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visant à réduire l’anxiété de patients opérés pour une carcinose
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Résumé Objectif : Évaluer l’implémentation d’une pratique
quotidienne de cohérence cardiaque chez des patients opérés
pour une carcinose péritonéale.
Matériel et méthode : Étude pilote monocentrique, ouverte,
contrôlée, randomisée non comparative, incluant 20 patients
en soins courants vs 40 patients formés à la cohérence car-
diaque avec biofeedback et guide respiratoire pour une pra-
tique au domicile enregistrée.

Résultats attendus : Adhésion satisfaisante au programme,
pouvant caractériser les éléments favorisant son implémen-
tation avant et après chirurgie et évaluation de son impact sur
l’anxiété.
Perspectives : Efficacité à déterminer pour transférer ce soin
de support.

Mots clés Anxiété · Détresse psychologique · Chirurgie ·
Carcinose péritonéale · Cohérence cardiaque · Intervention
non médicamenteuse

Abstract Objective: To evaluate the implementation of a
daily practice using cardiac coherence in patients with peri-
toneal carcinosis who underwent surgery.
Materials and methods: Open, single-centre, controlled, ran-
domized, and non-comparative phase II study, including
20 control patients versus 40 patients trained with biofeed-
back to use a breathing guide that will record their autono-
mous practice at home.
Expected results: Successful adhesion of this non-
pharmacological intervention before and after surgery,
which may characterize parameters in favor of its implemen-
tation and evaluation of its impact on anxiety.
Perspectives: Efficacy should then be assessed to transfer
this supportive care to other patients.

Keywords Anxiety · Distress · Surgery · Peritoneal
carcinomatosis · Cardiac coherence · Non-pharmacological
intervention

Introduction

Détresse et anxiété dans les carcinoses péritonéales

Les métastases péritonéales restent un véritable enjeu
clinique, touchant environ 10 % des patients atteints d’un
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cancer colorectal [1,2]. Plus généralement, la carcinose péri-
tonéale (CP) a longtemps été considérée comme une situa-
tion métastatique particulière, tant elle était associée à un
mauvais pronostic. La plupart des patients, atteints de CP
d’origine colorectale, gastrique, gynécologique ou autre,
décédaient en moins d’un an [3]. De nouveaux traitements
systémiques, notamment la chirurgie de cytoréduction (CR)
et la chimiothérapie hyperthermique intrapéritonéale
(CHIP), ont amélioré de façon significative la survie des
patients avec une médiane globale de 41,6 mois [2]. Malheu-
reusement, tous les patients ne bénéficient pas de manière
égale de ces progrès thérapeutiques [4]. Faire face à un diag-
nostic de CP génère donc de la détresse à l’annonce, avant et
après la chirurgie, qui reste aussi anxiogène et stressante
[2,5,6]. En effet, les patients hospitalisés en attente de chi-
rurgie manifestent couramment des troubles émotionnels de
type anxieux et dépressifs, respectivement 31 et 56 %
d’après Basak [7]. Or, la détresse psychologique altère l’ad-
hésion aux interventions préopératoires, le bien-être et la
qualité de vie des patients et augmente le risque de compli-
cations postopératoires [6,8–10]. Dans les CHIP et les CR,
des symptômes dépressifs en préopératoire sont responsa-
bles de mauvais indicateurs cliniques postopératoires, y
compris d’un risque plus élevé de réadmission et de morbi-
dité à 30 jours [11]. Aussi, les chirurgiens de l’American
College of Surgeons Commission on Cancer, associés au
National Comprehensive Cancer Network et à l’Institut
national du cancer (INCa), recommandent désormais offi-
ciellement le dépistage et la prise en charge de la détresse
psychologique chez tous les nouveaux patients [12,13]. En
plus du soutien apporté par le chirurgien, certains patients
font preuve de stratégies d’adaptation efficaces pour faire
face à la détresse causée par le diagnostic de cancer et l’an-
nonce de la chirurgie [14]. Pour autant, il reste encore à ren-
forcer ces stratégies d’adaptation et, surtout, à offrir aux
patients un soutien supplémentaire [15]. L’utilisation d’an-
xiolytiques seuls ne peut pas être suffisante comme stratégie
thérapeutique pour réduire la détresse des patients atteints de
CP. Aucune efficacité clinique des benzodiazépines n’a en
effet été démontrée après une anesthésie générale, compara-
tivement à un placebo ou à l’absence de médicament [16].

Alors que l’amélioration fonctionnelle de l’état du patient
en pré- et postopératoire devient une priorité, peu d’inter-
ventions psychophysiologiques ont fait l’objet d’une évalua-
tion en chirurgie de la CP [17]. Une étude pilote, proposant
un programme préopératoire combinant une intervention
psychologique à de l’exercice physique et un soutien nutri-
tionnel, est encourageante dans le cancer colorectal [18]. Le
programme présente toutefois des limites majeures pour une
implémentation chez des patients souffrant de CP : absence
de marqueur spécifique mesurant la détresse, trop longue
durée du programme pour une CP et, enfin, objectif d’accroî-
tre la motivation à l’activité physique plutôt que de réduire

l’anxiété. Au contraire, des études pilotes hors cancérologie
utilisent la cohérence cardiaque dans la prise en charge de
l’anxiété et apparaissent davantage prometteuses [19]. Ces
études ont été menées dans divers troubles cliniques, tels
que le trouble de stress post-traumatique [20], le trouble
dépressif majeur [21], la schizophrénie [22] et la douleur
chronique [23]. Elles montrent un taux d’adhésion ainsi
qu’un niveau de compréhension élevés du programme de
cohérence cardiaque. En outre, on sait que la variabilité car-
diaque est réduite après une résection colorectale [5], ce qui
constitue un marqueur d’anxiété et de stress [24]. Enfin, ce
type d’intervention non médicamenteuse (INM) améliore
l’autonomisation, l’empowerment, des patients qui sont
amenés à pratiquer à domicile. Cette flexibilité et cette auto-
nomie de pratique des techniques préalablement apprises
permettent de retrouver un sentiment de contrôle sur la prise
en charge, ce qui participe à l’amélioration de la qualité de
vie et du bien-être psychique des patients [25]. L’étude pro-
pose la mise en œuvre d’un programme de respiration à fré-
quence fixe, permettant la cohérence cardiaque, chez des
patients atteints de CP en attente d’une intervention chirur-
gicale. La finalité est de réduire leur anxiété, leur détresse
psychologique et, plus largement, d’améliorer leur qualité
de vie pré- et postchirurgicale.

Variabilité cardiaque

La variabilité cardiaque, Heart Rate Variability (HVR), est
utilisée comme un index de fonctionnement du système ner-
veux central autonome : il peut être considéré comme un bio-
marqueur de santé et d’anxiété [26]. Une large HVR ren-
seigne sur une bonne capacité du système cardiaque à
s’adapter aux changements intrinsèques et extrinsèques
(e.g., stress). Au contraire, une HVR réduite, comme souvent
après une chirurgie colorectale [5], est un indicateur de mor-
bidité et mortalité cardiovasculaire [27]. Elle reflète l’activité
du sous-système nerveux autonome sympathique et de l’acti-
vité du nerf vague du sous-système nerveux parasympathique
[28]. Par des modulations du contrôle baroréflexe (régulant la
pression sanguine) et de l’arythmie respiratoire sinusale (qui
augmente la HVR durant l’inspiration et la diminue durant
l’expiration), les deux sous-systèmes indépendants contri-
buent à une régulation à court terme de la HVR [29]. D’autres
mécanismes et processus sont impliqués dans la régulation à
long terme de la HVR : des variables physiologiques (e.g.,
hormonales, immunitaires), neuropsychologiques (e.g., émo-
tionnelles, cognitives), environnementales (e.g., chimiques)
ou comportementales (e.g., consommation d’alcool ou de
tabac, niveau d’activité physique) [30].

En vie réelle, en situation d’adaptation, les deux systèmes
travaillent ensemble afin de s’adapter aux besoins de l’orga-
nisme à court terme, l’un et l’autre étant plus ou moins sol-
licités à chaque instant de la journée. Un schéma de rythme
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cardiaque spécifique apparaît lorsque la fréquence cardiaque
se synchronise avec d’autres systèmes oscillatoires, comme
l’arythmie respiratoire sinusale et le baroréflexe à une fré-
quence de résonance spécifique correspondant à environ
six respirations par minutes [30,31]. La synchronisation de
ces systèmes oscillatoires est représentée par des oscillations
sinusoïdales de la respiration, de la fréquence cardiaque et de
la pression sanguine reflétant un « état de cohérence ». Cet
état de cohérence cardiaque apparaît donc à une fréquence
approximative de 0,10 Hz, créant une large amplitude des
oscillations sinusoïdales régulières (Fig. 1). Un état de cohé-
rence cardiaque permet de rétablir un équilibre dans le fonc-
tionnement de ces deux sous-systèmes neurologiques sympa-
thique et parasympathique. Ainsi, depuis 1996 [32], des INM
se fondant sur la variabilité cardiaque en biofeedback se sont
développées pour réguler différents symptômes psychophy-
siologiques de maladies chroniques. Une revue systématique
[29] montre la faisabilité de cette intervention chez les
patients malades chroniques sans effet indésirable. Des béné-
fices sont constatés chez différents profils de patients sur l’hy-

pertension, le pronostic cardiovasculaire, l’état inflammatoire,
les symptômes asthmatiques, la dépression, l’anxiété, les trou-
bles du sommeil, les performances cognitives et la douleur, ce
qui pourrait expliquer une meilleure qualité de vie. La revue
montre également que la pratique de la cohérence cardiaque
améliore le bien-être, les capacités de pleine conscience et
d’autocompassion, ainsi que l’anxiété et la gestion des fac-
teurs émotionnels de stress chez ces patients. Cette réduction
de l’anxiété et des affects dépressifs est d’ailleurs maintenue
jusqu’à un an après l’intervention. En outre, il existe une
cooccurrence entre l’amélioration des marqueurs cliniques et
l’amélioration de la HVR dans les études analysées. Les
auteurs concluent à un possible effet régulateur de l’interven-
tion par biofeedback sur la fonction autonome du système
nerveux central autonome.

Objectifs et hypothèses de l’étude COCOON

L’objectif principal de l’étude est d’évaluer l’adhésion de
patients atteints de CP en attente d’une chirurgie de CR à

Fig. 1 Patterns d’évolution de la variabilité cardiaque (en battements par minute) lors d’une respiration naturelle spontanée (à gauche)

et d’une respiration guidée à une fréquence fixe de 0,10 Hz permettant un état de cohérence cardiaque (à droite) lors d’un enregistrement

avec le logiciel EmWave® Pro
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un programme de cohérence cardiaque. Le taux d’adhé-
sion sera évalué par le nombre de connexions du patient
à l’application santé, durant les dix jours précédant la chi-
rurgie. Nous souhaitons que 70 % minimum des patients
du bras expérimental effectuent au moins 20 séances
parmi les 30 séances prévues jusqu’à la chirurgie. Dans
le champ des interventions médicamenteuses, le taux d’ad-
hésion pour une efficacité thérapeutique optimum s’élève
historiquement à 80 % [33]. Or, ce seuil est largement
questionnable, voire relève d’un mythe pour certains
auteurs [34]. En outre, il n’existe pas encore d’unanimité
ni de recommandations formelles quant à un seuil d’adhé-
sion idéal dans le champ des INM [35]. Compte tenu de
ces données d’un côté, et de l’effet rapide de lassitude
observé en population générale par rapport aux applica-
tions e-santé d’un autre côté [36], le seuil de 70 % semble
un bon compromis.

Les objectifs secondaires de l’étude se scindent en deux
volets. Le premier volet porte sur des caractéristiques sup-
plémentaires de l’implémentation du programme, avant et
après chirurgie. Nous espérons mettre en évidence une
implémentation satisfaisante du programme, avec un taux
de recrutement de 75 % (i.e., patients éligibles à l’inclusion
et qui acceptent de participer à l’étude), et un taux acceptable
de sorties d’étude égal ou inférieur à 20 % dans le bras inter-
ventionnel [37]. En plus, nous attendons des retours d’expé-
riences positifs des acteurs de l’étude (patients et praticiens),
avec des taux de satisfaction importants. Nous espérons que
certains patients poursuivront spontanément la pratique de la
cohérence cardiaque après chirurgie (avec peu de déviation
par rapport à la pratique enseignée en termes de fréquence et
durée).

L’autre volet des objectifs secondaires de l’étude s’arti-
cule autour de la symptomatologie anxieuse. Par rapport à
la baseline, nous espérons une réduction de l’anxiété des
patients, objectivée par des critères psychologiques (scores
à des échelles d’anxiété et de détresse psychologique), phy-
siologiques (caractéristiques de la variabilité cardiaque) et
immunobiologiques (taux d’anticorps).

Méthode

Design

Il s’agit d’une étude monocentrique, ouverte, contrôlée, ran-
domisée non comparative de phase II, hors produit de santé,
interventionnelle à risques et contraintes minimes (catégo-
rie 2) en application de la loi Jardé, ayant obtenu l’Accord
éthique national d’un comité de protection des personnes
(CPP #2019-A03308-49). Cette étude est issue d’une colla-
boration entre une patiente partenaire et des chercheurs et
cliniciens en oncologie, venant des départements de chirur-
gie, des soins de support et de biologie. Le protocole com-
prend plusieurs étapes, comme l’illustre la figure 2. Après
l’annonce de l’opération de CR ou de CHIP, le chirurgien
remettra la note d’information et évaluera l’anxiété et la
détresse psychologique du patient. Après vérification des
critères d’inclusion et signature du consentement, le patient
sera randomisé dans le bras expérimental ou témoin. Environ
11 jours avant la chirurgie, tous les patients inclus rencon-
treront un neuropsychologue clinicien (T0), le même jour
que la consultation anesthésique, et réaliseront des évalua-
tions psychologiques, physiologiques et biologiques. Les
patients inclus dans le bras expérimental seront formés à
l’INM, en vue d’une pratique autonome. Les patients du
groupe témoin suivront le parcours de soin courant préchi-
rurgical, sans formation à la pratique de la cohérence car-
diaque (N.B. : les interventions spontanément pratiquées
par les patients seront pour autant recueillies). Pour tous les
patients, les évaluations psychologiques, physiologiques et
biologiques seront renouvelées la veille (T1) et le lendemain
(T2) de la chirurgie par le neuropsychologue, ainsi que trois
mois après la chirurgie (T3).

Mesures

Le taux d’adhésion au programme (critère principal) sera
mesuré informatiquement par le nombre de connexions des
patients à l’application santé. De même, la fréquence, la

Fig. 2 Design de l’étude
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durée et le type de pratique de respiration seront enregistrés
automatiquement (critères secondaires). Les raisons de non-
participation ou de sortie d’étude seront évaluées par une
question unique relative au motif. La satisfaction du pro-
gramme sera explorée par un entretien semi-directif conduit
par un neuropsychologue clinicien. Les freins et difficultés
rencontrés y sont recueillis, ainsi que les verbatim qualitatifs
significatifs liés à la pratique de la respiration guidée. Les
retours d’expérience de l’investigateur (chirurgien) et de
l’instructeur (neuropsychologue) seront évalués à l’aide
d’un questionnaire qui a été développé à cet effet. Il com-
prend trois items pour l’investigateur (1/Ressenti de l’inclu-
sion, 2/Pertinence perçue de ce programme pour ce patient,
3/Bénéfices subjectif perçus sur la santé psychologique du
patient) avec des réponses sur une échelle de Likert en
5 points. Pour le formateur, il inclut aussi cinq items sur
une échelle de Likert en 5 points (1/Motivation perçue du
patient, 2/ Compréhension perçue de la formation, 3/ Perti-
nence perçue de ce programme pour ce patient, 4/Satisfac-
tion liée au lieu des visites réalisées, 5/ Satisfaction liée à la
durée des visites réalisées) et une échelle numérique de satis-
faction globale allant de 0 à 10. Le dixième item correspond
à un commentaire libre. Des variables socioéconomiques et
anthropométriques seront également relevées. Une attention
sera portée à ne pas aggraver les inégalités sociales en pro-
posant un accompagnement personnalisé par un neuropsy-
chologue formé à la cohérence cardiaque (réduisant l’écart
de niveau de littératie) et par le prêt d’une technologie
connectée.

Par ailleurs, les marqueurs d’anxiété et de détresse psy-
chologique seront mesurés, notamment par l’inventaire
State-Trait Anxiety Inventory-Y [38], l’échelle visuelle ana-
logique [39], l’échelle de détresse psychologique [40] et la
Hospital Anxitety and Depression Scale [41]. Les marqueurs
physiologiques d’anxiété seront objectivés par la variabilité
cardiaque (rapport entre les basses et hautes fréquences car-
diaques réalisé avec le logiciel EmWave® Pro). Les mar-
queurs immunobiologiques seront évalués par le taux d’im-
munoglobuline A sécrété (SIgA), connus pour être associés à
l’anxiété [42]. Les SIgA jouent un rôle important dans l’im-
munité des muqueuses, leur libération étant sous contrôle
neuroendocrinien. L’impact des facteurs psychosociaux sur
le taux de SIgA a été étudié. Le stress psychologique affecte
l’immunité sécrétoire soit directement en modulant la sécré-
tion d’IgA par les cellules B, soit indirectement en altérant le
mécanisme de transport des IgA [43,44].

Population

L’étude prévoit d’inclure 60 participants : 20 patients dans le
bras témoin bénéficiant des soins courants et 40 patients
dans le bras expérimental bénéficiant de l’intervention, en
plus des soins courants. Pour être inclus, les patients devront

être majeurs, atteints de CP en attente d’une chirurgie de CR
(d’origine colorectale, ovarienne, de l’estomac ou à partir
d’un pseudomyxome ou mésothéliome péritonéal), avoir
un score supérieur à 3 sur 10 à l’échelle visuelle analogique
d’anxiété ou significatif à l’échelle de détresse psycholo-
gique, maîtriser suffisamment le français, être affiliés à un
régime de sécurité sociale français, être hospitalisés à l’ICM
24 heures minimum avant sa chirurgie et avoir signé un
consentement éclairé. Les patients ne pourront pas être
inclus dans l’étude s’ils ont une pratique quotidienne de
cohérence cardiaque, s’ils ont des troubles psychiatriques
avérés hors troubles de l’humeur réactionnels au vécu de la
maladie, ou s’ils reçoivent un traitement antipsychotique
susceptible d’altérer la capacité de raisonnement, le juge-
ment ou le discernement, s’ils ont des incapacités physiques
ou sensorielles à répondre à des questionnaires, s’ils ont subi
une transplantation cardiaque ou une chirurgie by-pass au
cours de l’année précédant la chirurgie, s’ils ont un antécé-
dent de pathologie neurologique non contrôlée dans les six
derniers mois avant l’inclusion, s’ils ont un antécédent de
dépendance à une substance psychoactive (hors tabagisme)
dans les six derniers mois avant l’inclusion, s’ils ont des
métastases cérébrales, s’ils ont une bradycardie naturelle
inférieure ou égale à 50 battements/minute, s’ils prennent
des bêtabloquants (digoxine, flécaïne, isoptine, cordarone,
diltiazem), s’ils ont une arythmie cardiaque en cours ou
une insuffisance cardiaque sévère avec fraction d’éjection
ventriculaire inférieure à 40 %, s’ils ont des douleurs chro-
niques non contrôlées et rendant la pratique de la technique
difficile, s’ils ont une bronchopneumopathie chronique obs-
tructive, s’ils portent un pacemaker et s’ils ont une incapacité
légale ou capacité légale limitée (patients sous tutelle ou
curatelle).

Description de l’intervention

Les participants seront formés par un neuropsychologue cli-
nicien à la « technique du 365 » pour pratiquer ensuite la
cohérence cardiaque via une respiration à fréquence fixe en
autonomie, à domicile, pendant au moins les dix jours pré-
cédant la chirurgie. Cet apprentissage se déroulera le jour du
rendez-vous avec l’anesthésiste (entre j – 21 et j – 10 avant
la chirurgie), à l’aide d’un logiciel de biofeedback permet-
tant de visualiser en direct sa propre HVR au rythme de la
respiration. La technique se décompose en trois séances quo-
tidiennes pendant lesquelles la fréquence respiratoire est
contrainte à six respirations par minute pour une durée totale
de cinq minutes par séance. Le patient disposera d’un guide
respiratoire visuel et auditif, développé spécifiquement pour
cette étude, via une application accessible sur smartphone,
tablette ou ordinateur connecté. Une tablette connectée sera
prêtée par l’institut en cas de nécessité. Chaque connexion à
l’application sera enregistrée automatiquement ainsi que ses
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caractéristiques attenantes (e.g., jour, heure, durée). Le
patient aura aussi la possibilité, en cas de stress aigu ou d’at-
taque de panique, de pratiquer une séance de « crise de
calme », qui est une technique de relaxation développée
sur l’application. Les patients seront encouragés à poursui-
vre cette pratique de respiration amenant à la cohérence car-
diaque, après leur chirurgie.

Statistiques

L’étude est conçue pour évaluer le taux d’adhésion de l’inter-
vention dans le groupe expérimental. Le groupe témoin sera
utilisé comme référence pour valider la sélection de la popu-
lation et évaluer les hypothèses des divers critères collectés.
Ce type d’étude ne permet pas de comparaison formelle
entre les groupes. Selon un plan Fleming en une étape, α =
5 %, β = 5 %, p0 (probabilité d’inefficacité maximale =
70 %) et p1 (probabilité d’efficacité minimale = 90 %),
39 patients seront nécessaires dans le groupe expérimental.
Le programme sera considéré comme suffisamment mis en
œuvre (rejeter l’hypothèse nulle H0) s’il y a au moins 32 suc-
cès (un succès est défini comme un patient ayant effectué au
moins 20 séances des 30 séances prévues jusqu’à la chirur-
gie, avec un minimum d’une séance par jour entre T0 et T2)
parmi 39 patients évaluables, le taux de succès sera consi-
déré significativement supérieur à 70 %. Le programme sera
considéré comme insuffisamment mis enœuvre (rejeter l’hy-
pothèse alternative H1) s’il y a 31 ou moins de succès parmi
39 patients évaluables, le taux de succès sera considéré
significativement inférieur à 90 %. Les patients seront éva-
luables s’ils exécutent au moins une séance du programme.
Un total de 60 patients sera donc nécessaire, à raison d’un
ratio 1:2, soit 20 patients (bras témoin) versus 40 patients
(bras interventionnel). Les patients perdus de vue avant T2
seront considérés comme des échecs.

Résultats attendus et perspectives

Nous espérons objectiver une adhésion réussie à cette INM
avant la chirurgie chez a minima 70 % des patients inclus
dans l’étude. Plus globalement, nous aspirons à observer
plusieurs marqueurs signant une implémentation satisfai-
sante du programme, ainsi qu’un maintien de la pratique
après chirurgie chez certains patients. L’absence d’effet
secondaire de cette pratique [29], sa facilité, sa gratuité pour
les patients, son potentiel d’empowerment et sa transférabi-
lité à différentes situations de la vie quotidienne légitiment
cette étude d’implémentation en chirurgie oncologique.
Chez les patients ayant pratiqué quotidiennement la cohé-
rence cardiaque, nous nous attendons à observer une réduc-
tion de leur anxiété sur des marqueurs biophysiopsychologi-
ques. Les données recueillies chez les patients randomisés

dans le bras témoin permettront d’étayer nos hypothèses et
de conforter la validité interne de notre population. Si cette
étude montre des bénéfices cliniques chez des patients souf-
frant de CP en attente de chirurgie de CR, il serait intéressant
d’étudier son efficacité dans un essai randomisé contrôlé
plus large avant d’envisager une généralisation à d’autres
populations oncologiques.

Certaines limites inhérentes à l’étude peuvent toutefois
négativement influencer le taux d’adhésion au programme.
La formation à la cohérence cardiaque avec le neuropsycho-
logue ne se déroulera qu’en un seul temps. Le délai entre
l’annonce et la chirurgie elle-même est en effet généralement
très court. La formation, conduite par un neuropsychologue
clinicien, permet à la fois la gestion des ressources psycho-
oncologiques du patient dans une alliance thérapeutique tra-
vaillée et, aussi, la sensibilisation au fonctionnement du sys-
tème nerveux autonome. Pour autant, cela ne peut garantir la
bonne intégration et compréhension du programme. La
charge émotionnelle des patients essuyant un diagnostic de
CP reste en effet très lourde [15], et le patient a de nom-
breuses informations à intégrer. En outre, l’utilisation de
l’application d’e-santé reste sujette aux aléas techniques, en
plus de la lassitude qu’elle peut créer. Si l’accès à la e-santé
est en augmentation dans le monde entier, un fossé subsiste
entre ceux qui utilisent ces outils numériques et ceux qui ne
les utilisent pas [36]. Enfin, une évaluation des coûts pour
l’implémentation du programme en routine devrait être
prévue.

Il va de soi que la pratique de la cohérence cardiaque ne
peut en aucun cas se substituer à l’accompagnement par un
psychothérapeute et au travail cognitivoémotionnel associés
à ce parcours oncologique. Pour autant, la complémentarité
de cette INM à la chirurgie répond aux recommandations de
bonnes pratiques cliniques sur la détresse psychologique en
oncologie, le sixième signe vital. Étayée par des études
rigoureuses, elle pourrait devenir un soin de support pré-
cieux et s’inscrire durablement dans le parcours de patients.
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