REACTIONS PSYCHOLOGIQUES FACE AU CANCER
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5. Aborder les difficultés sexuelles
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I. INTRODUCTION :

La présence régulière, instituée, de psychiatres et de psychologues dans les services de cancérologie se généralise.

D’ailleurs une association nommée « psychologie et cancer » a été créée dès 1975 par des cancérologues en France mettant fin aux clivages entre somatique/psychique, individu/groupe et exigeant à la fois le recours à des techniques biomédicales et un engagement relationnel durable de la part des soignants, des patients, de leurs proches…

Des études ont été consacrées à la recherche d’une psychogenèse des affections cancéreuses, à l’étude des répercussions de traitements, souvent très invalidants et influencent les soignants quant à leur attitude à l’égard des patients en phase terminale.

Elles insistent aussi sur la qualité de la communication et les besoins d’information dans le champ des pathologies graves.

La communication, l’information sont donc deux des enjeux principaux de l’oncologie. Les débats sur la révélation du diagnostic sont devenus moins polémiques. La plupart des soignants adoptent une attitude plus franche en reconnaissant comme principaux buts à l’information de développer un meilleur sentiment de contrôle sur la situation par des renseignements précis sur les étapes prévues du traitement et sur leurs effets secondaires. Il faut aussi permettre au patient de communiquer ses sentiments, son vécu sans craindre d’évoquer le désarroi, le découragement possible.

L’information doit être adaptée au patient (personnalité, mécanisme de défense, étape de la maladie…), à sa demande, progressive, répétée, en raison de la « sidération affective » habituelle devant une situation traumatique.
II. ROLE DES FACTEURS PSYCHOAFFECTIFS DANS L’EVOLUTION ET LE PRONOSTIC DES CANCERS
Plutôt qu’un type de personnalité, c’est le mode d’adaptation psychologique à la situation, à la maladie qui est ici étudié.

On témoigne aussi de l’influence des conditions psychologiques pendant la phase des traitements. L’étude du devenir de femmes ayant participé, parallèlement, à un traitement chimiothérapique pour cancers métastasés, à une activité de psychothérapie de groupe (séances hebdomadaires pendant un an) dont l’impact positif sur la qualité de vie avait été évalué au bout d’un an, montre 10 ans plus tard une durée de vie presque deux fois plus longue que le groupe contrôle.
III. CANCER ET DEPRESSION
La tristesse, le découragement, sont des sentiments normaux et adaptés à certaines étapes de la maladie cancéreuse.

Ils accompagnent la prise de conscience d’une réalité affligeante, la remise en cause brutale de projets, de références identificatoires. Leur expression relève de la qualité de la relation avec les soignants, les proches, en effet les affects dépressifs sont souvent négligés, dissimulés voire déniés par des parents qui ne savent pas toujours les reconnaitre, par des soignants qui craignent de les souligner…

Par ailleurs, ils sont très dépendants des répercussions somatiques de la maladie et des traitements : la fatigue, la perte de force, de dynamisme affectent douloureusement les patients, les fluctuations de l’état physique accompagnent alors étroitement de profonds changements d’humeur, labiles mais intenses avec sentiment d’impuissance et de disqualification.
· Les troubles dépressifs majeurs : fatigue, anorexie difficile à distinguer des conséquences physiopathologiques liées à la maladie cancéreuse.

· Les troubles de l’adaptation avec humeur dépressive ou mixte peuvent être en continuité avec des expériences normales d’adaptation à la maladie.

Dans les formes évoluées, on souligne le rétrécissement du champ des préoccupations au quotidien, aux divers symptômes somatiques, une certaine indifférence aux contacts, le glissement vers un désespoir existentiel qu’on décrit comme une remise en question très critique de ce qui a fondé les engagements, les choix de la vie.
IV. LES FACTEURS EVOLUTIFS
De nombreux facteurs influencent l’évolution des troubles de l’humeur.

· Etapes de la maladie cancéreuse : les symptômes dépressifs sont maximaux dans les premiers mois qui suivent le diagnostic, ils tendent à diminuer ensuite.

· La fréquence des décompensations dépressives dans l’année qui suit l’arrêt du traitement, réalisant une « dépression de sevrage » est décrit.

Des états dépressifs peuvent précéder l’apparition des premiers symptômes de la maladie cancéreuse, en particulier dans les tumeurs du pancréas et du poumon.

· La gravité de l’atteinte physique, la douleur, le site : une population de patients cancéreux douloureux, présente deux fois plus de manifestations psychopathologiques. Il s’agit plutôt de troubles de l’adaptation.

· Les facteurs relationnels et sociaux :

Certains facteurs socioculturels peuvent être retenus, difficulté de supporter la dépendance et les contraintes de l’hospitalisation. Les difficultés de communication avec les proches sont un facteur de décompensation dépressive et constituent un motif fréquent de consultation, avec une attitude de déni qui peut aggraver les réactions de retrait, d’apathie et d’indifférence.
V. CANCER ET SUICIDE
Ce peut être au cours de la phase de désarroi, dite « existentielle » qui succède à l’étape du diagnostic ou plus tard devant l’échec des thérapeutiques ou leurs séquelles…

Dans les phases évoluées, le souhait d’un acte euthanasique peut être évoqué, voire revendiqué.

      Les décès par suicide ont lieu surtout dans la première année qui suit le diagnostic.

L’évolution de la maladie et la précarité du pronostic sont déterminantes dans la fréquence des suicides.
VI. CANCER ET SEXUALITE
Des difficultés sexuelles sont fréquentes dans les suites de la maladie et des traitements, tant du fait de l’importance de l’atteinte organique que des profonds remaniements psychologiques.

Elles constituent le motif de 8% des demandes d’une consultation de psycho-oncologie.

Discuter précocement des possibles difficultés rencontrées, susciter des demandes d’information dans les premières phases du traitement permet de contribuer aux mécanismes efficaces de dénégation en insistant sur la dimension de vie, d’énergie, d’ouverture que la sexualité symbolise, luttant ainsi contre les sentiments de dévalorisation, la tendance au repli, la passivité.

Chez la femme : l’importance des répercussions sur la sexualité dans le cancer du sein témoigne du rôle déterminant de cet organe qui se voit et qui se montre, dans la constitution de l’image du corps, de l’identité féminine, son atteinte est toujours une blessure narcissique sévère, vécue souvent dans un premier temps avec un sentiment d’irréalité, de discrète dépersonnalisation, inhibant tout contact.

VII. CANCER ET ANXIETE
Des manifestations anxieuses participent étroitement, en tant que réaction émotionnelle, aux processus psychologiques d’adaptation permanente qu’impliquent la découverte et le traitement d’un cancer.

Ces symptômes anxieux peuvent être observés dans leur mode d’expression psychique et somatique incluant perturbations cognitives et troubles des conduites (réactions d’évitement, phobies).

Des symptômes anxieux sont fréquents au début de la maladie ; l’incertitude, les hésitations peuvent provoquer des crises de somatisations diverses.

*Diagnostic, premiers traitements
- Sidération anxieuse : la révélation du diagnostic est toujours un moment dramatique, vécue comme une rupture brutale dans la continuité d’une existence, remise en cause soudaine de projets, d’engagements… Elle s’accompagne d’une réaction de sidération anxieuse : le patient qui a alors une adaptation apparente faite de soumission aux protocoles de traitement, se révèle incapable d’appréhender, de discuter les différentes possibilités de traitements pouvant aboutir dans un second temps à des refus ultérieurs de traitement, de revendication à l’égard d’effets secondaires, d’intolérance à certaines séquelles.

Enfin, le sentiment de perte de contrôle sur leur corps (peur de la douleur incontrôlable, de l’envahissement métastatique) sur leur vie.

Le patient se sent totalement dépendant des soignants, ce qui entraine chez certains un sentiment de honte, d’humiliation.

Les craintes d’abandon sont fréquentes surtout chez les sujets jeunes, nouvellement engagés dans leur vie affective…

- Crise existentielle : les réactions anxieuses à type de tension psychologique d’irritabilité, insomnie, cauchemars, troubles de l’appétit, fatigue, épuisement physique.
Les remises en cause des engagements affectifs, professionnels ont des répercussions sur la vie familiale. Elles entrainent des conflits, des malentendus dont le développement va dépendre de la qualité des liens, des réponses de l’entourage.

*Fin des traitements- phases de rémission :

Après une telle confrontation à la précarité de l’existence, persiste un profond sentiment de vulnérabilité, une pathologie de l’incertitude qui se révèle à la moindre alerte : symptôme somatique, attente d’un examen, annonce d’un décès…

Les patients se plaignent d’un manque de confiance, de troubles de concentration, de mémoire.

Les réactions d’évitement à l’encontre de situations, lieux ou journaux qui peuvent évoquer la maladie sont fréquentes, elles peuvent s’organiser en véritable phobie sociale. De même des réactions phobiques à l’égard de certaines parties du corps (cicatrices) sont à l’origine de difficultés sexuelles.
VI. Conclusion
La fréquence des troubles psychiatriques chez les patients cancéreux le plus souvent très fluctuants et étroitement liés dans leur évolution aux aléas de la maladie et au travail d’adaptation du patient influent négativement sur la qualité de vie, la compliance thérapeutique et majorent l’invalidité sociale et professionnelle.

L'accompagnement des familles, une information précise du patient, le développement des soins de confort ou soins palliatifs, le traitement de la douleur, une discussion franche et sincère entre patient et médecin aide à passer cette étape le mieux possible.
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