flexibles et personnalisés. Enfin, une perspective plus exploratoire
consisterait & examiner ces interventions au-dela de leur impact sur la qualité de vie, en s’intéressant
a leurs interactions potentielles avec les processus biologiques liés au cancer. Certains travaux
suggerent que des interventions psycho-comportementales pourraient influencer certains marqueurs
biologiques et moléculaires liés au cancer. Sans extrapoler au-dela des données actuelles, il serait
pertinent d’évaluer si une intégration plus précoce de ces approches, en complément des traitements
conventionnels, pourrait moduler certains indicateurs cliniques ou biologiques (Ornish et al., 2005,
2008). Dans un cadre plus prospectif, ces hypothéses pourraient également étre explorées dans des
populations non cliniques, afin d’examiner 1’effet de ces pratiques sur des trajectoires de santé a long

terme.
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CONCLUSION

Cette these avait pour ambition d’examiner trois approches : I’hypnose, la méditation d’auto-
compassion et la transe cognitive auto-induite dans la période singuliére qui suit les traitements
principaux contre le cancer. Les résultats mettent en évidence que ces pratiques sont associées a des
améliorations sur plusieurs dimensions de la qualité de vie. A un autre niveau, ils montrent que ces
améliorations varient d’un patient a ’autre et que ces variations semblent associées a des facteurs
transversaux aux interventions. Enfin, nos explorations indiquent que des profils de vulnérabilité
différents peuvent étre identifiés a I’inclusion chez les patients.

Ces constats invitent a déplacer la perspective. Plutét que de considérer ces interventions
comme des techniques distinctes visant des effets spécifiques, il apparait pertinent de les envisager
comme des espaces au sein desquels différents processus peuvent étre mobilisés selon les individus.
En effet, ces interventions s’inscrivent toujours dans une histoire singuliére et dans un contexte
relationnel, social et culturel fagonné par 1’épreuve de la maladie. Dés lors, les envisager comme de
simples outils standardisés de gestion des symptdmes reviendrait a en réduire la portée en omettant
toutes les dynamiques dans lesquelles ces approches prennent place.

Ainsi, le message général qui se dégage de ces travaux est une invitation a envisager ces
approches, tant en recherche qu’en clinique, dans une logique intégrative, attentive a la singularité
des profils, aux processus en jeu et au contexte dans lequel elles s’inscrivent. Dés lors, I’enjeu n’est
plus seulement de déterminer si ces pratiques fonctionnent de maniére globale, mais de compléter
cette approche pour comprendre dans quelles conditions elles prennent sens : pour qui, comment et
dans quel cadre elles deviennent pertinentes. L’intégration de ces approches dans les parcours de
soins suppose de reconnaitre la dimension singuliére de toute trajectoire humaine traversée par la
maladie, afin qu’elles puissent contribuer, au-dela de la survie biologique, a une transformation du

rapport a la maladie, a soi et au monde.
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"Libre... Je suis enfin libre...

Je suis libre de choisir ce qui me rend heureuse...

Je suis libre d’étre celle que j’ai toujours voulu étre, mais que je n’osais pas laisser s exprimer ...

Je suis libre d’étre celle que je suis au plus profond de moi

Je suis libre d’étre "moi m’ aime"

Je suis libre d’étre qui je suis, comme je suis, ici et maintenant"

(paticipante du groupe de méditation d’auto-compassion)
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ANNEXES

» Analyse des données manquantes a court terme — Etude 1

Annexe 1 : Distribution de la présence a I’évaluation post-intervention (T1) selon le groupe

d’intervention (N = 157)

Intervention

Global Hypnose Meéditation AC TCAI Contrdle
Variable Catégories N N@®) N N@®) N N () N N (%) N N (%) P-valeur
Evaluationa T1 157 41 32 38 46 0.00292
Non 21 (13.4) 5(12.2) 2(6.3) 1(2.6) 13 (28.3)
Oui 136 (86.6) 36 (87.8) 30 (93.8) 37(97.4) 33(71.7)

Légende : AC = Auto-compassion ; TCAI = Transe cognitive auto-induite ; N = nombre de participants : a : Test du chi-carré

» Statistiques descriptives - Etude 2

Annexe 2 : Statistiques descriptives des caractéristiques socio-démographiques a baseline,

globalement et selon l'intervention recue (N = 111)
TCAI Hypnose Méditation AC Total
(N=38) (N=41) (N=32) (N=111)

Age

Médiane [Q1-Q3] 495[44.0-59.0] 51.0[48.0-59.0] 50.5[45.5-56.3]  51.0 [45.5-58.0]

Moyenne (ET) 50.5 (8.10) 52.1(12.0) 50.3 (9.44) 51.0 (10.0)
Genre

Homme 3 (7.9%) 2 (4.9%) 2 (6.3%) 7 (6.3%)

Femme 35 (92.1%) 39 (95.1%) 30 (93.8%) 104 (93.7%)
Croyance religieuse

Non 10 (26.3%) 11 (26.8%) 11 (34.4%) 32 (28.8%)

Oui 28 (73.7%) 30 (73.2%) 21 (65.6%) 79 (71.2%)
Niveau d’éducation

Bachelier ou inférieur 7 (18.4%) 29 (70.7%) 19 (59.4%) 55 (49.5%)

Master ou supérieur 31 (81.6%) 12 (29.3%) 13 (40.6%) 56 (50.5%)
Chirurgie recue

Non 28 (73.7%) 30 (73.2%) 21 (65.6%) 79 (71.2%)

Oui 10 (26.3%) 11 (26.8%) 11 (34.4%) 32 (28.8%)
Chimiothérapie recue

Non 12 (31.6%) 14 (34.1%) 12 (37.5%) 38 (34.2%)

Oui 26 (68.4%) 27 (65.9%) 20 (62.5%) 73 (65.8%)
Radiothérapie recue

Non 9 (23.7%) 7 (17.1%) 11 (34.4%) 27 (24.3%)

Oui 29 (76.3%) 34 (82.9%) 21 (65.6%) 84 (75.7%)

Légende : AC = Auto-compassion ; TCAI = Transe cognitive auto-induite ; N = nombre de participants ; ET = écart-type
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