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RÉSUMÉ

L’objectif de cette étude est d’évaluer la faisabilité, l’acceptabilité et l’efficacité d’une intervention psychosociale en individuel
(appelée StomieCare) auprès de patients atteints d’un cancer du rectum et traités par chirurgie avec stomie temporaire. Cette
intervention, en trois séances individuelles, comprend des discussions thématiques autour de problèmes communs relatifs à la
maladie et/ou la stomie comme l’impact du cancer et de ces traitements sur la qualité de vie, l’estime de soi, d’apport
d’informations et d’apprentissage de techniques (résolution de problème et restructuration cognitive). Trente-sept patients
atteints d’un cancer du rectum et traités par chirurgie avec stomie temporaire ont été recrutés et randomisés soit dans le
groupe contrôle (prise en charge traditionnelle, n = 20) soit dans le groupe intervention (prise en charge traditionnelle et
StomieCare, n = 17). Une semaine avant l’opération (T1) et trois mois après le rétablissement de continuité (T2), tous les
patients ont rempli la HADS pour évaluer l’anxiété et la dépression, la BIS pour l’image du corps, l’ESS pour la honte liée à
l’image du corps et la FACT-C pour la qualité de vie. Des analyses statistiques intergroupes et intragroupes ont été réalisées.
Les critères de faisabilité et d’acceptabilité sont satisfaisants. A T2, les scores de dépression du groupe contrôle sont
significativement plus élevés que ceux du groupe intervention. A T2, et uniquement pour le groupe contrôle, il y a une altération
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significative des scores de qualité de vie, dépression et image du corps. Aucune différence significative n’est observée pour le groupe
intervention. L’anxiété diminue entre T1 et T2 de manière significative uniquement pour le groupe contrôle. Pour conclure,
StomieCare semble être une intervention faisable et acceptable à visée préventive de la symptomatologie dépressive.

MOTS CLÉS

Intervention psychosociale ; efficacité ; faisabilité ; acceptabilité ; cancer du rectum

ABSTRACT

Objective: This study aims to evaluate the feasibility, acceptability, and efficacy of StomieCare for rectal cancer patients undergoing
surgery with a temporary stoma. StomieCare (three individual sessions) comprises thematic discussions, information and
education, and teaching problem-solving and cognitive restructuring. Methods: Thirty-seven rectal cancer participants treated
by surgery and temporary stoma were recruited and randomized to control (routine care approach, n = 20) and intervention
(routine care and StomieCare, n = 17) groups. Outcomes were psychological distress (anxiety and depression, HADS), body
image (BIS, ESS), and quality of life (FACT-C), at one week before surgery (T1) and 3 months after stoma closure (T2). Inter-
and intragroup statistical analyses were performed. Results: This study demonstrated that StomieCare is feasible and
acceptable. At T2, depression scores were higher for controls than for the intervention group. The mean scores for quality of
life, depression, and body image decreased in the control group but remained stable in the intervention group. Anxiety scores
significantly decreased between T1 and T2 only for the control group. Conclusion: StomieCare is a feasible and acceptable
intervention for the prevention of depressive symptomatology.
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Introduction

A l’échelle mondiale, les cancers du côlon et du rectum sont
les troisièmes cancers les plus fréquents et la deuxième cause
de mortalité par cancer [1]. La France fait partie des 20 pays
d’Europe ayant les taux d’incidence les plus élevés pour les
deux sexes, avec près de 43 336 nouveaux cas par an
estimés en 2018. Ces cancers sont les troisièmes les plus
fréquents chez l’homme et les deuxièmes chez la femme.
Avec près de 17 117 décès par an estimés en 2018, ils
constituent la deuxième cause de décès par cancer tous
sexes confondus [2]. Le traitement standard du cancer du
rectum est une chirurgie d’exérèse (qui consiste à retirer
une partie de la peau pour en extraire la tumeur) avec ou
sans chimiothérapie néoadjuvante [3–5]. La complication la
plus fréquente est une fistule anastomotique (deux cavités
sont reliées anormalement entre elles ; ainsi le contenu de
l’une est déversé dans l’autre) [6] dont le risque peut être
diminué par la création d’une stomie temporaire [7]. En
effet, lors de l’exérèse rectale, la tumeur est retirée et les
deux extrémités du côlon sont par exemple raccordées à
l’aide de fils (la suture). La stomie de protection permet à
cette suture, appelée anastomose, de cicatriser
correctement. Une stomie est un abouchement d’un viscère
creux à la peau au niveau de la paroi abdominale dans le
but de permettre l’évacuation des selles. Elle peut être
définitive ou temporaire. Dans ce dernier cas, une fois la
zone opérée cicatrisée, une nouvelle intervention est
programmée (appelée rétablissement de continuité)
consistant à fermer la stomie et rétablir la continuité
intestinale. Le délai pour cette seconde opération varie mais
celle-ci est rarement effectuée avant trois mois [8].

Les patients qui ont ou ont eu une chirurgie avec stomie
temporaire évoquent des difficultés spécifiques tant au niveau
physique que psychologique comme une détresse
psychologique et des perturbations de l’image du corps [9–
13]. La détresse psychologique est généralement définie
comme un état de souffrance émotionnelle caractérisé par
des symptômes d’anxiété et de dépression [14]. Entre 30% et
50% des patients atteints d’un cancer présentent une
détresse psychologique [15], et après une chirurgie avec
stomie, plus de 50% des patients rapportent des signes de
dépression [16]. De plus, la dépression et l’anxiété
influencent négativement la qualité de vie [17,18], l’adhésion
au traitement, le taux de survie, et augmentent les coûts de
soins [19,20]. Un acte tel que la création d’une stomie,
même temporaire, entraîne une altération de l’image du
corps [12,21,22]. L’image du corps est une représentation
mentale que l’on a de son être physique qui se développe
tout au long de la vie. Pour les patients, la stomie est un
tabou et une atteinte corporelle suscitant des émotions de
honte et de culpabilité [23].

Cette chirurgie a donc des répercussions psychologiques
majeures [24] dont certaines peuvent persister des mois, voire
des années après le rétablissement de continuité [25]. Des
études ont montré que des interventions psychosociales
permettaient de réduire significativement les difficultés
psychosociales et d’améliorer la qualité de vie pendant mais
aussi après les traitements pour cancer [26–34]. D’après la
littérature scientifique [10,35,36], il n’existerait pas
d’intervention destinée spécifiquement à ces patients et qui
se centrerait sur leurs besoins psychologiques. Il semblerait
que très peu de services de chirurgie digestive, en France,
aient l’opportunité de proposer une prise en charge
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psychologique. Ainsi, notre équipe a développé une
intervention psychosociale qui vise à soutenir les personnes
en souffrance afin de les aider à adopter et à maintenir des
stratégies d’adaptation aux changements que la maladie et la
stomie apportent dans leur vie. Cette intervention se fonde
plus spécifiquement sur un programme psycho-éducatif
(appelé StomieCare), dispensé par un psychologue, visant à
accompagner en individuel les patients atteints d’un cancer
du rectum avec stomie temporaire. L’approche psycho-
éducationnelle comporte deux composantes : l’une, dite
psychologique, fondée sur l’écoute et des discussions de type
soutien-expression et l’autre, dite éducative, reposant sur le
partage d’informations et l’apprentissage de techniques
cognitivo-comportementales [37]. StomieCare a pour
objectif principal de diminuer la détresse psychologique des
patients et comme objectifs secondaires d’aider ces patients
à restaurer leur image du corps et améliorer leur qualité de
vie. Le format de StomieCare consiste en trois séances
individuelles de 45 à 60 min chacune, dont le contenu est
détaillé brièvement dans le Tableau 1 et plus largement dans
une publication antérieure [38]. Cette intervention
individuelle s’inspire largement des techniques cognitivo-
comportementales et comprend des discussions thématiques
autour de problèmes communs (changements corporels liés

aux traitements, sens de la maladie et des traitements,
impact de la maladie et des traitements sur la qualité de vie
et sur l’estime de soi, impact de la fermeture de la stomie et
gestion de l’incertitude), d’apport d’informations et
d’apprentissage de techniques (résolution de problème,
restructuration cognitive). La Fig. 1 présente les
caractéristiques des trois séances de StomieCare au sein de la
prise en charge traditionnelle.

Cette étude a pour objectif d’évaluer StomieCare auprès
de patients hospitalisés dans un service de chirurgie
digestive. Pour juger de la bonne implémentation d’une
intervention, au-delà de l’évaluation de son efficacité sur
différentes issues à prédire, deux autres critères sont à
considérer : la faisabilité [39,40] et l’acceptabilité [41]. La
faisabilité rend compte de l’adéquation entre un
fonctionnement de service et la possibilité d’implémenter
une nouvelle prise en charge. Elle peut être définie comme
le cumul de différents facteurs qui ont un effet sur la mise
en place d’une intervention au sein d’une structure [40].
Bien que ce soit un critère crucial pour une implémentation
adaptée et durable, elle est sous-rapportée dans les études
d’intervention. Il est pourtant essentiel de mieux savoir ce
qu’il est possible de faire ou non au sein d’une pratique du
soin afin, par exemple, de minimiser l’éparpillement des

TABLEAU 1

Principales caractéristiques de StomieCare

Séance A quel moment? Thèmes abordés Techniques utilisées

1 Première hospitalisation
(exérèse rectale avec stomie
temporaire)

Sens de la maladie et des traitements. 5 colonnes de Beck

Distinguer le contrôle interne et externe

Changements corporels liés aux traitements. Dessin de la personne

2 Deuxième hospitalisation
(rétablissement de continuité)

Impact de la maladie et des traitements sur la qualité
de vie et sur l’estime de soi.

Patient Generated Index

Restructuration cognitive

Initiation à la résolution de problème

Changements corporels liés aux traitements. Dessin de la personne

3 Un mois après le
rétablissement de continuité
(fermeture de la stomie)

Impact de la fermeture de la stomie. Restructuration cognitive

Gestion de l’incertitude.

Changements corporels liés aux traitements. Dessin de la personne

FIGURE 1. Prise en charge traditionnelle et StomieCare. Légende : cs = consultation ; (S1) = Séance 1 de l’intervention psychosociale
StomieCare ; Stomath = stomathérapeute, infirmier spécialisé dans la prise en charge des stomies ; ‐‐‐‐ ¼ la durée de la période est plus ou
moins variable en fonction de chaque situation.
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ressources, de prioriser les décisions et d’améliorer le système
de santé [40]. L’acceptabilité témoigne du niveau d’accueil
d’une intervention par les professionnels et les usagers. Si
une intervention est évaluée par les professionnels qui la
délivrent comme faiblement acceptable, elle ne pourra pas
être délivrée comme prévu [41]. D’autre part, si elle est
évaluée par ceux qui en bénéficient comme acceptable, ils
seront plus susceptibles d’adhérer à la prise en charge et de
bénéficier d’une amélioration clinique [41]. Ainsi, au-delà de
l’évaluation de l’efficacité de StomieCare sur l’état psychique
des patients, condition nécessaire mais non suffisante, nous
allons évaluer son acceptabilité et sa faisabilité, ces trois
niveaux d’évaluation étant définis comme suit :

(1) faisabilité : dans quelle mesure est-il possible de mettre
en place une intervention dans un service de chirurgie
digestive?

(2) acceptabilité : dans quelle mesure les personnes qui
délivrent une intervention et celles qui la reçoivent la
jugent appropriée?

(3) efficacité : dans quelle mesure une intervention
spécifique a un impact sur diverses issues à prédire
(ici, l’état émotionnel, l’image du corps, la honte liée à
l’image du corps et la qualité de vie).

Méthodologie

Cette étude, quantitative et longitudinale, est une étude pilote
randomisée-contrôlée en accord avec le guide Consoliadated
Standards of Reporting Trials (CONSORT) statement [42].
Elle a été approuvée par le CCTIRS (sous le numéro 15.769)
et la CNIL (sous le numéro 2008269).

Participants
Les patients ont été recrutés au sein d’un CHU français, au
regard des critères suivants : (1) premier diagnostic de
cancer du rectum ; (2) traitement par exérèse rectale avec
stomie temporaire ; (3) aucun antécédent de stomie ; (4) en
capacité de lire et comprendre la langue française ; (5) âgé
de 18 ans ou plus ; (6) volontaire pour participer à une
étude et (7) aucune participation actuelle à une autre
intervention psychosociale. Les participants qui ne
pouvaient pas suivre l’intégralité du programme
d’intervention ont été exclus de l’étude.

Procédure de recrutement
Après la première consultation avec le chirurgien, un des deux
groupes (contrôle ou intervention) était attribué aléatoirement
à chaque patient grâce à une liste générée par ordinateur
(répartition aléatoire simple). Le groupe intervention
comprend les participants qui bénéficient d’une prise en
charge traditionnelle et de StomieCare, le groupe contrôle
des patients qui bénéficient de la prise en charge
traditionnelle. Pour atténuer les effets d’un biais
d’aveuglement, les notes d’information remises aux patients
ont été conçues en évitant toute référence « au groupe
intervention » ou « groupe contrôle ». Ensuite, une attachée
de recherche clinique expliquait aux patients éligibles à la
recherche les objectifs de l’étude, la procédure de collecte de

données et à ceux du groupe intervention, la durée et les
détails de StomieCare. Les patients étaient également
informés qu’ils pouvaient se retirer à tout moment de
l’étude sans ce que cela ait une influence sur leur prise en
charge médicale actuelle ou future. Tous les patients ont
donné leur consentement éclairé pour participer à cette étude.

Mesures
Données médicales et socio-démographiques
Ces données ont été recueillies à la fin du dernier
questionnaire. Les données socio-démographiques incluaient
: l’âge, le genre, le fait d’avoir des enfants (oui/non), le
niveau d’étude (avoir obtenu ou non le baccalauréat), le
statut marital (être seul, c’est-à-dire veuf, divorcé, séparé,
célibataire) ou en couple (marié, en union civile, vivant avec
un partenaire), et le statut professionnel (actif ou retraité).
Les données médicales ont été obtenues à partir du dossier
médical du patient (localisation du cancer du rectum, stade,
traitements néoadjuvant et adjuvant).

Faisabilité
Elle a été appréciée à travers différents critères : (1) taux de
recrutement pour savoir si les patients reçus dans un service
de chirurgie digestive correspondent aux critères d’éligibilité
relatifs à cette intervention psychosociale ; (2) adéquation
entre les rendez-vous pour StomieCare et le reste des soins
somatiques c’est-à-dire la prise en charge traditionnelle.

Acceptabilité
Elle a été évaluée à partir des critères suivants : (1) le nombre
de participants qui ont assisté aux trois séances de StomieCare,
autrement dit à l’intégralité du programme ; (2) le cadre
temporel de chaque séance (séance maintenue dans son
intégralité vs écourtée).

Détresse psychologique, image du corps, qualité de vie
Tous les auto-questionnaires utilisés ont été validés auprès de
patients atteints d’un cancer.

La détresse psychologique a été évaluée par la Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) constituée de 14
items qui portent sur les symptômes ressentis la semaine
passée (sept items pour l’anxiété et sept items pour la
dépression) [43]. Le score pour chaque item est compris
entre 0 et 3 et le score total pour chaque sous-échelle
s’échelonne de 0 et 21. Un score élevé indique une
symptomatologie anxieuse ou dépressive élevée. Dans notre
étude, l’alpha de Cronbach pour la sous-échelle d’anxiété est
de 0.73 et de 0.70 pour la sous-échelle de dépression.

L’image du corps a été évaluée par deux questionnaires.
Tout d’abord par les 10 items de la Body Image Scale
[44,45]. Les réponses sont données sur une échelle de Likert
en quatre points. Les 10 items sont additionnés pour donner
un score total compris entre 0 et 30. Un score élevé indique
une détresse en lien avec l’image du corps élevée. Dans
notre étude, l’alpha de Cronbach est de 0.90. Ensuite, plus
spécifiquement, la honte liée à l’image du corps a été évaluée
à l’aide de la sous-échelle de l’Expérience of Shame Scale
(ESS) [46] constituée de quatre items. Un score élevé
indique un sentiment de honte liée au corps élevé. Les
scores sont compris entre 4 et 16. Dans notre étude, l’alpha
de Cronbach est de 0.93.
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La qualité de vie a été évaluée par la Functional
Assessment of Cancer Therapy for patients with Colorectal
cancer (version 4) [47]. La permission pour utiliser cette
échelle a été obtenue (FACIT.org). Cette échelle comprend
36 items présentés sur une échelle de Likert en cinq points.
Elle permet d’évaluer la qualité de vie dans quatre
domaines : le bien-être physique, le bien-être social/
familial, le bien-être émotionnel, et le bien-être fonctionnel.
Un module additionnel, la Colorectal Cancer Subscale,
évaluant certains symptômes spécifiques a également été
administré. Le score pour chaque sous-échelle est compris
entre 0 et 28, à l’exception de la sous-échelle de bien-être
émotionnel dont le score est compris entre 0 et 24. Plus le
score est élevé, meilleure est la qualité de vie. Dans notre
étude, l’alpha de Cronbach est de 0.81 pour la sous-échelle

de bien-être physique, de 0.71 pour le bien-être social/
familial, de 0.87 pour le bien-être fonctionnel, 0.78 pour le
bien-être émotionnel, 0.66 pour la sous-échelle spécifique
aux cancers du côlon et du rectum et de 0.88 pour la
qualité de vie globale.

Collecte des données
Les participants ont complété seuls le protocole (soit par envoi
et retour postaux, soit en ligne) une semaine avant la première
opération (T1) et trois mois après le rétablissement de
continuité (T2).

Analyse des données
Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R. Pour la
faisabilité et l’acceptabilité, des analyses descriptives ont

Patients éligibles (n=68)

Exclusion (n=11) :
Ne répond pas aux critères d’inclusion (n=2)
Refus de participer (n=9) pour les raisons :
déjà engagé dans une étude clinique (n=1) ;
ne veut pas compléter de questionnaires
après le rétablissement (n=1) ; ne veut pas
voir de psychologue (n=1); conviction
religieuse (n=1); ne veut pas participer à une
étude ou raison non précisée (n=5)

Données analysées (n=17)
♦ Patients exclus des analyses (n=2):
données manquantes

Perdu de vu (n=0)

Interruption de traitement standard (n=2) :
récidive de cancer (n=1) ; rétablissement de
continuité une semaine après l’opération

Groupe intervention (n=21)
♦ Ont reçu l’intervention (n=21)

♦ N’ont pas reçu l’intervention (n=0)

Perdu de vue (n=9): complications graves
(n=3); raisons inconnues (n=6).

Interruption traitement standard (n=7): pas
de rétablissement de continuité (n=3); stomie
non nécessaire ou refermée après une
semaine (n=4);

Groupe contrôle (n=36)
♦ Ont reçu l’intervention (n=36)

♦ N’ont pas reçu l’intervention (n=0)

Données analysées (n=20)

♦ Patients exclus des analyses (n=0)

Répartition

Analyses

Perdu de vue

Patients randomisés

Enrollment

FIGURE 2. Flowchart.
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été menées. L’homogénéité entre les deux groupes
(intervention et contrôle) a été vérifiée (Chi-Square tests ou
yates’continuity correction). Les différences à T1 entre les
groupes ont été évaluées par une ANCOVA où l’effet de
l’âge a été contrôlé statistiquement. Dans le but d’évaluer les
différences avant et après StomieCare pour la détresse
psychologique, l’image du corps, la honte liée à l’image du
corps et la qualité de vie, des tests t pour deux échantillons
indépendants (ou Wilcoxon rank-sum test) ont été réalisés
entre les groupes et des tests t pour échantillons appariés
(Wilcoxon test) entre les scores à T1 et à T2.

Résultats

Au total, sur 68 patients, 66 étaient éligibles à la recherche sur
une période de 24 mois comme cela est illustré dans la Fig. 2.
Parmi eux, neuf (14%) ont refusé de participer (trois pour le
groupe intervention et six pour le groupe contrôle). Les
raisons pour lesquelles les participants ont refusé de
participer sont détaillées dans la Fig. 2. Au total, 57 patients
(36 dans le groupe contrôle et 21 dans le groupe
intervention) ont donné leur consentement pour participer à
cette étude. Le taux d’attrition est de 35%. Les raisons sont
détaillées dans la Fig. 2. Au final, 37 patients (65%) ont
terminé l’étude avec des données utilisables.

Les données descriptives de l’échantillon sont présentées
dans le Tableau 2. Trente-sept patients (24 hommes et 13
femmes), âgés en moyenne de 65,5 ans (ET = 9,58, min =
41 ans et max = 86 ans), ont participé à cette étude. En
majorité les patients sont en couple (marié, en union civile
ou vivant avec leur partenaire) et ont des enfants (92%). Un
tiers des participants ont un niveau d’étude égal ou
supérieur à celui du baccalauréat. Pour la variable statut
professionnel, il y a une différence significative (p = 0.015)
entre les deux groupes : il y a significativement plus de
participants à la retraite (n = 17) dans le groupe contrôle
que dans le groupe intervention (n = 7). Dans l’ensemble,
les caractéristiques sociodémographiques et médicales entre
les deux groupes sont homogènes.

Faisabilité
Au total, au sein du service de chirurgie digestive du CHU de
Bordeaux, et sur le temps de recrutement de cette étude, 66
patients étaient éligibles à StomieCare. En ce qui concerne
l’adéquation entre les rendez-vous pour StomieCare et le
reste des soins somatiques c’est-à-dire la prise en charge
traditionnelle, elle est de 100%. Tous les rendez-vous
StomieCare ont pu être réalisés sans qu’il y ait d’interférence
avec les autres rendez-vous et n’ont pas nécessité
d’ajustement de la prise en charge traditionnelle.

Acceptabilité
Du côté des patients du groupe intervention, ils ont tous
participé aux trois séances prévues dans StomieCare et
aucun n’a changé ses rendez-vous avec le psychologue.
Concernant le maintien du cadre temporel, la durée des
entretiens était comprise entre 40 et 60 min. Tous les
patients ont supporté la durée des entretiens. Une asthénie
ou des difficultés attentionnelles n’ont jamais été évoquées
par les patients ni repérées par l’équipe médicale et

paramédicale. Aucun patient n’a demandé à interrompre
une séance. Lorsqu’on leur a demandé de partager leur
expérience sur les interventions (à l’oral et à la fin des trois

TABLEAU 2

Données médicales et sociodémographiques des participants

Variables Groupe
contrôle
n = 20
(%)

Groupe
intervention
n = 17
(%)

χ2/t/
W

p

Age, années
(moyenne ± ET)

68.1 ±
7.66

62.4 ± 10.9 1.855† 0.072

Genre, hommes
(n (%))

12 (60) 12 (71) 0.452‡ 0.501

Niveau éducation
(n (%))

0.504‡ 0.478

<inférieur au Bac 14 (70) 10 (59)

≥supérieur au Bac 6 (30) 7 (41)

Statut marital (n (%)) 0.000§ 1

Seul 2 (10) 1 (6)

En couple 18 (90) 16 (94)

Statut professionnel
(n (%))

5.94¶ 0.015*

Actif 3 (15) 10 (59)

Retraité 17 (85) 7 (41)

Enfant (n (%)) 0.000§ 1

Non 2 (10) 1 (6)

Oui 18 (90) 16 (94)

Localisation du cancer
du rectum (n (%))

2.100‡ 0.147

Bas 7 (35) 10 (59)

Moyen 13 (65) 7 (41)

Stade (n (%)) 4.400§ 0.354

0 2 (10) 0 (0)

I 2 (10) 1 (6)

III 6 (30) 8 (47)

III 8 (40) 8 (47)

IV 2 (10) 0 (0)

Traitement
néoadjuvant (n (%))

0.000§ 1

Oui 16 (80) 14 (82)

Non 4 (20) 3 (18)

Traitement adjuvant
(n (%))

0.005‡ 0.942

Oui 8 (40) 7 (41)

Non 12 (60) 10 (59)

Contrôle digestif après
le rétablissement de
continuité (n (%))

0.067‡ 0.796

Satisfaisant 6 (30) 5 (29)

Pas satisfaisant 14 (70) 12 (71)

Note: †: t test; ‡: χ2 test; §: Yates’ continuity correction; ¶ : Wilcoxon
rank-sum test; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.00.
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séances), tous ont rapporté qu’ils avaient apprécié
l’intervention proposée. Du côté du professionnel, d’après le
bilan d’expérience réalisé à la fin de l’étude avec le
psychologue, toutes les séances ont pu être réalisées sur
le temps de travail et sans que cela vienne perturber les
autres missions du psychologue.

Efficacité
Les analyses intergroupes, c’est-à-dire les analyses réalisées
pour les différentes variables entre les données du groupe
intervention et celles du groupe contrôle pour chaque temps
sont décrites dans les Tableaux 3 et 5. Il n’y a pas de
différences significatives à T1 entre les deux groupes. Les
résultats ont montré une différence significative uniquement
pour les scores moyens de dépression à T2, F(1,34) = 4,898,
p = 0,034. A T2, le score moyen de dépression du groupe
contrôle est significativement plus élevé que celui du groupe
intervention (respectivement, 6,65 et 3,94).

Les analyses intragroupes, c’est-à-dire les analyses
réalisées entre les données à T1 et celles à T2 pour chaque
groupe sont décrites dans les Tableaux 4 et 6. Les résultats
ont montré des différences significatives dans le groupe

contrôle pour l’anxiété, la dépression, l’image du corps ainsi
que pour la qualité de vie globale et certaines de ses sous-
dimensions. Les scores moyens de dépression sont passés,
respectivement, de 4,70 à 6,65 pour le groupe contrôle
(p = 0,004) alors qu’ils n’ont pas augmenté dans le groupe
intervention (respectivement, 4,59 et 3,94, p = 0,438). Pour
les scores moyens d’anxiété, une diminution statistiquement
significative a été observée dans le groupe contrôle entre T1
et T2, respectivement de 8,70 à 6,45 (p = 0,001). Dans le
groupe intervention malgré le fait que les scores aient
diminué, passant de 8,41 à 7,24, la différence n’est pas
statistiquement significative (p = 0,114). Une altération
significative des scores moyens d’image du corps dans le
groupe contrôle a été observée entre T1 et T2, avec des
scores passant de 13,90 à 17,40 (p = 0,005). Les scores
moyens de qualité de vie ont diminué de 105,00 à 94,90
dans le groupe contrôle (p = 0,000), alors qu’ils sont restés
stables dans le groupe intervention (respectivement, 101,22
et 98,10, p = 0,359). Les scores de bien-être physique,
social/familial, de bien-être fonctionnel et à la sous-échelle
de symptômes spécifiques au cancer colorectal ont montré
une altération significative dans le groupe contrôle de T1 à

TABLEAU 3

Comparaison des scores de détresse psychologique, d’image du corps, et de honte liée à l’image du corps entre le groupe contrôle et le
groupe intervention à chaque temps d’évaluation (T1 et T2)

Variables Temps Groupe contrôle
(n = 20)

Groupe intervention
(n = 17)

F(1,34) p

Anxiété T1 8.70 ± 3.95 8.41 ± 3.54 1.06 0.309

T2 6.45 ± 2.76 7.24 ± 3.27 0.092 0.763

Dépression T1 4.70 ± 3.13 4.59 ± 3.22 0.174 0.679

T2 6.65 ± 3.84 3.94 ± 3.21 4.898 0.034*

Image du corps T1 13.90 ± 5.95 14.30 ± 5.17 0.002 0.966

T2 17.40 ± 5.39 16.50 ± 4.74 0.119 0.732

Honte liée à l’image du corps T1 5.45 ± 3.15 5.24 ± 2.86 0.088 0.769

T2 6.45 ± 2.67 5.82 ± 1.85 0.574 0.454

Note: Les données sont présentées avec la moyenne ± écart type. *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.

TABLEAU 4

Comparaison des scores de détresse psychologique, d’image du corps, et de honte liée à l’image du corps entre T1 et T2 pour chaque
groupe

variables Groupe T1
Moyenne (ET)

T2
Moyenne (ET)

p

Anxiété Intervention 8.41 ± 3.54 7.24 ± 3.27 0.114

Contrôle 8.70 ± 3.95 6.45 ± 2.76 0.001***

Dépression Intervention 4.59 ± 3.22 3.94 ± 3.21 0.438

Contrôle 4.70 ± 3.13 6.65 ± 3.84 0.004**

Image du corps Intervention 14.30 ± 5.75 16.50 ± 4.74 0.112

Contrôle 13.90 ± 5.95 17.40 ± 5.39 0.005**

Honte liée à l’image du corps Intervention 5.24 ± 2.86 5.82 ± 1.85 0.294

Contrôle 5.45 ± 3.15 6.45 ± 2.67 0.188

Note: *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.
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T2, alors qu’aucune différence significative n’est observée pour
ces scores dans le groupe intervention (voir Tableau 6).

Discussion

Cette étude visait à évaluer l’intérêt d’une intervention
psychosociale en trois séances individuelles basée sur les
principes de psycho-éducation pour les personnes traitées
pour un cancer du rectum par exérèse rectale avec stomie
temporaire. A ce jour, il existe peu d’interventions
psychosociales destinées aux patients atteints d’un cancer du
rectum et qui se concentrent sur leurs besoins psychologiques.
A notre connaissance, StomieCare est l’une des premières.
Cette recherche a montré d’une part, que les critères de
faisabilité et d’acceptabilité étaient satisfaisants ; d’autre part,

qu’une intervention psychosociale pourrait être bénéfique
pour les patients, en particulier à visée préventive de la
symptomatologie dépressive.

Nos résultats suggèrent qu’il est possible de proposer une
intervention psychosociale dans un service de chirurgie pour
les patients atteints d’un cancer du rectum traités par
exérèse rectale avec stomie temporaire. En effet, à
l’exception de deux attritions pour raisons médicales, tous
les patients ont participé à toutes les séances. Les
commentaires reçus indiquent qu’ils ont apprécié
l’intervention. De plus, les patients ont investi le temps
imparti car la durée des séances était proche de celle
estimée. Le calendrier des séances semble adapté à la
disponibilité des patients mais aussi aux différents temps de
la prise en charge traditionnelle. StomieCare s’insère dans et

TABLEAU 5

Comparaison des scores de qualité de vie entre le groupe contrôle et le groupe intervention à chaque temps d’évaluation (T1 et T2)

Variables Temps Groupe contrôle
(n = 20)

Groupe intervention
(n = 17)

F(1,34) p

FACT-C QdV Scores T1 105.00 ± 14.00 101.22 ± 14.92 0.173 0.680

T2 94.90 ± 17.60 98.10 ± 14.03 0.216 0.645

Bien-être physique T1 25.40 (2.60) 22.60 (4.44) 3.865 0.058

T2 21.40 (6.17) 22.30 (4.01) 0.294 0.591

Bien-être émotionnel T1 17.30 ± 4.79 18.00 ± 3.84 0.574 0.454

T2 18.60 ± 3.35 19.50 ± 3.04 0.669 0.409

Bien-être sociale/familial T1 21.60 ± 3.85 22.30 ± 3.44 0.410 0.526

T2 19.80 ± 4.78 20.80 ± 5.05 0.223 0.640

Bien-être fonctionnel T1 18.20 ± 4.64 17.60 ± 5.11 0.002 0.967

T2 16.20 ± 5.57 16.70 ± 4.98 0.005 0.945

Sous-échelle cancer colorectal T1 22.20 ± 3.07 20.60 ± 4.03 1.550 0.221

T2 18.90 ± 3.24 18.80 ± 3.44 0.055 0.815

Note: Les données sont présentées avec la moyenne ± écart type ou médiane (IQR). QdV: qualité de vie ; *p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001.

TABLEAU 6

Comparaison des scores de qualité de vie entre T1 et T2 pour chaque groupe

Variables Groupe T1 T2 p

FACT-C QdV Scores Intervention 101.22 ± 14.92 98.10 ± 14.03 0.359

Contrôle 105.00 ± 14.00 94.90 ± 17.60 0.000***

Bien-être physique Intervention 22.60 ± 4.44 22.30 ± 4.01 0.799

Contrôle 25.40 (2.60) 21.40 (6.17) 0.003**

Bien-être émotionnel Intervention 18.00 ± 3.84 19.50 ± 3.04 0.077

Contrôle 17.30 ± 4.79 18.60 ± 3.35 0.101

Bien-être sociale/familial Intervention 22.30 ± 3.44 20.80 ± 5.05 0.118

Contrôle 21.60 ± 3.85 19.80 ± 4.78 0.036*

Bien-être fonctionnel Intervention 17.60 ± 5.11 16.70 ± 4.98 0.396

Contrôle 18.20 ± 4.64 16.20 ± 5.57 0.015*

Sous-échelle cancer colorectal Intervention 20.60 ± 4.03 18.80 ± 3.44 0.110

Contrôle 22.20 ± 3.07 18.90 ± 3.24 0.000***

Note: Les données sont présentées avec la moyenne ± écart type ou médiane (IQR). QdV: qualité de vie ; *p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001.
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respecte la prise en charge médicale et paramédicale actuelle.
Ces résultats sont encourageants.

Il est reconnu que le risque d’avoir une symptomatologie
dépressive est significativement plus élevé chez les patients
atteints de cancer que dans la population générale [48]. Nos
résultats ont montré que les scores moyens de dépression du
groupe contrôle ont augmenté significativement entre T1 et
T2 (respectivement, de 4,70 à 6,65) alors qu’ils sont restés
stables pour le groupe intervention (respectivement, de 4,59
à 3,94). StomieCare est une intervention psychosociale à
visée préventive de la symptomatologie dépressive chez les
patients porteurs d’une stomie temporaire. La
symptomatologie dépressive est associée à une sensibilité
accrue à la douleur [49], un risque accru de suicide [50],
entraîne des coûts médico-économiques supplémentaires
[51] mais elle est aussi associée à une détérioration de la
qualité de vie [52]. Des études antérieures ont montré
qu’elle était l’un des principaux prédicteurs de l’altération de
la qualité de vie [18]. Dans notre étude, nous avons observé
à T2 dans le groupe contrôle, une altération significative des
scores de qualité de vie, de bien-être physique, social/
familial et fonctionnel, de la sous-échelle du cancer
colorectal. Aucune différence significative n’a été observée
pour ces variables dans le groupe intervention.

Si nous considérons maintenant les scores moyens
d’anxiété, ils se sont améliorés de manière significative
dans le groupe contrôle entre T1 et T2, alors qu’ils ont
diminué de manière non significative dans le groupe
intervention. Cette différence inattendue peut être
expliquée en partie par le fait qu’il y a significativement
plus de patients à la retraite dans le groupe contrôle que
dans le groupe intervention. En effet, si les résultats de
récentes études ont suggéré que le retour au travail pouvait
être associé à une amélioration de la santé mentale des
survivants du cancer [53], il n’en demeure pas moins que
la réintégration à la vie professionnelle n’est pas toujours
évidente en raison, par exemple, de la persistance de
certains effets secondaires, comme la fatigue, qui peuvent
être majorés par la reprise du travail. Améliorer la prise en
compte du cancer dans l’univers professionnel est une des
priorités de la stratégie décennale de lutte contre les
cancers 2021–2030. En effet, 20% des 18–54 ans et en
emploi au moment du diagnostic ne travaillent plus 5 ans
après et au moins 12% des salariés ont connu rejets ou
discriminations de leurs collègues en raison de leur
maladie. Au-delà des incidences économiques évidentes,
les difficultés professionnelles ont aussi un retentissement
psychologique important pour les personnes malades [54].
Ainsi dans notre étude, trois mois après la fermeture de la
stomie, plus des deux tiers des patients n’étaient pas
satisfaits de leur contrôle intestinal. En raison de l’urgence
accrue et de la fréquence des selles, les patients doivent
aller aux toilettes de manière plus urgente. Dans ce
contexte, la perspective d’un retour au travail pour les
patients en vie active peut être anxiogène.

Enfin, les patients stomisés rapportent une altération de
leur image du corps plus marquée comparativement à ceux
opérés sans stomie [55]. De plus, les vulnérabilités de
l’image du corps influenceraient l’ajustement émotionnel
après la chirurgie [55]. Dans notre étude, entre T1 et T2,

aucune différence significative n’a été observée pour les
scores d’image du corps pour le groupe intervention alors
qu’une altération significative a été observée pour le groupe
contrôle. StomieCare semble prévenir l’altération de l’image
du corps et, par la suite, pourrait aider à prévenir toute
altération des scores de dépression.

Cette étude comporte un certain nombre de limites et de
perspectives. Premièrement, l’échantillon était petit et recruté
dans un seul hôpital. Nous ne pouvons donc pas généraliser
nos résultats ni formuler de conclusions définitives.
Deuxièmement, le design de cette étude nous permet
uniquement d’émettre l’hypothèse qu’une intervention
psychosociale pourrait améliorer la symptomatologie
dépressive. Pour savoir si StomieCare a une efficacité
spécifique par rapport à une autre intervention
psychosociale, un essai contrôlé randomisé à trois bras doit
être réalisé (Bras 1 : intervention psychosociale classique ;
Bras 2 : StomieCare ; Bras 3 : soins de routine).
Troisièmement, l’acceptabilité d’une intervention est un
concept aux multiples facettes. Dans cette étude pilote nous
n’avons évalué que deux critères, il conviendra dans une
future étude de prendre en compte les différentes
dimensions de l’acceptabilité [41]. En effet, nous n’avons pas
d’indicateur pour mesurer l’acceptabilité du côté des
professionnels de santé ce qui est une piste de travail. Pour
ce point, nos observations sont issues de l’expérience qui
nous a été rapportée par le professionnel à la fin de l’étude
lors du bilan d’expérience, mais qui nécessiterait d’être
évaluée par des indicateurs spécifiques comme par exemple
le nombre de séance décalées.

Conclusion

StomieCare est l’une des premières interventions
psychosociales destinée aux patients atteints d’un cancer du
rectum, et qui se centre sur leurs besoins psychologiques.
Elle semble faisable et acceptable pour les patients. Même si
des études complémentaires sont nécessaires au sujet de
l’efficacité de cette intervention psychosociale, nous pouvons
émettre l’hypothèse que StomieCare, pourrait freiner une
augmentation de la symptomatologie dépressive, réduire
également les coûts associés à celle-ci, et contribuer au
maintien de la qualité de vie. Ces résultats sont un
indicateur pour l’orientation des patients : il est préférable
de mettre en place une intervention à visée préventive de la
symptomatologie dépressive, c’est-à-dire avant que la
dépression ne survienne. Malgré son impact clair sur les
patients, des preuves empiriques suggèrent que la
symptomatologie dépressive chez les patients atteints de
cancer est sous-diagnostiquée et insuffisamment prise en
charge [17,56]. StomieCare est un programme d’intervention
court qui nécessite, certes, l’intervention d’un psychologue
mais pas de ressources matérielles supplémentaires ni de
formation spécifique pour le psychologue. Il paraît donc
possible d’ajouter un volet psycho-social à la prise en charge
traditionnelle sans avoir d’impact négatif pour l’équipe
médicale et paramédicale qui semble accueillir très
positivement les soins psychologiques. Enfin, pour optimiser
leur implémentation, toutes les interventions psychosociales
nécessiteraient, d’être évaluées à différents niveaux : leur
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faisabilité, leur acceptabilité tant au niveau des professionnels
de santé que des patients et leur efficacité.
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