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MOTS-CLÉS  Soins palliatifs, IBPC (interventions basées sur la pleine conscience), soins spirituels

Quelle est la place des interventions basées sur la pleine 
conscience (IBPC) dans le cadre des soins palliatifs ? 
L’étude d’un cas d’accompagnement d’un patient souffrant 
d’un cancer du pancréas métastasé en stade terminal
Olivier Bernard

MÉDECINE GÉNÉRALE

Que savons-nous à propos ?

Les soins palliatifs et la pleine conscience existent dans leur 
acception actuelle depuis une cinquantaine d’années. Certaines 
interventions basées sur la pleine conscience dans le contexte 
palliatif ont déjà été utilisées et étudiées par le passé.

What is already known about the topic? 

Palliative care and mindfulness in their current sense have 
existed for some fifty years. Some mindfulness-based inter-
ventions in the palliative context have been used and studied 
in the past.

Les Interventions Basées sur la Pleine Conscience (IBPC) implé-
mentées en Soins Palliatifs (SP) sont ici illustrées dans l’étude 
du cas clinique d’un patient souffrant d’un cancer du pancréas 
métastasé depuis son admission en unité palliative jusqu’à son 
décès, en incluant les contacts avec sa famille.

Par une revue de la littérature sur le concept de Pleine 
Conscience (PC) et les différentes interventions qui existent et 
ont déjà été appliquées en Soins Palliatifs, l’article détaille 
celles qui furent utilisées lors de cet accompagnement. Quelles 
sont les IBPC qui ont été étudiées et quels sont les effets qui ont 
été démontrés au bénéfice du soignant, au bénéfice de la rela-
tion entre soignant et soigné et au bénéfice du patient lui-
même dans un contexte palliatif ? Les deux grands formats 
d’IBPC, en groupe et en individuel sont ici explorés au travers de 
différents auteurs pour la pertinence de leur utilisation en SP.

What is the place of mindfulness-based 
interventions in palliative care? A case 
study of a patient suffering from terminal 
metastatic pancreatic cancer

Mindfulness-based interventions (MBIs) implemented 
in palliative care (PC) are illustrated here through a case 
study of a patient suffering from metastatic pancreatic 
cancer from his admission to the palliative unit until his 
death, including contact with his family.

Through a review of the literature on the concept of 
mindfulness and the various interventions that exist 
and have been used in PC, the article outlines those that 
were used in this case. Which MBIs have been studied 
and what benefits have been demonstrated for the 
caregiver, for the caregiver-patient relationship, and for 
the patient in a PC setting? The two main MBI formats, 
group and individual, are explored here through differ-
ent authors as to their relevance for use.

KEYWORDS:

Palliative care, MBIs (mindfulness-based interventions),  
Spiritual care

Que nous apporte cet article ?

L’article nous donne une synthèse de la littérature sur les 
interventions basées sur la pleine conscience existantes qui 
sont utilisables avec pertinence dans un contexte palliatif et 
illustrées par l’étude de cas clinique.

What does this article bring up for us?

The article provides a synthesis of the literature on existing 
mindfulness-based interventions that are relevant in a pallia-
tive care context, illustrated by a clinical case.
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INTRODUCTION 

UN PEU D’HISTOIRE

Dans le début des années 1960, Cicely Saunders, qui est 
considérée comme la pionnière des soins palliatifs tels que 
nous les connaissons aujourd’hui, introduit la notion de 
«  total pain  » (ou «  douleur totale  ») qui reflétait sa volonté 
de reconnaître la souffrance spirituelle en plus des dimen-
sions physiques, psychiques et sociales (1).

Et c’est dans les années 1970 qu’un autre pionnier, Jon 
Kabat-Zinn, introduit des techniques de méditation d’ori-
gine bouddhiste dans le champ de la médecine basée sur 
les preuves. Sa vision retravaille les catégories concep-
tuelles fondamentales, en particulier celles du profane, 
du spirituel et du scientifique. Dans son approche, le sens 
de la vie est formulé comme découlant naturellement de 
l’observation attentive de la vie quotidienne et en particu-
lier des expériences douloureuses (2).

Ni l’une ni l’autre ne pouvaient anticiper la croissance 
exponentielle des publications sur la spiritualité, la religion 
et la recherche en santé qui suivit, comme l’ont montré des 
analyses bibliométriques (3).

Cet article a pour but de relier ces deux révolutions et de 
montrer la place que peuvent prendre les interventions 
basées sur la pleine conscience (IBPC) dans le domaine des 
soins palliatifs (SP). 

PISTES DE RÉFLEXION

Pour mettre en lumière la place des IBPC en SP, il nous 
faudra tout d’abord définir le concept de pleine conscience. 
Si cette discipline est récente dans le champ médical, elle 
s’inspire de traditions spirituelles millénaires. Nous verrons 
les modèles qui la conceptualisent, qui l’ont simplifiée et 
rendue laïque, accessible et objectivable, ce qui a permis 
d’en mesurer scientifiquement les effets. Nous évoquerons 
aussi les différents fondements de sa pratique.

Ensuite, nous aborderons les différentes interventions théra-
peutiques basées sur la pleine conscience qui ont été déve-
loppées ces dernières années. Il s’agira alors de montrer en 
quoi ces interventions peuvent adresser cette visée palliative.

Nous considérerons les bénéfices de cette approche pour 
les soignants, en termes d’amélioration de leur bien-être, 
de l’aide à la gestion de la charge mentale et émotionnelle, 
de l’amélioration de leur qualité de présence et d’écoute. 
Il sera question de l’utilité des IBPC pour prendre soin du 
soignant, ce qui est d’une importance capitale, puisque la 
personne du soignant et sa qualité de présence sont en soi 
thérapeutiques.

L’autre volet sera d’étudier les bénéfices pour le patient 
palliatif lui-même, à la fois pour l’aider à gérer sa souf-

france physique et psychique mais aussi de pouvoir le 
recentrer, le reconnecter à ses valeurs pour pouvoir l’aider 
à l’engager dans ce qui fait sens. 

L’objectif sera de montrer que l’approche de la pleine 
conscience constitue un outil intégratif incluant diffé-
rentes dimensions. Avec l’inclusion du corps, du mental, 
des émotions, des valeurs et du sens, et par là du volet 
spirituel, on offre un soin global qui s’intègre dans la pluri-
disciplinarité des soins palliatifs.

SOMMAIRE

 Pour articuler les liens qui existent entre les deux disci-
plines, PC et SP, cette introduction sera suivie par l’étude 
du cas clinique d’un patient depuis son admission en unité 
palliative jusqu’à son décès, en incluant les contacts avec 
sa famille.

Ensuite, nous ferons un point théorique de ce qu’on trouve 
dans la littérature sur le concept de pleine conscience, sur 
les différentes interventions qui existent, dont celles qui 
furent utilisées lors de cet accompagnement. Nous explo-
rerons le lien entre ce cas clinique, les IBPC et ce qu’on peut 
trouver dans la littérature comme études sur ces IBPC dans 
le domaine du soin palliatif en tant que tel. Nous verrons 
quelles sont les interventions qui ont été étudiées et quels 
sont les effets qui ont été démontrés pour les patients mais 
aussi pour les soignants. On étudiera les deux grandes 
familles de format d’intervention, les formats en groupe et 
en individuel. L’objectif sera d’explorer au travers de diffé-
rents auteurs la pertinence de l’utilisation des IBPC en SP.

ÉTUDE D’UN CAS D’ACCOMPAGNEMENT PAR IBPC 
D’UN PATIENT SOUFFRANT D’UN CANCER DU 
PANCRÉAS MÉTASTASÉ EN STADE TERMINAL

EXPOSÉ DU CAS CLINIQUE

Monsieur M. est un homme d’une cinquantaine d’années 
qui est admis dans une unité palliative hospitalière. Initia-
lement, il est pris en charge pour la mise en place d’un 
cathéter intra thécal afin de gérer la douleur liée à son 
cancer du pancréas. Il présente des métastases pulmo-
naires, vésicales, hépatiques et péritonéales sans aucune 
thérapeutique curative possible, sa maladie ne répondant 
plus à la chimiothérapie. L’hospitalisation est alors prévue 
pour trois jours.

L’adénocarcinome pancréatique de Monsieur M. a été 
diagnostiqué trois ans plus tôt. Opéré selon la technique 
du Whipple, il a reçu de multiples lignes de chimiothéra-
pies, la dernière datant d’un mois avant son admission.

Depuis trois mois, Monsieur M. présente des douleurs en 
aggravation avec une fatigue conséquente. Ses nuits sont 
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très fragmentées. Il a dû progressivement diminuer sa 
charge de travail bien que ce soit pour lui une échappa-
toire efficace à son mal-être.

Monsieur M. explique vouloir d’abord tout tenter au 
niveau thérapeutique mais que la douleur sera pour lui 
une limite qu’il ne souhaite pas franchir. À cet égard, il a 
rempli une déclaration anticipée d’euthanasie. Il présente 
un profil psychologique de type battant. 

Il est marié et père de deux enfants qui ont une vingtaine 
d’années. Ingénieur de formation, il travaille pour une 
organisation internationale. 

UNE PRISE EN CHARGE ATYPIQUE

Dans une lettre que m’a adressée son épouse presque 
trois mois après son décès, elle écrit : «  J’ai vu mon homme 
changer malgré ses craintes. Il est parti en paix et avait 
accepté son «destin»  ». Les soins offerts sont allés bien 
au-delà du motif d’admission initial. La technicité des soins 
(cathéter, médications, ponctions…) fut complétée par un 
accompagnement psychologique, familial et spirituel de 
ce patient en quête de sens. Il a pu être écouté dans ce 
que Cicely Saunders appelle sa douleur totale. 

J’ai pu utiliser grâce à l’ouverture et l’accueil de ce patient, 
différents outils liés aux IBPC. L’écoute en pleine conscience 
dans les dialogues exploratoires lui a donné un espace 
pour se raconter. Le dialogue exploratoire m’a offert ces 
moments suspendus où l’on cultive en tant que soignant 
l’acceptation radicale, en embrassant pleinement ce qui se 
présente ; la résonance, soit l’écoute incarnée dans un état 
de présence aimante et connectée ; et le développement 
des ressources, soit de rechercher et valider les ressources 
mobilisées par le patient. Ces moments dédiés m’ont 
permis d’accéder à sa quête spirituelle, d’appuyer sur ce 
qu’il avait déjà exploré par lui-même, comme la médita-
tion. Ce fut une porte d’accès à l’intériorité de Monsieur 
M. qui a pu ainsi se dévoiler. En racontant son histoire, 
Monsieur M. a pu redonner de la cohérence et du sens 
dans sa vie. Cet espace m’a permis d’atteindre l’objectif 
de la médecine narrative, qui est selon Rita Charon (4), de 
(re)mettre le récit du patient et son écoute attentive au 
cœur de l’acte médical et d’établir une relation de qualité, 
marquée par l’empathie, entre le soignant et le soigné.

Ces deux outils, médecine narrative et pleine conscience 
peuvent être intégrés avec succès en soin palliatif (5).

ACT, la thérapie de l’acceptation et de l’engagement m’a 
permis suivant ce qui se présentait d’utiliser l’hexaflexe avec 
ses six dimensions, la qualité de présence, l’acceptation des 
émotions, la défusion par rapport aux pensées, le moi comme 
contexte, la connexion aux valeurs et l’engagement. Nous 
reviendrons en détail sur ces six dimensions et comment les 
aborder avec un patient dans la partie théorique.

Je lui ai aussi proposé des exercices plus classiques d’an-
crage avec la respiration pour gérer son anxiété, dès le 
premier jour avant l’acte chirurgical du cathétérisme intra-
thécal. Il a pu tester des pratiques que l’on retrouve dans 
le cycle d’auto-compassion en pleine conscience et entre 
autres l’exercice de l’amour inconditionnel par rapport au 
conflit vécu avec ses enfants.

En ce qui me concerne dans mon rôle de soignant, la 
pleine conscience m’a aidé à cultiver une présence calme, 
non-jugeante et bienveillante. Lorsque je suis happé par 
mes pensées pendant ou juste avant un entretien, pouvoir 
simplement revenir dans l’instant présent grâce à la recon-
nexion à la respiration ou aux appuis m’est d’une grande 
aide. L’observation de mes pensées m’a permis de défu-
sionner avec certains a priori. Comme de croire que son 
abord initialement réservé ou encore que sa langue mater-
nelle serait un obstacle au lien thérapeutique. La pratique 
de l’acceptation m’a servi au quotidien à gérer l’incertitude, 
le syndrome de l’imposteur, l’impuissance, la tristesse et 
toutes les émotions inconfortables auxquelles est confronté 
le soignant dans l’exercice du soin palliatif. Cet entraîne-
ment à la pleine conscience m’a aidé à offrir à Monsieur M. 
un soin spirituel, soit de me rendre totalement disponible, à 
son écoute, dans une présence authentique.

Les pratiques plus récentes d’autocompassion en pleine 
conscience m’ont aussi aidé à me diriger vers le chemin 
de la compassion qui ressource et de prévenir la fatigue 
empathique (6). J’ai par exemple utilisé l’exercice basé sur 
la méditation tonglèn lorsque je me sentais envahi par 
des émotions inconfortables. Sur l’inspiration, je prends 
sur moi avec compassion la souffrance de Monsieur M. en 
me connectant à ses besoins. Sur l’expiration, je lui renvoie 
de la bienveillance et de la paix ou tout autre souhait 
approprié par rapport à la souffrance qu’il traverse. Cela, 
pendant quelques cycles respiratoires, le temps nécessaire 
à reprendre pied dans la présence et l’écoute attentive.

RÉFLEXION THÉORIQUE

À l’origine, la pratique de la méditation de pleine conscience 
nous vient du bouddhisme et existe depuis plus de 2500 
ans. On la retrouve aussi dans d’autres traditions religieuses 
ou spirituelles, ainsi que chez de nombreux philosophes. 
La pleine conscience peut donc être considérée comme 
une capacité humaine universelle incarnée pour favoriser 
une pensée claire et une ouverture d’esprit. Elle ne requiert 
donc aucun système religieux ou culturel particulier (7).

Dans son application moderne, la pleine conscience est 
fréquemment utilisée comme outil thérapeutique pour favo-
riser une meilleure santé physiologique et psychologique. 
En cela, elle est un complément naturel aux soins palliatifs 
étant donné son potentiel à soulager la détresse émotion-
nelle, réduire la souffrance et favoriser le bien-être (8).



O
. B

er
na

rd

456

DÉFINITION 

Jon Kabat-Zinn définit la pleine conscience par le fait de 
«  diriger son attention sur l’expérience qui se déploie 
moment après moment d’une certaine manière, c’est-à-
dire : de façon délibérée, dans le moment présent, et sans 
porter de jugement  » (9). 

Les interventions basées sur la pleine conscience (IBPC) 
entraînent des compétences qui visent à accroître l’at-
tention de façon intentionnelle, développer une relation 
différente avec les pensées et pratiquer différentes straté-
gies en relation avec les pensées et les émotions pénibles 
sans leur porter de jugement (10). 

LES DIFFÉRENTES «  IBPC  » POUR INTERVENTIONS 
BASÉES SUR LA PLEINE CONSCIENCE OU «  MBI  »  
POUR MINDFULNESS BASED INTERVENTIONS 

1° Formats de groupe

Il existe deux cycles validés par de nombreuses études 
cliniques :

  le cycle MBSR (11) (pour Mindfulness Based Stress 
Reduction) pour le tout-venant ;

  le cycle MBCT (12) (pour Mindfulness Based Cognitive 
Therapy) pour prévenir la rechute dépressive.

Ces deux cycles MBSR et MBCT ont déjà été utilisés dans 
le cadre des SP.

En 2019, une étude de Poletti et al. (13) a montré qu’un 
cycle MBSR intégré dans le cadre de soins palliatifs 
précoces est faisable, bien accepté et pouvait aider les 
patients atteints de cancer métastatique à mieux contrôler 
la douleur cancéreuse tout en offrant une opportunité de 
soulagement émotionnel et spirituel.

En 2018, une étude japonaise (14) a étudié l’effet du cycle 
MBCT chez des patientes atteintes d’un cancer du sein 
et l’intervention a eu un effet favorable tant sur leur état 
psychologique que sur leur qualité de vie.

E. Braine postule que ces cycles de huit semaines pour-
raient être réduits (15). L’organisation d’un cours étalé 
sur 8 semaines qui nécessite une présence régulière des 
patients pose un sérieux défi dans les établissements de 
soins palliatifs. Son expérience suggère qu’il est possible 
de couvrir l’essence de la méditation de pleine conscience 
en 4 séances. Des études devraient pouvoir comparer à 
l’avenir l’impact d’un cours de 4 et de 8 semaines.

Un cycle plus récent, appelé MSC pour Mindful Self 
Compassion (Autocompassion en Pleine Conscience), a 
été développé dans les années 2010 par Christopher K. 
Germer et Kristin Neff. Selon Kristin Neff, l’autocompassion 

est composée de trois éléments fondamentaux : la pleine 
conscience, l’humanité partagée et la bienveillance envers 
soi. Ce cycle de 8 semaines entraîne les compétences de 
pleine conscience et d’auto-compassion, fournissant un 
outil développant la résilience émotionnelle (16).

Les personnes impliquées dans les soins palliatifs, tant 
les patients que les soignants, subiront inévitablement 
ou seront exposées à la souffrance. L’autocompassion 
en pleine conscience s’avère être une ressource person-
nelle et un soutien pour prendre soin de soi, les besoins 
ne sont pas négligés, en particulier pendant les périodes 
de souffrance. Une revue systématique de la littérature 
datant d’avril 2021(17) a synthétisé toutes les données 
probantes sur l’autocompassion chez les patients en soins 
palliatifs, leurs proches et les professionnels de la santé. 
Elle a montré que pour les patients, «  l’autocompassion 
était associée à une réduction du stress, de l’anxiété, de la 
honte, des symptômes dépressifs, de la peur de la récidive 
du cancer et de la solitude. Elle était également associée 
à un capital social accru, à l’auto-apaisement, à la pleine 
conscience, à la compassion, à la capacité de raisonne-
ment causal, au bien-être psychosocial et spirituel, au 
courage et à l’engagement.

Pour les professionnels de la santé, l’autocompassion était 
associée à une capacité accrue de prendre soin d’eux-
mêmes et de pleine conscience, une meilleure qualité 
de vie professionnelle et à une diminution du risque 
perçu d’épuisement professionnel et de stress trauma-
tique secondaire. L’autocompassion en pleine conscience 
semble donc être une ressource importante dans les 
soins palliatifs. Elle soutient le selfcare et soulage la souf-
france en améliorant le bien-être social, psychosocial et 
spirituel des patients et des professionnels de la santé. 
Les recherches futures devraient inclure les proches des 
patients soignés.  »

2° Format individuel

 Il en existe deux : 

  la thérapie comportementale dialectique (DBT) (18) 
qui est utilisée en psychiatrie pour des patients avec des 
troubles de la personnalité borderline, associe des exer-
cices issus des TCC, de la relaxation, de l’acceptation et 
de la méditation de pleine conscience. Toutefois, ses prin-
cipes sous-jacents peuvent être appliqués dans divers 
contextes, y compris les soins palliatifs.

En 2013, une étude de R.C. Anderson (19) s’est concentrée 
sur la DBT et le stress psychosocial vécu par les patientes 
nouvellement diagnostiquées d’un cancer du sein. Les 
patientes ont reçu des outils pour mesurer le stress avant 
et après avoir reçu une formation sur la pleine conscience 
et d’autres compétences DBT. Les niveaux de stress ont été 
significativement réduits après la formation.

Acceptation 
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  la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) (20)

ACT fait partie des Thérapies Cognitives et Comportemen-
tales (TCC) de la Troisième Vague (21), c’est-à-dire celles 
qui ont inclus le concept d’acceptation et les techniques 
de méditations de pleine conscience. 

Son utilisation en oncologie et en soins palliatifs a été validée 
par de nombreuses études (22). Un tiers des personnes 
atteintes de cancer éprouvent une détresse psychologique 
associée au processus d’évitement d’éprouver des pensées 
et des émotions inconfortables. Les traitements psychothé-
rapeutiques classiques réduisent la détresse des patients 
en résolvant leurs problèmes, mais dans le cas d’un cancer 
avancé, lorsque la maladie est progressive et que la mort 
approche, les difficultés physiques et psychologiques sont 
complexes et n’ont pas de solutions simples. ACT entraîne 
avec la pleine conscience la reconnaissance et l’acceptation 
des expériences mentales et émotionnelles, améliorant la 
capacité des patients à vivre une existence où ils retrouvent 
du sens en lâchant prise sur les problèmes qui ne peuvent 
pas être résolus. 

ACT comporte six axes qui peuvent être investis de façon 
flexible, appelés «  hexaflexe  ». C’est probablement la 
thérapie basée sur la pleine conscience la plus adaptée en 
tant que médecin généraliste dans le colloque singulier 
avec le patient palliatif. C’est d’ailleurs un médecin géné-
raliste, Russ Harris, qui a contribué à rendre cette méthode 
accessible à tous les thérapeutes (23). Dans un ouvrage 
remarquable et plus récent, Ron Epstein, lui aussi médecin 
généraliste exerçant dans les soins palliatifs, illustre avec 
de nombreux cas cliniques, les façons d’utiliser la pleine 
conscience dans la relation de soin (24). De nombreux 
auteurs, infirmiers, psychologues et autres professionnels 
du soin l’ont également adoptée.

Bien que l’entraînement par des exercices classiques de 
Pleine Conscience (pause prolongées type méditation 
assise) n’aie pas été adapté pour ancrer Monsieur M. dans 
le moment présent, je lui ai proposé d’entrer en contact 
avec l’expérience de sa respiration ou de ses appuis alors 
qu’il était couché sur son lit. Et ce dans l’instant vécu, 
comme peu avant de descendre au bloc opératoire.

L’acceptation a été abordée chez Monsieur M. lorsqu’il a 
évoqué la colère, l’amertume et l’injustice qu’il avait ressen-
ties tout au long de sa carrière par le manque de reconnais-
sance de ses compétences. Le patient a pu défusionner de 
ses croyances ou d’a priori pendant son cheminement au 
sein de notre unité. Il a pu remettre en question les idées 
qu’il se faisait sur les études de ses enfants, l’apparence vesti-
mentaire, les privations alimentaires qu’il s’imposait, etc.

En ce qui concerne le soi-comme-contexte, Monsieur M. 
a pris un temps de recul en étant témoin de ce qui lui 
arrivait, de ce qu’il pensait, y compris de lui, de ce qu’il 
ressentait, des émotions qui l’habitaient. Cet entraîne-
ment lui fait faire un saut de conscience dans le sens où 
ce qu’il pensait être auparavant le sujet devient mainte-
nant un objet à contempler. Les dialogues exploratoires 
lui permettent d’avoir accès à cet espace psychologique : 
devenir conscient de sa propre conscience.

Les valeurs furent explorées dans le cas de Monsieur M. 
par rapport à la tristesse vécue dans la relation conflic-
tuelle avec ses enfants, masquant les valeurs d’amour 
et de complicité. Aussi par rapport à l’amertume vécue 
pendant sa carrière, signe de l’importance accordée au 
respect et à la justice. Enfin, en termes d’engagement, 
on a pu observer Monsieur M. qui est arrivé initialement 
dans le service avec une certaine réserve, se livrer davan-
tage, devenir moins rigide dans les jugements qu’il portait 
sur ses enfants, leur écrire messages et lettres ou encore 
exprimer tout l’amour qu’il portait à sa femme.

ACT en tant qu’intervention utilisant la pleine conscience 
rejoint au-delà de la réduction du stress, de l’anxiété et de la 
dépression, le champ des interventions de soins spirituels. Le 
thérapeute ACT provoque une expérience laïque de transcen-
dance dirigée vers l’intérieur et offre au patient une ressource 
permettant de nourrir sa vie spirituelle. Avec la question du 
sens et de l’engagement, des valeurs et de l’acceptation, de 
l’identité dans le soi-comme-contexte, on perçoit le parallé-
lisme avec le modèle à six dimensions de Jacques Cherblanc 
et Guy Jobin (26) théorisant le soin spirituel.

En cherchant dans la littérature, on trouve quelques études 
qui ont inclus des échantillons plus larges de patients. En 
2011, Feros et al. (27) ont inclus 45 participants avec diffé-
rents types de cancer, dont 11% étaient atteints à un stade 
avancé. Ils ont bénéficié de 9 séances de 45min d’ACT. Une 
amélioration significative a été observée au niveau de leur 
humeur et de leur qualité de vie.

LES 6 AXES

Moment présent

Soi-comme-contexte

Acceptation Engagement

Défusion Valeurs

Chacun de ces 6 axes peuvent être abordés en fonction de 
ce qui se passe à chaque moment de la rencontre (25) et 
voici comment cette approche a été utilisée dans le cas de 
notre patient. 
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En 2012, Rost et al. (28) étudient le rôle de l’évitement 
expérientiel chez 47 femmes souffrant d’un cancer de 
l’ovaire à un stade avancé. Un groupe bénéficie de 12 
sessions ACT d’une heure, l’autre du traitement habituel. 
ACT se montre significativement meilleur pour réduire le 
stress et améliorer leur qualité de vie.

Par ailleurs, j’ai aussi retrouvé un article d’une psychiatre 
ayant utilisé ACT dans un contexte tout à fait similaire (29) : 
ACT y est décrite comme modèle de soin intégratif pour 
une patiente atteinte d’un cancer du pancréas métasta-
tique, améliorant sa capacité à faire face à l’anxiété, à la 
dépression et aux effets secondaires du traitement, accep-
tant et gérant ainsi son cancer plus efficacement.

Enfin, il faut ajouter qu’ACT s’avère utile pour aider les 
soignants en charge d’unités palliatives (30). Le fait d’en-
dosser le rôle de soignant dans le cadre de la fin de vie 
peut conduire à subir des conséquences psychologiques 
durables, notamment une mauvaise adaptation au deuil. 
Les interventions basées sur la thérapie d’acceptation et 
d’engagement ont démontré leur efficacité pour aider les 
soignants à faire face à un large éventail de défis profes-
sionnels et améliorer leur bien-être. 

3° Formats plus flexibles

Comme l’explique Patricia Dobkins (31), l’utilisation de la 
Pleine Conscience en médecine doit être rigoureuse par 
rapport à ses fondements mais peut être flexible dans la 
forme.

Dans cet ordre d’idée, une étude très récente (32) a montré 
qu’un bref exercice de pleine conscience de 5 minutes se 
révèle facilement réalisable et efficace pour momentané-
ment et rapidement soulager la souffrance et améliorer 
le bien-être spirituel chez les patients recevant des soins 
palliatifs.

DISCUSSION

UTILISATION PRATIQUE DE LA PLEINE CONSCIENCE 
DANS LE CADRE DES SOINS PALLIATIFS

Dans cette réflexion théorique, nous avons vu qu’il existe 
plusieurs programmes et formats basés sur la pleine 
conscience et que des recherches scientifiques ont permis 
d’étudier leur efficacité et leur place dans le champ psycho-
thérapeutique et en particulier dans le contexte palliatif. 

Les interventions basées sur la pleine conscience incarnent 
un paradoxe par rapport aux approches thérapeutiques 
habituelles (33). Par définition, la posture de présence 
sans attente qui est cultivée n’implique pas un objectif de 
réussite ou la résolution de tel ou tel symptôme. La pleine 
conscience n’est pas une baguette magique pour réparer 
quoi que ce soit. En cela, elle semble bien correspondre 

à l’identité des soins palliatifs qui n’est pas de guérir mais 
plutôt d’accompagner, soit selon le Petit Robert (34) de 
«  se joindre à quelqu’un pour aller où il va, en même temps 
que lui  ». Avec la pleine conscience, on entraîne l’esprit à 
observer, à apprivoiser l’expérience telle qu’elle est : «Vouloir 
rallier un port plus désirable dans un temps à venir est une 
illusion. Nous y sommes déjà» nous dit Jon Kabat-Zinn (35). 
Les IBPC postulent ainsi que nos difficultés proviennent de 
certaines de nos stratégies inadaptées, comme de vouloir 
éradiquer la douleur par le refus ou l’évitement.

Avec la pratique de la pleine conscience, on apprend au 
patient et au soignant à modifier la relation entretenue 
avec les problèmes plutôt que d’essayer de les supprimer, 
de les fuir ou de les contrôler. Les approches cliniques 
basées sur la pleine conscience aident ainsi les patients 
à répondre aux difficultés sévères qu’ils rencontrent en 
fin de vie. Et aident les soignants qui sont confrontés, au 
travers de l’accompagnement des patients palliatifs, à 
gérer des émotions parfois intenses. 

L’outil de la pleine conscience se montre assez flexible 
et utilisable dans de nombreux contextes, comme nous 
l’avons illustré dans le cas clinique : lors d’un acte technique, 
d’un soin douloureux (pansement, …), d’un symptôme très 
inconfortable, de la survenue d’émotions difficiles ou encore 
de pensées envahissantes. Ce genre d’exercice s’avère utile 
pour gérer ce qui se présente dans l’instant présent. Cette 
pratique à la fois laïcisée et issue de différentes spiritualités 
permet à la personne de se connaître, d’apprivoiser ses 
émotions, de ne pas se laisser enfermer par ses pensées et 
de se reconnecter à ce qui fait sens.

Pour le soignant, l’entraînement à la pleine conscience par 
différents exercices, dont l’espace de respiration proposé 
aux patients, lui permet de cultiver une qualité de présence 
et d’écoute empreinte de bienveillance et d’ouverture. En 
soi, cette présence se révèle thérapeutique. Comme le dit 
Michael Balint : «  le médicament le plus fréquent utilisé 
en médecine, c’est le médecin lui-même  » (36). Cette 
disposition de l’esprit offre au soignant un espace qui lui 
permet de répondre à la situation vécue avec créativité et 
cohérence par rapport aux valeurs en jeu. Là où dans des 
circonstances analogues, il y aurait eu une réaction auto-
matique, parfois éloignée de l’éthique. 

Loin d’être un savoir théorique, la pleine conscience se 
pratique, se cultive, et nécessite donc de s’exercer au quoti-
dien. Il n’existe pas de maître de l’instant présent mais des 
programmes, comme le MBSR décrit plus haut, qui proposent 
d’explorer les pratiques et les processus tout le long d’un 
cheminement qui permet de muscler cette compétence 
pour soi d’abord et pour l’offrir au patient ensuite. Au terme 
d’un programme de huit semaines pour le tout-venant, le 
soignant, s’il souhaite utiliser la pleine conscience comme 
outil thérapeutique pour soigner ses patients, peut alors se 
former en suivant un certificat universitaire sur les IBPC.
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LES TROIS AXES DE L’APPORT DE LA PLEINE 
CONSCIENCE EN SOINS PALLIATIFS

1° Les soignants

Différentes études ont suggéré que la pleine conscience 
favorise l’empathie et diminue le stress, l’anxiété et les 
symptômes dépressifs chez les professionnels du soin. 
D’autres auteurs ont montré que la pleine conscience 
offrait aux soignants ayant suivi un cycle MBSR, une meil-
leure qualité de vie et une diminution significative des 
symptômes psychologiques. Des études ont aussi observé 
que la formation à la pleine conscience favorise l’intelli-
gence émotionnelle et la connexion sociale. Elle prévient 
l’épuisement professionnel et la dépersonnalisation et 
favorise l’accomplissement personnel (37). L’entraîne-
ment à la pleine conscience contribue au développe-
ment de processus attentionnels bénéfiques tels que la 
congruence attentive qui permet au soignant d’être en 
permanence attentif à lui-même, au patient et au contexte 
(38). Toutes les disciplines de soin devraient enseigner aux 
apprenants à prendre conscience du bavardage de l’esprit, 
à savoir leurs pensées qui peuvent se révéler inexactes et 
inutiles pour aider leurs patients. Lorsque nous nous ruons 
sur des conclusions ou des jugements hâtifs, nous réagis-
sons parfois à partir de nos propres peurs ou souffrances. 
Avec la pleine conscience, le soignant apprend en utilisant 
le moi observateur à décoller de ses pensées parasites et à 
apprivoiser ses émotions (39). Il n’est donc pas surprenant 
que quelques universités pionnières (40) aient intégré la 
pleine conscience dans le programme du cursus médical. 

2° La relation de soin

On s’aperçoit, par sa nature même, que la pleine conscience 
est intimement liée au soin palliatif. Quelle que soit sa 
discipline, le soignant offre une qualité de présence qui se 
doit d’être constante et empreinte de compassion envers 
ceux qui souffrent dans la phase ultime de leur existence. Il 
porte toute son attention aux signes cliniques qui se mani-
festent et à ce qui est perceptible dans les échanges. Il est 
entièrement ouvert à ce qui se présente pour les patients 
et les familles, ainsi que pour lui-même, lors de ces inte-
ractions. Sa présence est thérapeutique en elle-même. 
Le soignant entre en résonance avec les patients de telle 
sorte qu’ils fassent l’expérience d’un temps dilaté et d’un 
espace dédié à la totalité de leur vécu, tout en étant 
connecté à leur souffrance. Il cultive un esprit curieux et 
s’interroge sur la vraie nature des expériences du patient 
et de sa famille d’une manière qui n’est pas commune 
dans l’exercice de la médecine. En étant le témoin d’expé-
riences, celles des patients et de leurs familles ainsi que 
les siennes propres, il les accueille telles qu’elles sont, en 
les validant et en restant ouvert aux émotions difficiles 
sans faire aucun effort pour les modifier, les éviter ou les 
réparer. En ouvrant son cœur, il cultive ainsi la compassion, 

conscient de l’humanité partagée, y compris dans la souf-
france et la mort.

Cette qualité de présence indispensable dans le soin 
palliatif, du fait de sa temporalité et son intensité, ne 
s’apprend pas dans les livres. L’entraînement à la pleine 
conscience est une des voies possibles pour cultiver et 
faire grandir en nous les germes de cette humanité. Elle est 
aujourd’hui appuyée par de solides recherches, accessible 
par la multiplication exponentielle de l’offre de formation 
et compatible avec d’autres formes de spiritualité.

3° Le patient

Pour soulager efficacement nos patients, il est utile de 
leur faire acquérir une compréhension profonde de la 
nature de leur souffrance et de sa dynamique. Comme 
nous l’avons vu, la recherche sur les IBPC en oncologie et 
en soins palliatifs a révélé à plusieurs reprises que l’entraî-
nement à la méditation de pleine conscience est un outil 
efficace et utilisable sur le terrain pour aider les personnes 
à soulager et à moduler la souffrance associée au cancer et 
améliorer leur qualité de vie. En les entraînant à la pleine 
conscience, nous aidons les patients à développer une 
conscience qui surgit en prêtant attention délibérément 
au moment présent, sans jugement, dans le but de leur 
transmettre une compréhension du fonctionnement de 
l’esprit basée sur la pratique. Ce regard tourné vers l’inté-
rieur leur apporte la liberté non plus de réagir automa-
tiquement mais d’apporter en conscience une réponse 
cohérente face à face avec leur symptôme. Le développe-
ment de la capacité d’être dans le moment présent, avec le 
non-jugement et l’acceptation de tout ce qui se présente 
dans notre expérience, constitue l’un des piliers fonda-
mentaux du bien-être et de la santé mentale. De ce point 
de vue, les IBPC peuvent tout-à-fait s’intégrer aux soins 
oncologiques et palliatifs complexes (41). 

Les IBPC offrent donc au patient un meilleur contrôle de 
leur douleur, un soulagement émotionnel, une réduction 
de leur stress mais aussi un bien-être spirituel. Comme on 
l’a vu dans l’étude de cas, ACT partage un terrain d’entente 
avec le soin spirituel. Axée sur les valeurs et l’engagement, 
cette thérapie facilite la transcendance de l’expérience 
physique, mentale et émotionnelle pour soulager la souf-
france humaine. ACT peut aider les patients à accéder à 
des ressources spirituelles et à donner un sens à leur vie, 
ainsi qu’à aider à la résolution ou à la transformation de 
tiraillements d’ordre spirituel qui peuvent avoir un impact 
significatif sur la santé mentale et le bien-être (42).

LES LIMITES DES IBPC EN SOINS PALLIATIFS 

Dans le cas de notre patient, l’utilisation de la pleine 
conscience s’est avérée idéale au vu de son ouverture à 
la méditation. Bien des patients vont émettre des résis-
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tances à de telles approches pour des raisons culturelles, 
religieuses ou personnelles. Dans un accompagnement 
palliatif, si la dimension spirituelle doit être prise en 
compte, il faut se garder de tout prosélytisme, ce qui serait 
contraire aux qualités d’accueil inconditionnel prôné par 
ces interventions.

Pour les patients qui ne seront pas preneurs d’exercices 
méditatifs formels, l’approche par la thérapie de l’accepta-
tion et de l’engagement (ACT) et le travail sur les processus 
(acceptation des émotions, défusion, etc.) sera préférable 
en utilisant par exemple les métaphores en lieu et place 
des exercices classiques. Dans les situations palliatives où 
le temps est compté, il ne sera pas possible d’effectuer ce 
travail de fond. Dans ce cas, une simple écoute en pleine 
conscience pourra tout de même offrir un espace de 
qualité où les patients se sentiront écoutés et compris.

Enfin, pour les patients qui ne sont plus en état de commu-
niquer, il ne restera plus que les bénéfices d’une présence 
thérapeutique attentive aux signaux non verbaux et la 
gestion du vécu du soignant.

Du côté des soignants, on ne pourra former que ceux qui 
auront une ouverture et une disponibilité aux approches 
méditatives. De telles formations demandent une pratique 
personnelle et il est nécessaire de s’y investir quotidien-
nement, ce qui n’est pas donné à tous les emplois du 
temps. Ces formations requièrent une motivation et une 
constance dans la discipline par le fait qu’elle débouchent 

plus sur un savoir-être forgé sur les expériences proposées 
que sur des connaissances apprises.

CONCLUSION 

Au travers du cas clinique étudié et de la synthèse théorique, 
nous avons évoqué l’apport des IBPC lorsqu’ils sont intégrés 
dans les SP. Cet apport se déploie dans différents axes : 
au bénéfice du soignant, au bénéfice de la relation entre 
soignant et soigné et au bénéfice du patient lui-même.

Les deux disciplines, SP et PC n’en sont qu’au début de leur 
histoire et de leur collaboration. À l’heure de l’informatisa-
tion et de l’intelligence artificielle, les pratiques contem-
platives pourraient bien apporter un vent de fraîcheur et 
d’humanité dans le monde des soins.

RECOMMANDATIONS PRATIQUES 

Les interventions basées sur la pleine conscience (IBPC) 
correspondent à l’identité des soins palliatifs qui n’est pas 
de guérir mais plutôt d’accompagner en apprenant au 
patient et au soignant à modifier la relation entretenue 
avec les problèmes plutôt que d’essayer de les supprimer 
ou de les contrôler. Loin d’être un savoir théorique, la 
pleine conscience se pratique et s’apprend dans des 
programmes, comme le MBSR dans un premier temps puis 
en suivant un certificat universitaire sur les IBPC.
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