Résumé

N° d’ordre

L’incidence et la mortalité du cancer augmentent rapidement dans le monde entier et les types les plus courants chez la
femme sont les cancers gynéco-mammaires. Dans les pays a revenu faible ou intermédiaire tel que le Maroc, des progrés
significatifs ont été réalisés dans la prise en charge thérapeutique de ces types de cancer. Cependant, les troubles de la santé
mentale liés a ces maladies sont généralement sous-estimés par le systéme de santé. La présente étude, qui s’inscrit dans le
cadre d’une thése de doctorat en Sciences de la santé- Sciences infirmiéres, vise dans son premier volet a évaluer les troubles
de la santé mentale chez des femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires, puis dans son deuxieme volet & explorer les
perceptions des professionnels de la santé exergants au sein des services d’oncologie vis-a-vis de la pratique de 1’évaluation
de la détresse mentale, et enfin dans son troisiéme volet a €laborer 1’Oncopsychometre, une application Web permettant le
dépistage systématique de la détresse mentale par les infirmiers en oncologie. Pour atteindre ces objectifs, d’abord, nous
avons mené une étude transversale au sein du service d’oncologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca auprés des femmes
atteintes de cancers gynéco-mammaires (N=400). Un questionnaire a été concu a cet effet sur la base de différentes échelles
internationales adaptées et traduites en arabe dialectale Marocaine. Puis nous avons procédé a une étude transversale
quantitative descriptive basée sur un questionnaire auprés des professionnels de la santé exercants au sein des services
d’oncologie au Maroc (N=164). Ainsi, les principaux résultats dégagés de cette étude ont indiqué, d’une part, que 70.8% des
patientes souffraient de troubles anxieux et 60.5% souffraient de troubles dépressifs. En outre, 81.8% des participantes ont
rapporté des troubles de sommeil, et 72% parmi elles ont déclaré une insatisfaction de leur image corporelle. Des inter
corrélations fortement positives ont été constatées entre les troubles anxio-dépressifs, les troubles de sommeil, les troubles
de I’image corporelle, un faible soutien social percu et une faible estime de soi (p-values <0.001). En outre, les principaux
facteurs prédictifs des troubles de la santé mentale étaient : 1’dge jeune, un statut socio-économique faible et un stade avancé
de la maladie. D’autre part, les professionnels de la santé en services d’oncologie ont rapporté une évaluation non-
systématique de la détresse mentale chez leurs patients cancéreux. En effet, pour identifier la détresse, ces professionnels
cherchaient des indicateurs verbaux, affectifs et comportementaux en adoptant un certain nombre de stratégies. Les
principaux obstacles entravant 1’évaluation de la détresse comprenaient 1’absence d’un protocole de 1’évaluation et de la
prise en charge de la détresse au sein des services d’oncologie, le manque de formations spécifiques en psycho oncologie et
la surcharge de travail. L’implantation d’un outil de dépistage de la détresse mentale au profit des infirmiers en services
d’oncologie a été recommandé avec certains critéres par les professionnels de la santé interviewés. Dans cette intention, un
Oncopsychométre pratique bilingue a été élaboré sur une application Web au profit des infirmiers exergants en services
d’oncologie pour assurer le depistage systématique de la détresse mentale chez les patients atteints du cancer. Finalement,
une évaluation systématique et rapide des symptdémes de détresse mentale est essentielle pour différencier les réponses
émotionnelles normatives a la maladie de la psychopathologie, et orienter les patients vers des soins spécialisés qui peuvent
offrir une prise en charge fondée sur des données probantes.

Mots clés: Cancer du sein, cancer gynécologique, troubles de la santé mentale, facteurs prédictifs, détresse en oncologie,
perceptions des praticiens, Oncopsychométre.
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Introduction générale

INTRODUCTION GENERALE

Selon les estimations du Centre International de Recherche sur le Cancer, une personne sur cing
risque de développer un cancer au cours de sa vie, et 1 homme sur 8 et 1 femme sur 11 en
meurent dans le monde. Les facteurs de risque socio-économiques restent parmi les principaux

facteurs a I'origine de cette augmentation (1).

Selon les estimations statistiques de Globocan 2020, le cancer du sein occupe le premier rang
en termes d’incidence avec 11 747 de nouveaux cas et représente 38,9% des cas enregistrés
chez les femmes Marocaines en 2020. En deuxieme lieu, le cancer du col de l'utérus se
positionne avec 2 165 de nouveaux cas (7,2%). Selon les mémes sources de la littérature, le
cancer de I'ovaire occupe la cinquiéme position avec 1 222 de nouveaux cas (4%). Chez les
femmes Marocaines, les cancers du sein, du col utérin et de 1’ovaire regroupés selon le terme
de cancers gynéco-mammaires constituent la moitié des nouveaux cas enregistrés avec une
proportion de 50.1% (2). Par ailleurs, les patients cancéreux sont largement qualifiés de sujets
fragiles et wvulnérables qui pouvaient contracter d’autres maladies opportunistes

particulierement ceux liés a leur santé mentale.

Ainsi, d’apres la littérature, les troubles de la santé mentale sont courants chez les patients
cancéreux et le bien-étre psychologique de cette population reste un des enjeux les plus explorés
en oncologie. En outre, la prise en charge psychologique de ces patients est devenue de plus en
plus considérée comme une partie importante de soins contre le cancer. Au cours des 70
derniéres années, des recherches approfondies en oncologie ont démontré que le cancer a des
conséquences psychosociales importantes pour les patients et la famille en termes de morbidité

psychiatrique et psychosociale influencant le traumatisme global de la maladie (3-5).

A la lumiere de ces données, les deux principales classifications des troubles de la santé mentale
adoptées a I’échelle internationale (la Classification internationale des maladies (CIM)), de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ou le Manuel Diagnostique et Statistique des
Troubles Mentaux (DSM), de I'association Américaine de psychiatrie suggéerent que le taux de
morbidité psychiatrique est d'environ un patient cancereux sur deux (6) et que leur détresse

mentale était fortement élevée, retrouvée chez 81.4% des patients (6).

Dans cette optique, des données concernant des populations cancéreuses en Europe (7-10),
confirment que 35 a 40% des patients cancéreux ont un trouble psychiatrique diagnostiqué selon

I'entrevue psychiatrique CIM. Les données de d’autres recherches montrent qu'environ un tiers
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des survivants du cancer continuent de souffrir de troubles psychiatriques (11) avec un risque
deux a trois fois plus élevé que les groupes de santé témoins et plus élevé que la population

génerale en termes de dépression et symptomatologie anxieuse (12,13).

Le diagnostic du cancer du sein a un grand impact sur la vie des personnes et sur leurs
ajustements psychologiques surtout dans les débuts des interventions thérapeutiques (14). Une
étude menée aupres de 312 femmes a rapporté que 70% des femmes atteintes de cancer du sein
ont vécu une expérience de détresse mentale au moment de I’annonce de la maladie. Et parfois,
cette détresse mentale peut entraver la prise en charge anticancéreuse de ces patientes (15). Par
ailleurs, des résultats récents ont rapporté que les patients cancéreux atteints de troubles
psychiatriques diagnostiqués liés au cancer couraient un risque plus élevé de déces. En effet,
parmi les patients étudiés, ceux qui ont recu un traitement psychiatrique avaient des taux de
mortalité plus faibles (16).

Pour plus de précision, I’anxiété et la dépression sont les troubles mentaux les plus connus chez
les patients cancéreux (17). Suite a la prépondérance et la coprésence de ces deux troubles
mentaux chez les patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires, certains auteurs les ont
regroupés sous le nom de syndrome anxio-dépressif, ils sont souvent liés selon eux a des
sentiments de déni (18,19). A cet égard, des données épidémiologiques ont révelé que la
dépression augmente la non-observance du traitement chez les femmes atteintes d'un cancer du
sein (20), alors qu'un traitement spécifique de la dépression a été associé a une survie ultérieure

plus longue chez les femmes atteintes d'un cancer du sein métastatique (21).

A c6té du syndrome anxio-dépressif, les troubles de sommeil font aussi partie des symptémes
les plus signalés par les patients atteints de cancer. Des études antérieures ont rapporté que la
prévalence des troubles du sommeil chez les patients cancéreux varie entre 57% et 87% (22—
24). Et les problemes de sommeil les plus observés chez les patients cancéreux étaient
I'insomnie (31%) et la somnolence excessive (28%) (25). Ces patients souffrent de plus grandes
altérations du sommeil par rapport a la population genérale (26).

Apreés le diagnostic de cancers gynéco mammaires, un traitement adapté, qui différe selon son
degré d’invasion, est généralement prescrit par 1’oncologue traitant. Les traitements invasifs
notamment, la mastectomie et I'hystérectomie/ ovariectomie sont généralement adoptés. Ces
derniers sont des événements stressants pour les femmes, car ils impliquent la perte de parties

du corps associées a la féminité et a la maternité, provoquant des changements importants dans
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le corps de la femme. Cela génere un grand écart entre I'image corporelle avant la maladie,
les normes idéales et la nouvelle corporalité, donc remettre en question 1’identité de genre de la
femme (27). En ce qui concerne leur corps postopératoire, la plupart éprouvent des sentiments
de mutilation, d'étrangeté, de perte d'attrait physique et sexuel, d'inquiétude, de détresse
émotionnelle et de manque d’estime de soi, qui se manifestent souvent vers une véritable crise

d'identité féminine suite a ce changement corporel inadapté aux standards de la société (28,29).

De maniere moins dure et traumatique que la mastectomie/ I'hystérectomie/ Ovariectomie, la
chimiothérapie, méne aussi a une altération de 1’image corporelle de la patiente a travers une
perte de cheveux visible. De ce fait, la chimiothérapie remet en cause la féminité de la patiente
et restreint les capacités d’attirance. De plus, la radiothérapie cause des radioépidermites et des
atrophies cutanées, cela affecte clairement 1’image du corps de la femme par la modification de
la texture de la peau (30). L’ensemble de ces remaniements corporels non désirables, accelérent
incontestablement le déclin de la santé mentale chez la plupart des femmes atteintes de cancers

gynéco-mammaires.

Dans cette perspective, et afin de limiter ces dérégulations de la santé mentale, plusieurs
interventions non médicamenteuses s’ imposent comme des principaux facteurs de soulagement

de I’état psychologique des patientes, le soutien psycho-social est parmi ces facteurs.

Comme il a été abordé précedemment, le soutien social, pourrait soulager 1’état psychologique
des patientes ; il doit réunir toutes les ressources fournies par les membres du réseau social du
malade, et il devrait étre utile, efficace et apaisant contre la majorité des dérégulations de sa
santé mentale. 1l peut s'agir d'une aide instrumentale, émotionnelle ou informative (31,32). Le
soutien social joue un réle important dans la qualité de vie et I'état de santé aprés le diagnostic
et le traitement du cancer (33). Des études antérieures ont rapporté que des niveaux plus élevés
de soutien social sont associés a une mortalité plus faible (34,35), a une croissance post-
traumatique plus élevée (36), a des niveaux plus élevés d'activité physique (37) et des niveaux
de détresse plus faibles (38). Le soutien social peut affecter la santé a la fois par des mécanismes
sociaux qui contribuent a promouvoir I'engagement dans des comportements sains (39), par le
bien-étre émotionnel (40) et par des mécanismes biologiques, qui peuvent affecter le

microenvironnement tumoral et la croissance tumorale (41,42).

Par ailleurs, la maladie cancéreuse provoque des changements dans I'estime de soi en raison de

son traitement a long terme et de son pronostic imprévisible (43). Par conséquent, la faible
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estime de soi chez les patients atteints de cancer est un probleme important qui peut méme
entrainer des problemes de santé mentale tels que la dépression, I'anxiété, la peur, la violence,
des communications altérées et un engagement réduit dans les programmes d'auto-soin.
L'estime de soi a une influence significative sur les émotions et les comportements humains. 1l
joue un role important dans le processus d'expérimentation et de gestion de la maladie et de son
traitement (44,45). Des études qui ont examiné I'estime de soi en tant que prédicteur ont montre

gu'une haute estime de soi est liée a des niveaux élevés de bien-étre (46).

Dans les pays a revenu faible a intermédiaire, dont le Maroc, des progrés notables ont été
réalisés en termes de prise en charge thérapeutique ainsi que le dépistage précoce du cancer.
Cependant, les troubles de la santé mentale liés au cancer sont généralement sous-estimés et ne
sont pas pris en charge par le systéme national de santé. Au Maroc, peu d'études s'intéressent a
I'évaluation des troubles mentaux chez les femmes atteintes de cancer, et celles existantes sont
généralement focalisées sur la compréhension des mécanismes biologiques sous-jacents ou
encore sur la prise en charge thérapeutique de la maladie (47,48). Cependant, a notre forte
connaissance, aucune donnée publiée n'est disponible concernant 1’évaluation des troubles de
la santé mentale chez les femmes Marocaines atteintes de cancers gynécologiques. Pour
apporter une contribution dans ce contexte, nous nous sommes donc intéressés dans un premier
volet par la réalisation d’une étude globale sur 1’évaluation de la santé mentale chez les patientes

atteintes de cancers gynéco-mammaires.

Dans une autre optique, le traitement approprié des troubles de la santé mentale chez les patients
atteints de cancer peut affecter la trajectoire de la maladie (49) ; la durée du séjour a I'hopital
(50) ; l'observance et I'efficacité du traitement (51) ; la satisfaction a I'égard du traitement (52)
et éventuellement le pronostic et la qualité de vie (53). Cependant, plusieurs études réalisées
chez des patientes atteintes du cancer ont révelé un écart considérable entre la prise du
traitement et leur santé mentale (54,55). Autrement dit, I'écart de traitement fait référence a la
proportion de personnes atteintes de cancer qui ont également des troubles mentaux comorbides
qui ne regoivent pas de traitement. Cet écart est universel, 40% des personnes remplissent ce
critere dans les pays a revenu élevé et faible a moyen (55). Les comorbidités non traitées
peuvent avoir un effet gravement négatif sur la trajectoire de la maladie et sur la qualité de vie
des patients (56).

Par ailleurs, un diagnostic rapide et précis des troubles de la santé mentale est a la base du

traitement efficace et adapté et il est essentiel pour réduire I'écart de traitement. Le dépistage de
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la détresse liée a la santé mentale est extrémement important, d’autant qu’il est recommandé
comme une norme de soins par plusieurs organisations internationales (57). Malgré ces
recommandations et la disponibilité d'outils fiables pour mesurer la détresse tel que Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS) ou le Thermomeétre de la détresse (DT) (58,59), des
mesures fiables et rapides pour dépister la détresse chez les patients cancéreux, les données
existantes indiquent que les prestataires de soins de santé ne reconnaissent souvent pas les

troubles de santé mentale chez les patients atteints de cancer (60,61).

Ainsi, la plupart des données publiées suggerent que la capacité des professionnels de la santé
a identifier avec précision la détresse émotionnelle chez les patients atteints de cancer est faible
(62). Par exemple, une étude réalisée chez des patientes cancéreuses a montré que seuls 30%
des patients qui souffraient énormément de détresse, ont été identifiés par leurs oncologues
comme ayant des problémes de santé mentale (63). Bien que la reconnaissance de la détresse
mentale puisse étre entravée par la réticence des patients a divulguer de telles préoccupations,
les professionnels de la santé sont également souvent réticents a sonder ces domaines de

maniére adéquate (64).

A c6té des médecins oncologues, les infirmiers exercants au sein des services d’oncologie
pourraient jouer un role important dans ’identification de la détresse mentale, vu leur contact
fréquent et continu avec les patients et leurs familles (65). Par exemple, des chercheurs ont testé
le dépistage de routine de I’état de la santé mentale des patients par un psychologue et une
infirmiére dans une clinique d'oncologie ambulatoire. Ils ont constaté que les infirmiéres
passaient plus de temps a parler aux patients des résultats du dépistage et étaient plus

susceptibles de se référer aux services appropriés que les psychologues (66).

En revanche, les résultats de certaines études ont montré que les infirmiéeres en oncologie ont
exprimé leurs inquiétudes quant a leur capacité a dépister la détresse chez les patients atteints
du cancer (67). Selon une étude portant sur des infirmieres en oncologie, plus de la moitié ont
déclare qu'elles étaient trés préoccupées par leur capacité a évaluer I'anxiété et la dépression des
patients atteints du cancer (68). En outre, les données d’une autre étude portant toujours sur la
capacité des infirmieres a évaluer la détresse, ont montré que plus de 20% de I'échantillon ont
déclare ne pas avoir les connaissances nécessaires pour effectuer des évaluations

psychosociales sur des patients (67).
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Etant donné que les patients atteints de cancer souffrent souvent d'une détresse mentale, et étant
donné que les services d’oncologie au Maroc ne disposent pas de protocoles de dépistage et de
prise en charge des troubles de la santé mentale chez les patients cancéreux, cette étude visait
dans un deuxieme volet a explorer les perceptions des professionnels de la santé exercant en
services d’oncologie vis-2-vis de 1’évaluation de la détresse mentale chez les patients
cancéreux, et enfin dans un troisieme volet a élaborer un Oncopsychomeétre, une application
Web permettant le dépistage systématique de la détresse mentale par les infirmiers en

oncologie.
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CHAPITRE I : REVUE BIBLIOGRAPHIQUE
1. Geéneralités sur les cancers gynéco-mammaires

1.1 Cancer du sein

1.1.1 Définition du cancer du sein

Le cancer du sein appelé aussi le cancer mammaire, est défini par la societé Américaine du
cancer comme un type de cancer qui prend naissance dans le sein. Il peut commencer dans un
ou les deux seins. Le cancer commence lorsque les cellules commencent a se développer de

maniere incontrélable (69).

1.1.2 Données épidémiologiques sur le cancer du sein

Le cancer du sein est considéré comme I'un des problemes majeurs de santé publique les plus
courants dans le monde. Selon I’OMS, le cancer du sein représente le principal type de cancer
en termes de nouveaux cas ; environ 2,3 millions de cas diagnostiqués ont été estimés en 2020,
ce qui représente environ 24,5% du nombre total de I'incidence du cancer chez les femmes. Par
ailleurs, ce cancer féminin représente la premiére cause de déces par cancer chez les femmes
(684 996 déces) pendant 1’année 2020 (70).

Au Maroc, selon les estimations statistiques de Globocan 2020, le cancer du sein est au premier
rang en terme d’incidence ; environ 11 747 de cas diagnostiqués ont été estimés en 2020, ce qui
représente environ 38.9% du nombre total de l'incidence du cancer chez les femmes. Par
ailleurs, un nombre de décés par cancer du sein de 3 695 cas ont été enregistrés pendant I’année
2020 (71).

1.1.3 Facteurs de risque du cancer du sein
Plusieurs facteurs peuvent influencer le risque de la survenue du cancer mammaire. On

distingue principalement :
e Les facteurs hormonaux endogénes

Certaines études ont montré que le risque du cancer mammaire peut augmenter suite a la
survenue des premieres régles avant I'age de 12 ans; chez les femmes menstruees tét, les cellules
seront exposées aux certaines hormones comme 1'cestrogéne pendant une longue durée, ce qui
fait augmenter le risque de cancer du sein (72). De méme, les femmes qui ont une ménopause

avant I’age de 50 ans présentent un risque moins élevé que celles ayant une ménopause tardive

A. AQUIL 9



Chapitre | : Revue bibliographique

(aprés 50 ans) car la ménopause qui se produit a un jeune age fait diminuer la durée d'exposition

du tissu mammaire a I'cestrogene et a d'autres hormones (72).
e Les facteurs hormonaux exogenes

Des facteurs exogeénes contribuent également a augmenter le risque de cancer du sein. Par
exemple, l'utilisation des contraceptifs tardivement dans la vie reproductive et 1’usage prolongé
des progestatifs chez les femmes de plus de 40 ans (72,73). D’autres études ont montré que le
risque du cancer du sein est plus élevé chez les femmes sous un traitement par

I’hormonothérapie substitutive par rapport aux femmes qui ne I’ont jamais utilisé (72).
e Les facteurs liés a la reproduction

Les femmes nullipares, les femmes qui n’ont jamais accouché, et ayant 30 ans ou plus
présentent un risque plus élevé de cancer du sein et la multiparité constitue un effet protecteur
de cette maladie (72). D’autres données ont dévoilé le role protecteur de l'allaitement maternel
contre le cancer mammaire, et que cet effet est observé plus particulierement chez les femmes

jeunes et les femmes qui allaitent pendant une longue durée (72).
e Les facteurs démographiques, sanitaires, génétiques et environnementaux

L’age est le facteur de risque le plus associé au cancer mammaire, prées de 80% de cas de cancer
se développent apres 50 ans (72,74,75). La densité mammographique et les maladies bénignes
du sein font partie aussi de facteurs de risque du cancer du sein. En effet, plus le niveau de
densité des tissus mammaires en mammographie augmente plus le risque de cancer du sein est
élevé (72).

D’autre part ’origine génétique du cancer est souvent abordée. Ainsi, certaines variations du
géne BRCAL, impliqué dans la réparation des dommages de I'ADN, conduisent a un risque
accru de cancer du sein (76). Les mutations du gene BRCAZ2, un anti-oncogene, sont impliquées
dans le risque de développement de cancer du sein (77). Généralement, les génes BRCAL et
BRCAZ2 ensemble prédisent chez la plupart des familles un haut risque de cancer du sein. Cela
est confirmé par une étude menée auprés de 117 familles ne contenant que des cancers du sein
chez la femme. A travers cette étude, les chercheurs estiment que 60% des atteintes seraient
lieces a la mutation des génes BRCA1 et BRCA2 (78). En outre, d’autres investigations
suggerent que l'indice de la masse corporelle est corrélé négativement avec le risque de cancer
du sein chez les porteurs de la mutation BRCAL1 et BRCA2 (79).
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e Les facteurs liés au mode de vie

Des habitudes comportementales contribuent parallelement a augmenter le risque du cancer du
sein. Dans ce sens, le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) a annonceé en
2010 que la consommation d'alcool est un facteur causal de cancer du sein (80). De méme, la
consommation du tabac est aussi considérée comme un élément important dans 1’étiologic de
ce type de cancer. Ce risque est associé positivement a la fois a la durée et a I’intensité de la
consommation (80). L’obésité est en outre un important facteur de risque de cancer du sein chez
les femmes post-ménopausées (81). Le style de vie, la nutrition et I’homéostasie énergétique
font partie aussi des facteurs qui influencent le risque de cancer du sein a travers les différents
milieux geographiques (82).

1.1.4 Stades du cancer du sein
Les stades de cancer du sein se différent selon les degrés d'extension de la tumeur cancéreuse.
La classification TNM est le systéme de stadification le plus fréqguemment employé pour le

cancer du sein. Il est constitué de 5 stades, de 0 a 4, illustrés dans le tableau 1.

Tableau 1: Stades du cancer du sein selon la société canadienne du cancer (83).

Les stades Les caractéristiques

Stade 0 Correspond a un cancer in situ ou un stade précancéreux

Stade 1 La tumeur est bien limitée et de petite taille

Stade 2 La tumeur est plus volumineuse

Stade 3 La tumeur envahit les ganglions lymphatiques ou les tissus
avoisinants

Stade 4 Présence d’une extension plus large dans 1’organisme sous forme de
métastases

1.1.5 Traitement du cancer du sein

Le protocole de la prise en charge des femmes atteintes du cancer mammaire dépend de
plusieurs caractéristiques cliniques. En géneral, les femmes atteintes de cancer du sein sont
soumises a un ou plusieurs traitements thérapeutiques incluant la chirurgie, la chimiothérapie,

la radiothérapie et I’hormonothérapie.
e Lachirurgie

Le traitement chirurgical est un des traitements les plus appliqués chez les femmes atteintes de

cancer du sein. Pour enlever les tissus cancéreux, le chirurgien applique soit une chirurgie
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conservatrice appelée tumorectomie/ segmentectomie ou une chirurgie mammaire non
conservatrice, appelée mastectomie. La chirurgie conservatrice a pour objectif d’enlever que le
tissu cancéreux. Le but de cette chirurgie est de soustraire les cellules cancéreuses avec des
petites parties du tissu circonvoisin. Elle est toujours complétée d’une radiothérapie. En
revanche, dans la mastectomie, le tissu du sein est entierement enlevé et parfois le chirurgien
est obligé a Oter autres tissus a proximité (84). Par exemple, dans certains cas de carcinomes
canalaires in situ, I'ablation de quelques ganglions est nécessaire (ganglion sentinelle). En cas
de tumeur infiltrante, il est également nécessaire de retirer un ou plusieurs ganglions
lymphatiques axillaires (exérése du ganglion sentinelle ou curage ganglionnaire) (Figure 1).
Dans ce cas, l'objectif est de préciser si la tumeur s'étend au-dela du sein, de déterminer le
traitement complémentaire nécessaire. Le curage ganglionnaire, quand il est nécessaire, permet

de réduire le risque de récidive (85).

Ganglions lymphatiques du sein

ganglion sus-claviculaire

+ clavicule

ganglion infra-claviculaire o
(sous-claviculaire)

ganglion axillaire e

« ganglion
% mammaire interne

e Vaisseau
lymphatique

Figure 1: Ganglions lymphatiques du sein (86).
e Laradiothérapie

Souvent associée a la chirurgie conservatrice, elle permet de diminuer le risque de recidive du

cancer du sein sur le niveau local et régional.

La radiothérapie utilise les rayonnements pour détruire les cellules cancéreuses en provoquant
des dégats majeurs au niveau de I'ADN, et par la suite, les cellules perdent leur capacité a se
multiplier. Les radiologues utilisent les rayons X de 4 a 6 MV (Millions de Volt) avec un tiers

de photons et deux tiers d'électrons. La dose de 45 Gray est délivrée avec une grande précision
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et prudence vers la tumeur en évitant les tissus avoisinants, appelés aussi organes a risque
comme la moelle épiniére, I'cesophage, les poumons et le ceeur. En fait, toutes les femmes qui
ont eu une chirurgie conservatrice pour le cancer du sein et la moitié des patients atteints du

cancer, seront traitées par radiothérapie (87).
e Lachimiothérapie

La chimiothérapie est un traitement médicamenteux anti cancéreux, qui s’administre par voie
veineuse lente. Ce type de traitement affecte a un certain point la multiplication cellulaire et la
fonction de I'ADN. Les médicaments préconiseés par les oncologues sont généralement
administrés en association avec d’autres principes actifs potentialisateurs et qui visent
I’obtention d’un effet optimal du traitement. La chimiothérapie est potentiellement impliquée
avant et apres la chirurgie. En effet, la chimiothérapie préopératoire est réalisée pour réduire la
taille de la tumeur et rendre son extraction plus facile. En postopératoire, la chimiothérapie est
administrée pour lever les doutes de la persistance de cellules tumorales résiduelles. Concernant
les types de la chimiothérapie dite conventionnelle, ils sont variés mais aussi complémentaires,
on trouve principalement les agents alkylants, les antibiotiques anti-tumoraux, les alcaloides
végétaux et les anti-métabolites. L’objectif principal de ces médicaments est I’altération et
I’inhibition de la division cellulaire soit par inhibition de réplication de ’ADN ou par autres
moyens. La chimiothérapie dite ciblée, vise directement ’oncogenese et elle s’adresse
spéecifiquement aux cellules cancéreuses. Les médicaments agissent, par la suite, a un niveau
précis du fonctionnement ou du développement de ces cellules. Deux classes de médicaments
représentent cette catégorie : les anticorps monoclonaux et les inhibiteurs de la tyrosine kinase
avec les kinases apparentées. D’autres anticancéreux sont disponibles. Ces médicaments ont

des modes d’action différents des catégories précédentes (88).
e [’hormonothérapie

Les médicaments antihormonaux font partie de la chimiothérapie dans certaines classifications
agissent en bloquant la synthése ou I’action des hormones qui stimulent les cellules cancéreuses
de ’organisme. Les classes incluses dans ce groupe sont les suivantes : les hormones et agents

similaires et les antagonistes hormonaux et agents similaires (88).
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1.2 Cancers gynécologiques

1.2.1 Définition des cancers gynécologiques

Les cancers gynécologiques sont les types de cancer qui touchent l'appareil reproducteur
féminin, y compris le col de l'utérus, I'endometre, les trompes de Fallope, les ovaires, I'utérus

et le vagin (89).

1.2.2 Données épidémiologiques sur les cancers gynécologiques

Selon 1’organisation mondiale de la santé, le cancer du col utérin occupe le 4°™ rang en termes
d’incidence de cancer chez les femmes avec environ 604 127 nouveaux cas diagnostiqués en
2020, ce qui représente 6,5% du nombre total de I’incidence du cancer chez les femmes dans le
monde. Par ailleurs, 341 831 déces par ce type de cancer ont été enregistrés durant la méme
année. Tandis que le cancer du corps utérin a eu une incidence de 417 367 (4,5%) cas
diagnostiqués en 2020 et un nombre de déces par cancer qui atteint 97 370 cas. Une incidence
estimée de 313 959 (1.6%) du cancer de I’ovaire a été enregistrée pendant 1’année 2020 et un

nombre de déces qui atteint 207 252 pendant la méme année (70).

Au Maroc, selon les estimations statistiques de Globocan 2020, le cancer du col de I’utérus est
au 2°™ rang en terme d’incidence ; environ 2 165 cas diagnostiqués ont été estimés en 2020, ce
qui représente environ 7,2% du nombre total de I'incidence du cancer chez les femmes. Par
ailleurs, un nombre de 1 199 déces par ce type de cancer a été enregistré pendant 1’année 2020.
Pour le cancer de I’ovaire, I’incidence a été estimee a 1222 (4%) et le nombre de déceés
enregistré est de 815 pendant I’année 2020. Tandis qu’une incidence estimée de 732 (1,2%) a
été enregistrée pour le cancer du corps utérin avec un nombre de décés de 161 enregistré
pendant 1’année 2020 (71).

1.2.3 Facteurs de risque des cancers gynécologiques
Les facteurs de risque des cancers gynécologiques (col de I’utérus, I’ovaire et corps de 1’utérus)

sont multiples. Ces principaux facteurs sont repris dans le tableau 2.

1.2.4 Stades des cancers gynécologiques

Le systeme de stadification le plus freqguemment employé pour les cancers gynécologiques est
la classification de la FIGO. Le tableau 3 résume les stades du cancer du col de "utérus, du
corps de I'utérus et de I’ovaire. En général, plus le numéro du stade est élevé, plus le cancer

s’est propage.
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Tableau 2: Facteurs de risque des cancers gynéecologiques (90-92).

Col de 1’utérus

-Infection au virus du
papillome humain (VPH)
-Activité sexuelle
-Tabagisme
-Accouchements multiples
-Infection au virus de
I'immunodéficience humaine
(VIH)
-Antécédents  d'infections
sexuellement transmissibles
(IST)

-Contraceptifs oraux

-Diéthylstilbestrol (DES)

A. AQUIL

Corps de I'utérus
-Hormonothérapie
substitutive par cestrogéne
-Nombre de menstruations
-Aucun accouchement
-Embonpoint et obésité
-Traitement par Tamoxifene
-Syndrome des ovaires poly
kystiques
-Diabete
-Radiothérapie au bassin
-Tumeurs de I’ovaire
sécrétrices d’cestrogene
-Peu d’activité physique
-Syndrome de Lynch

-Syndrome de Cowden

Ovaire

-Antécédents familiaux de
cancer de l'ovaire/ Autre
cancer

-Mutations des génes BRCA
-Syndrome de Lynch
-Antécédents personnels de
cancer du sein

-Aucune grossesse
-Chirurgie gynécologique
-Hormonothérapie
substitutive (HTS)
-Contraceptifs oraux

-Fumer du tabac
-L’exposition a I’amiante
-Grande taille a 1’age adulte
-Exces de poids
-Endomeétriose

-Comportement sédentaire
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Stades
Stade 1A

Stade 1B

Stade 2A

Stade 2B

Stade 3A

Stade 3B

Stade 3C

Stade 4A

Stade 4B
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Tableau 3: Stades des cancers gynécologiques (93-95).

&RO GH OfX
La tumeur se trouve dans
le col de I'utérus et ne peut
étre  observée qu’au
microscope.

La tumeur se trouve dans
le col de I'utérus et peut

étre observée sans
microscope.
La tumeur s’est

développée hors du col de
I’utérus et de I’'utérus mais
n’a pas non plus envahi
les tissus juste a coté du
col de I'utérus et de
I’utérus.

La tumeur s’est
développée hors du col de
I'utérus et de 1’utérus
jusque dans les tissus a
coté du col de I'utérus et
de I'utérus.

La tumeur a envahi la
partie inférieure du vagin
mais pas les parois du
bassin.

La tumeur a envahi les
parois du bassin ou elle
bloque un uretére/ s’est
propagé aux ganglions
lymphatiques du bassin.

La tumeur s’est
développée dans la vessie,
le rectum ou hors du
bassin.

Le cancer s’est propagé a
d’autres parties du corps
(métastases a distance).

CorpV G Hérgsf X
La tumeur se trouve
seulement dans 1’utérus et
ne mesure pas plus de 5
cm.

La tumeur se trouve
seulement dans ’utérus et
mesure plus de 5 cm.

La tumeur a envahi les
trompes de Fallope, les
ovaires ou leurs
ligaments.

La tumeur a envahi
d’autres tissus du bassin.

La tumeur a envahi
seulement 1 région de
I’abdomen.

La tumeur a envahi au
moins 2 régions de
I’abdomen.

Le cancer s’est propagé
aux ganglions

lymphatiques du bassin
ou aux ganglions
lymphatiques  entourant
I’aorte.

La tumeur a envahi la
vessie ou le rectum.

Le cancer s’est propagé a
d’autres parties du corps
(métastases a distance).

1.2.5 Traitement des cancers gynécologiques

Ovaire

La tumeur se trouve a
I’intérieur d’un seul des
ovaires. La  capsule
entourant 1’ovaire  est
intacte.

Des tumeurs se trouvent a
I’intérieur  des deux
ovaires. La capsule qui
entoure  chacun des
ovaires est intacte.

la tumeur a envahi
I’utérus, les trompes de
Fallope ou les deux.

la tumeur a envahi
d’autres organes Situés
dans la partie inférieure du
bassin, comme le rectum.

le cancer s’est propagé
aux ganglions
lymphatiques rétro-
péritonéaux

une grande quantité de
cancer s’est propagée au
péritoine juste a
I’extérieur du bassin et
jusqu’a I’intestin.

le cancer s’est propagé au
péritoine a I’extérieur du
bassin et loin de cette
structure (a plus de 2 cm
de distance).

Des cellules cancéreuses
dans le liquide qui s’est
accumulé a I’intérieur de
la cavité pleurale.

le cancer s'est propagé a
d'autres organes, comme
le foie.

Le traitement du cancer du col utérin a un stade précoce (stade 1 ou stade 2A) est généralement

chirurgical sauf s'il existe des contre-indications a la chirurgie, auquel cas la chimio-
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radiothérapie radicale primaire est le traitement de choix. La chirurgie va d'une biopsie
conique ; une conisation pour une maladie de stade précoce 1A a une hystérectomie radicale
enlevant 1’utérus, le col de l'utérus, les parametres et la coiffe vaginale, avec dissection
bilatérale des ganglions lymphatiques pelviens des ganglions iliaques externes, iliaques
internes, obturateurs et iliaques communs. De plus en plus, la chirurgie préservant la fertilité a
été utilisée dans le traitement chirurgical de la maladie a un stade précoce, comme la
trachélectomie pour certains cas et avec de bons résultats (96), mais ce type de chirurgie n'est
généralement pas disponible dans la plupart des pays en voie de développement. La plupart des
femmes atteintes d'un cancer du col de I'utérus dans les pays en voie de développement seront
traitées par radiothérapie primaire, soit a visée curative, soit plus communément palliative. La
chimio-radiothérapie est un traitement efficace du cancer du col de l'utérus et des essais
randomisés ont montré une survie significativement améliorée avec I'ajout d'une chimiothérapie
concomitante. Dans ce sens, une méta-analyse de 15 essais portant sur 3452 femmes a rendu
compte de la survie des femmes traitées pour un cancer du col utérin avec chimiothérapie
concomitante: la majorité des essais utilisaient le cisplatine comme médicament chimio-
thérapeutique et la minorité utilisait le 5-fluorouracile, la mitomycine C ou une association des
deux (97). Il a été révéle qu'il existait des preuves convaincantes que l'ajout d'une
chimiothérapie a la radiothérapie améliore a la fois la survie globale et la survie sans maladie
97).

En cas de cancer du corps de l'utérus, la pratique de I'un des types de chirurgie (hystérectomie,
salpingo-ovariectomie bilatérale, curage ganglionaire, exentération pelvienne) dépend du type
de la tumeur et les autres troubles de santé. Les femmes atteintes du cancer du corps de l'utérus
recoivent souvent de la radiothérapie ou la curiethérapie pour traiter n'importe quel stade de
cette maladie. L'hormonothérapie et la chimiothérapie peuvent étre administrées aprés une
chirurgie pour traiter certains stades de cancer du corps de l'utérus. Elles peuvent aussi servir

comme principaux traitements pour ce type de cancer avance ou récidivant (98).

La chirurgie a un réle unique dans le cancer de I'ovaire, car elle est utilisée non seulement pour
le diagnostic et la stadification, mais aussi en thérapeutique, méme chez les patients atteints
d'une maladie avancée largement disséminée. Le cancer de l'ovaire est treés sensible aux
médicaments de chimiothérapie, en particulier aux agents au platine, et la plupart des patientes
atteindront une rémission avec le traitement initial. Les progres récents dans I'administration de

la chimiothérapie par voie intrapéritonéale ont encore amélioré la survie apres le traitement
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initial. Bien que la majorité des patientes atteintes d'un cancer de I'ovaire répondent a la
chimiothérapie initiale, la plupart développeront finalement une récidive de la maladie. La
chimiothérapie pour la maladie récurrente comprend des schémas multi-agents a base de platine
pour les femmes dont la maladie récidive plus de 6 & 12 mois aprés la fin du traitement initial
et des agents uniques séquentiels pour celles dont la maladie récidive plus tét. De nouveaux
agents biologiques ciblés, en particulier ceux impliqués dans la voie du facteur de croissance
endotheélial vasculaire et ceux ciblant I'enzyme poly (ADP-ribose) polymérase (PARP), sont

tres prometteurs pour améliorer I'issue du cancer de I'ovaire (99).
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2. Troubles de la santé mentale chez les femmes atteintes de cancers

gynéco-mammaires
La détresse des patients cancéreux peut étre représentée sur un continuum. A I’une des
extrémités se trouvent les réactions psychologiques normales et souvent transitoires suivant un
diagnostic (tristesse, colere, craintes, préoccupations spirituelles, etc.) qui peuvent étre
soulagées par le soutien des proches et de I’équipe soignante. A 1’autre extrémité, on reconnait
des troubles de la santé mentale requérant une intervention spécialisée (comme la dépression,
les troubles anxieux, etc.). La détresse peut donc atteindre différents niveaux d'intensité (léger,
modéré, sévere). Ainsi, plusieurs facteurs peuvent contribuer a I’aggravation de la détresse, en
revanche, certains autres facteurs peuvent 1’atténuer (100). En ce qui suit, une liste des
principaux troubles de santé mentale qui peuvent s’afficher chez les femmes atteintes de cancers

gynéco-mammaires.

2.1 Troubles anxieux

2.1.1 Généralités sur les troubles anxieux

L'anxiété peut étre définie comme une expérience subjective désagréable associée a la
perception d'une menace réelle; c'est donc un symptéme courant en rapport avec le cancer (101).
De plus, ce trouble peut étre décrit comme un état émotionnel caractérisé par des sentiments

d'attente désagréables et un sentiment de danger imminent (102).

Selon Stark et ses collaborateurs, I'anxiété a des composantes a la fois physiologiques et
psychologiques. L'hyperexcitation autonome avec accélération de la fréquence cardiaque et de
la respiration, les tremblements, la transpiration, la tension musculaire et les changements
gastro-intestinaux sont des expériences physiologiques courantes. L'appréhension, le sentiment

d'impuissance et la peur de perdre le contrble sont des aspects psychologiques (103).

Selon Kazdin, I'anxiété est une émotion qui se caractérise par des sentiments de tension,
d'inquiétude et de stress ainsi que des changements physiologiques tels qu'une augmentation de
la pression artérielle (104). De plus, Medical News Today définit I'anxiété comme « un terme
général désignant plusieurs troubles qui provoquent la nervosité, la peur, I'appréhension et
I'inquiétude. Ces troubles affectent la fagon dont nous nous sentons et nous comportons, et ils
peuvent manifester de réels symptomes physiques. Une legére anxiété est souvent vague et
troublante, tandis qu'une anxiété sévere peut étre extrémement débilitante et avoir un impact

sérieux sur la vie quotidienne » (105). D’aprées I’OMS, le taux d’anxiété et/ou de dépression a
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passé de 416 millions personnes souffrant @ 615 millions pour les 15 années de 1990 a 2013
(106).

2.1.2 Troubles anxieux chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

L'anxiété est I'un des défis psychologiques les plus dominants associés au cancer (107). Divers
symptdmes sont fréquemment rapportés par les patients atteints de cancer pendant ou apres le
traitement. Certains de ces symptdmes sont de nature psychologique et d'autres sont de nature

physique. La fatigue, les nausées et la douleur sont parmi les symptémes les plus courants (107).

Par ailleurs, 1’anxiété des personnes augmente une fois qu’elles découvrent qu’elles souffrent
d’un cancer, elles peuvent aussi devenir plus anxieuses a mesure que le cancer se propage ou
que le traitement devient plus intense. Par conséquent, le niveau d'anxiété ressenti par une
personne atteinte de cancer peut différer de celui ressenti par une autre. De plus, les patients
cancéreux peuvent ressentir de I'anxiété dans des situations différentes, comme lors d'un test de
dépistage, en attendant les résultats, en recevant un diagnostic, en suivant un traitement ou en
anticipant une récidive de leur cancer (108). L'anxiété associée au cancer peut augmenter les
sensations de douleur, interférer avec leur qualité de sommeil, provoquer des nausées et des
vomissements et interférer avec leur qualité de vie. Et I'anxiété sévere peut méme raccourcir la
vie du patient (108).

L'anxiété est I'un des symptdmes psychologiques les plus courants chez les patientes atteintes
d'un cancer du sein, avec des taux allant de 10 a 73,3% (103,109,110). Il a été démontré que
I'anxiété cause de la fatigue et de mauvais résultats du traitement, elle a un impact sur la qualité
de vie des patients et influence d’avantage le systéme neuroendocrinien et immunitaire des

patientes atteintes d'un cancer du sein (111).

Une patiente atteinte d'un cancer du sein est submergée de symptdmes d'anxiété en raison de
I'anticipation de résultats négatifs (112), fait face a une grande incertitude quant a I'avenir, a des

inquiétudes sur la récidive et a la peur des effets secondaires du traitement (113,114)

Les troubles anxieux sont également fréquents chez les patientes atteintes de cancers
gynécologiques (115). L’étude réalisée par Park et ses collaborateurs a considéré I’anxiété
comme un facteur qui influence significativement la qualité de vie des femmes atteintes de

cancers gynécologiques (116).
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2.2 Troubles dépressifs

2.2.1 Généralités sur les troubles dépressifs

La dépression est un état émotionnel qui se caractérise par une douleur intense, des pensées
négatives, un sentiment d'inutilité personnelle et de culpabilité, un retrait, une baisse d'énergie
et un intérét pour les activités communes. En ce qui concerne les symptdmes physiologiques,
elle s'laccompagne souvent d'insomnie et d'une perte d'appétit et de désir sexuel. L'effet dépressif
est considéré comme une occurrence normale, qui est le résultat de la compréhension de

I'incapacité permanente de s'adapter a I'environnement (117-119).

Selon le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, 1l existe deux symptomes
principaux de la dépression, a savoir une humeur dépressive et une perte connue d'intérét ou de
plaisir pour la plupart ou toutes les activités (120). Qualifiée de dépression, I'un de ces deux
symptdmes doit étre présenté pendant au moins 2 semaines, ainsi qu'au moins quatre autres
symptdmes dépressifs (120). Les symptomes somatiques comprennent la fatigue, les troubles
de I'appétit ou la perte de poids, les troubles du sommeil (souvent marqués par des interruptions
fréquentes ou un réveil tot le matin) et des difficultés de mémoire et de concentration (121).
Parce que beaucoup de ces symptomes peuvent refléter des symptdmes constitutionnels
associes a une maladie maligne avancée, on pense souvent gu'ils manquent de spécificité
diagnostique chez ces patients. Cependant, la préoccupation dépressive va au-dela des
implications de la maladie, et les symptémes psychologiques sont prévus comme sensibles au
diagnostic et sont donc importants pour les cliniciens a évaluer (122). Ces patients présentent
un sentiment envahissant de désespoir, d'impuissance, de culpabilité excessive ou
d'autodérision, un sentiment d'inutilité et le sentiment que I'on est puni ou que la vie est sans
valeur. Les pensees importantes sur la mort et les idées suicidaires, en particulier si elles sont

persistantes, sont fortement associées a la maladie dépressive (123).

2.2.2  Troubles depressifs chez les femmes atteintes des cancers gyneco-mammaires

La depression est le syndrome psychiatrique qui a regu le plus d'attention chez les personnes
atteintes de cancer. La dépression a constitué un défi a étudier car les symptémes se manifestent
sur un spectre allant de la tristesse au trouble affectif majeur et parce que le changement
d'’humeur est souvent difficile a évaluer lorsqu'un patient est confronté par des menaces répetées
de mort, recoit des traitements contre le cancer, est fatigué ou souffre. Cependant, la dépression

dans le cancer a été un aspect particulier a étudier parce que ce type de maladie complique le
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traitement du cancer et peut conduire a une mauvaise observance des recommandations de

traitement et a des résultats moins souhaitables (124).

D’une maniére inquiétante, des études sur la dépression ont rapporté un large éventail
prévalence de la dépression chez les femmes ayant un diagnostic de cancer du sein (125,126).
L’étude de Bukberg et ses collaborateurs, portant sur 62 patients en oncologie, a indiqué que
42% répondaient aux critéres de la dépression majeure: 24% pour les symptdmes séveres et

18% pour les symptdmes modérément séveres (127).

Les troubles dépressifs sont également fréquents chez les patientes atteintes de cancers
gynécologiques (128). En effet, une étude portant sur 472 femmes ayant un diagnostic primaire
de cancers du sein ou gynécologiques a trouvé que Vingt-quatre pour cent des femmes ont
signalé des niveaux modérés a séveres de troubles dépressifs, 30% des patientes atteintes d'un
cancer du sein et 17% des patientes atteintes de cancers gynécologiques. Seulement 12% des
femmes répondant aux critéres de la dépression majeure ont déclaré recevoir actuellement des
médicaments pour la dépression et seulement 5% ont déclaré avoir consulté un conseiller ou

participé a un groupe de soutien psychologique contre le cancer (129).

2.3 Troublesde OfLPDJH FRUSRUHOOH

L’image corporelle est définie comme 1’image mentale du corps, une attitude a propos du soi
physique, de I’apparence et de 1’état de santé, de la plénitude, du fonctionnement normal et de
la sexualité. L'image corporelle est une composante d'un plus grand concept de soi qui, pour les
femmes, comprend le sentiment d'étre féminine et attirante (130-133). La maniére dont on fait
I'expérience de son corps est hautement subjective et résulte de ses perceptions, pensées et

sentiments sur la taille, la compétence et la fonction corporelle (134,135).

L'importance de I'image corporelle en tant que concept dans la vie des femmes a été mise en
évidence dans une étude de Pikler et Winterowd qui a constaté que meilleure est I'image
corporelle, meilleures sont les femmes qui font face au cancer. Les perceptions négatives de
I'image corporelle chez les survivantes du cancer du sein comprennent l'insatisfaction a I'égard
de I'apparence, la perte percue de la féminité et de I'intégrité corporelle, la réticence a se regarder
nue, se sentir moins attirante sexuellement, la conscience de soi a propos de I'apparence et

I'insatisfaction a I'égard des cicatrices chirurgicales (132,134-136).
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Plusieurs facteurs peuvent influencer I'image corporelle des femmes atteintes d'un cancer du
sein (137). Le traitement anticancéreux demeure une des causes importantes de 1’altération de

I’image du corps d’une personne (138).

D'apres une étude menée au cours des premiers mois apres le traitement chez 549 femmes ayant
recu un diagnostic de cancer du sein a 50 ans ou moins, Fobair et ses collaborateurs ont confirmé
que la moitié des femmes ont parfois connu au moins deux problemes de I'image corporelle

(33%), ou au moins un probléme la plupart du temps (17%) (133).

Dans la méme optique, une étude transversale, menée en Brésil sur un échantillon de 103
femmes diagnostiquées d'un cancer du sein ayant subi un traitement anticancéreux, a montré

que la prévalence de I'insatisfaction face a I'image corporelle était de 74.8% (139).

2.4 Troubles de sommeil

Le sommeil est vital pour tout fonctionnement humain et englobe un ensemble complexe de
processus physiologiques et comportementaux ; la perturbation d'un ou de plusieurs de ces
processus peut entrainer de nombreux types de symptdmes de I’atteinte de la qualité du sommeil
qui peuvent survenir seuls ou en combinaison (140). La deuxieme version de la Classification
Internationale des Troubles du Sommeil (ICSD-2) répertorie 81 principaux troubles du sommeil
dans 8 grandes catégories (141) :

e Lesinsomnies

e Lestroubles respiratoires liés au sommeil

e Les hypersomnies d'origine centrale

e Les troubles du rythme circadien du sommeil

e Les parasomnies

e Lestroubles du mouvement liés au sommeil

e Les symptdmes isolés, variantes apparemment normales et problémes non résolus

e Autres troubles du sommeil.

Chez les patients cancéreux, les troubles du sommeil sont considérés comme le deuxiéme
symptome le plus génant (142). Selon la revue systématique publiée par Ott et ses
collaborateurs, les problemes de sommeil sont connus pour causer une mauvaise cicatrisation,
augmenter les chances de récidive du cancer, une diminution du fonctionnement cognitif, une

diminution de la productivité au travail, des problemes de sécurité accrus, une mauvaise

A. AQUIL 23



Chapitre | : Revue bibliographique

utilisation et abus de médicaments, de mauvaises relations et une augmentation des codts des

soins de santé (140).

Le manque de sommeil est visionné chez la plupart des patients atteints du cancer tout au long
de la trajectoire de traitement du point de diagnostic a la fin de vie. Ce trouble est plus fréquent

chez les patientes atteintes du cancer du sein par rapport aux autres types de cancer (143-146).

Les résultats d'une étude réalisée par Fortner et ses collaborateurs ont montré que 61% des
patientes atteintes d'un cancer du sein avaient des problemes de sommeil. En effet, le sommeil
était caracterisé par une durée totale de sommeil réduite, le sommeil étant fréquemment perturbé
par la douleur, la nycturie, une sensation de chaleur excessive et une toux ou un ronflement
bruyant. La méme étude a rapporté que les patientes atteintes d'un cancer du sein ayant des
problemes de sommeil importants avaient des déficits plus importants dans de nombreux

domaines de la qualité de vie liée a la santé (147).

La qualité subjective du sommeil a été reconnue comme un indicateur précieux de la qualité de
vie. Une étude exploratoire et descriptive visait a décrire la qualité de sommeil habituel des
femmes souffrant de cancers gynécologiques et du sein et a comparer la qualité du sommeil
habituelle a celle du sommeil pendant I'hospitalisation. Il a été constaté d'apres cette étude que
52% des sujets ont signalé une mauvaise qualité de sommeil habituelle, et cette proportion est

passée a 80% des sujets pendant leur séjour a I'hopital (148).

2.5 Troubles de la sexualité

La sexualité est un concept complexe et subjectif qui change avec le temps a mesure qu'une
personne vieillit et acquiert de I'expérience. Ce n'est pas seulement I'état d'étre physiquement
capable d'accomplir un acte sexuel ou de concevoir un enfant. Au contraire, la sexualité peut
inclure I'image corporelle (comment quelqu'un se voit physiquement et percoit sa santé et sa
sexualité en général), la réponse sexuelle (intérét, fonction et satisfaction) et les roles sexuels.
La sexualité est une expression personnelle de soi et de sa relation avec les autres (135,149—
151).

Le Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, cinquiéme édition (DSM-5)
reconnait trois types de dysfonctionnement sexuel chez les femmes : l'intérét sexuel / trouble
de I'excitation, la douleur génito-pelvienne / trouble de la pénétration et le trouble orgasmique

féminin. Cependant, la présence de symptdémes n'est pas suffisante pour le diagnostic.
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Au contraire, les symptdmes doivent étre présents pendant au moins 6 mois et doivent étre
suffisamment graves pour causer de la détresse ou l'incapacité de répondre sexuellement ou de

ressentir du plaisir sexuel (152).

La signification de la sexualité pour les personnes atteintes de cancer est aussi variée que pour
la population générale. Pour de nombreuses personnes, la sexualité et I'expression sexuelle
signifient étre humain et vivant (153). Cette signification de la sexualité est particulierement
importante pour les patients cancéreux ou les survivants et leurs partenaires. La maladie et ses
traitements peuvent amener les patients a douter de leur humanité et de leur passion de vivre ;
en méme temps, leur image corporelle et leur capacité a s'exprimer sexuellement peuvent étre
altérées. Par conséquent, la proximité, le partage de sentiments et d'autres aspects de
I'expression sexuelle peuvent étre évités ou négligés a un moment de la vie ou ces expériences

peuvent étre les plus bénéfiques (149).

Selon des études antérieures menées au profit de 2684 femmes asiatiques, américaines et
européennes atteintes de cancer du sein, 73.4% de la population d'étude avaient une dysfonction
sexuelle (154). Par ailleurs, les résultats d'une étude réalisée par Kedde et ses collaborateurs au
profit des femmes atteintes d'un cancer du sein et agées de 45 ans ou moins, ont montré que
64% de ces femmes qui étaient encore sous traitement avaient un dysfonctionnement sexuel
(155).

2.6 Troubles de comportement alimentaire

Le cancer influence toutes les dimensions de la vie d'un patient, y compris les aspects de la
nutrition de 1’individu. Parmi les effets les plus courants, on note des changements de poids,
d'appétit et de troubles de l'alimentation. Les conséquence négatives d’un tel déréglement
affectent 1’état physique et émotionnelle des patients, mais également de leurs familles
(156,157). Parmi les types les plus importants de ces troubles, on distingue I'anorexie et la

boulimie, deux éléments appartenant a la quatriéme catégorie de troubles mentaux (158).

Les statistiques montrent que plus de 50% des personnes atteintes de cancer subissent un certain
changement dans leurs comportements alimentaires pendant la période de la maladie (159). Ces
statistiques indiquent une occurrence fréquente de troubles alimentaires chez les patients
atteints de cancer a différents stades de la maladie (160). Chez ces patients, la survenue de
certaines situations spécifiques telles qu'une insistance excessive sur la nourriture, des régimes

alimentaires particuliers, des peériodes d'augmentation et de diminution du poids et les
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conséquences ultérieures, l'utilisation de régimes restrictifs et I'existence de certaines
restrictions peuvent créer le contexte de I'apparition et progression des troubles de

comportement alimentaire (161).

D'autre part, il convient de noter que dans de nombreux cas, les symptomes de troubles de
comportement alimentaire sont associés a des problemes psychologiques, y compris I'image
corporelle du patient. (158) En fait, les personnes atteintes de troubles de comportement
alimentaire manifestent des comportements dus a une mauvaise compréhension de la forme et
du poids de leur corps (162). Par conséquent, de nombreuses personnes qui souffrent de ces

troubles peuvent avoir une faible estime de soi et se préoccuper de leur apparence (163).

Certaines études ont montré que les personnes atteintes de troubles de comportement
alimentaire souffrent davantage de sentiments tels que la dépression, la solitude, I'isolement,

une faible estime de soi et une obsession pour la perte de poids (164).

Galindo et ses collaborateurs ont rapporté dans une étude menée au profit des patients cancéreux
que 61.7% de ces patients ont connu des changements d’appétit : 31% d'anorexie, 13,3% de
satiété précoce et 17,2% ont présenté les deux. Selon la méme étude, les troubles de I'appétit

étaient plus fréquents chez les femmes et avec la présence de cachexie (165).
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3. Facteurs de soulagement de la détresse mentale chez les femmes
atteintes de cancers gynéco-mammaires

3.1 Le soutien social

Les liens sociaux ont longtemps été considérés comme des aspects émotionnellement
importants de la vie. Au cours des dernieres annees, de multiples travaux de recherche ont
exploré le role potentiel des liens sociaux dans I’atténuation des effets du stress et a faire face

aux exigences de la maladie chronique (166).

Le soutien social a été défini comme « Une transaction interpersonnelle impliquant un ou
plusieurs des éléments suivants: 1) préoccupation émotionnelle (go(t, amour, empathie), 2) aide
instrumentale (biens ou services), 3) information (sur 1’environnement), ou 4) évaluation
(informations pertinentes pour l'auto-évaluation) » (31). Un tel soutien peut provenir d'un
conjoint ou d'un partenaire; d'enfants ou d'autres membres de la famille; d'amis ou d'aidants

professionnels, de liens sociaux et communautaires; ou d'un groupe de soutien social (166).

Il a été démontré que la présence d'un réseau social et des niveaux élevés de soutien social sont
un facteur de protection pour maintenir une bonne santé et une bonne qualité de vie. Par
exemple, plusieurs études ont montré que les patientes mariées atteintes d'un cancer du sein ont
une survie améliorée (167,168). Dans le méme sens, Nausheen et ses collaborateurs ont mené
une revue systématique a partir de 31 résultats prospectifs longitudinaux pour suggérer une

relation solide entre le soutien social et la progression du cancer du sein (169).

En outre, les résultats de Bouchard ont montré que les patients qui bénéficiaient d'un soutien
social adéquat de la part de leurs réseaux avaient plus d'acces aux soins de santé, d'options de
traitement, plus engagés dans leurs soins, plus adhérents aux traitements et avaient des relations

plus productives avec leurs prestataires de soins de santé (170).

Le soutien social est une construction complexe qui a longtemps été suggérée comme ayant des
effets directs et tampons sur le bien-étre et I'ajustement émotionnel devant I’atteinte du cancer
(171,172). L'enquéte menée par Zhang et ses collaborateurs a révélé que les patientes atteintes
de cancer du sein qui béenéficiaient d'un soutien social plus fort avaient une plus grande

résilience et une meilleure qualité de vie (173).

Dans une étude qualitative portant sur des entretiens approfondis menés, avec 18 femmes

atteintes d'un cancer du sein, Penshiri et ses collaborateurs ont constaté que le soutien disponible
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des membres de la famille, des amis, des voisins, de la religion et des professionnels de la santé

était essentiel pour les participantes afin de faire face a leur cancer du sein (174).

Par ailleurs, d'aprés une étude descriptive et transversale, menée en Turquie auprés de 100
femmes atteintes d'un cancer du sein, le soutien social apporté aux patientes était un point de

référence clé pour une gestion efficace du stress (175).

32/ fHVWLPH GH VRL

L’estime de soi a été définie par Rosenberg en 1965 comme une attitude positive ou négative
envers soi-méme et 1’évaluation de ses propres pensées et sentiments en général par rapport a
soi-méme (176). Selon Alesi et al, I’estime de soi est considérée comme une caractéristique

psychologique personnelle liée au jugement de soi fondé sur les valeurs de I’homme (177).

L'estime de soi pourrait étre définie également comme le degré de valeur, de respect et d'amour
que les individus se portent eux-mémes en tant qu'étres humains dans le monde (178). Selon
Branden, I'estime de soi est un besoin fondamental ; un besoin, au plus profond de notre

personnalité, de se sentir aimé et accepté (179).

Devant une maladie cancéreuse, les patients peuvent étre confrontés a des changements
d'apparence physique, a des obstacles aux activités de routine qui s'ajoutent parfois a la
chimiothérapie, a la stigmatisation de la maladie, a la difficulté de traiter les effets secondaires
du traitement, et a la réadaptation apres le traitement (180). Ces patients peuvent avoir des

problémes psychologiques tels que des changements dans leur estime de soi (181).

Akhtari-Zavar et al ont rapporté dans une étude transversale, menée aupres de 2120 patients
cancéreux, qu’une haute estime de soi était un prédicteur positif d’une bonne qualité de vie chez

les patients Malaisiens (182).

D'aprés une étude, menée par Enache en Roumanie, aupres des femmes atteintes de cancer du
sein ayant subi une mastectomie, il a été constaté qu'apres la mastectomie, les femmes
exprimaient un sentiment d'infériorité, de honte, d'isolement social, qui, en corrélation avec le
sentiment de perte de féminité, entrainait une baisse de I'estime de soi et induit des symptémes
dépressifs (183).

33/ fRSWLPLVPH GLVSRVLWLRQQHO
L'optimisme dispositionnel a été défini par Scheier et Carver comme l'attente générale ou la

croyance en des résultats positifs a l'avenir. Cette définition est basée sur un modéle de
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comportement d’autorégulation dans lequel les actions d’une personne sont guidées par ses

attentes quant a la réalisation des objectifs (184).

L'optimisme dispositionnel a été associé a une variété de résultats positifs liés au bien-étre et a
la qualité de vie tout au long de la trajectoire du cancer (185). Dans ce sens, des recherches ont
révélé qu’au cours des périodes de diagnostic et de traitement initial, I'optimisme était associé
a une détresse moindre et a une meilleure qualité de vie chez les patientes atteintes d'un cancer
de l'ovaire sous chimiothérapie et a une humeur positive chez les patients sous radiothérapie
pour un cancer de la prostate (186).

Des études transversales sur des survivantes du cancer ont montré que I'optimisme est un

prédicteur significatif du bien-étre émotionnel des survivantes du cancer du sein (187,188).

3.4 La résilience
La résilience psychologique peut constituer la prédisposition d’un individu a répondre de
maniére flexible aux exigences changeantes d’une situation donnée, ce qui est important dans

le processus de gestion des événements traumatiques et quotidiens (189,190).

L'analyse menée par Ristevska-Dimitrovska et ses collaborateurs indique que les patientes
atteintes d'un cancer du sein plus resilientes ont une meilleure image corporelle, de meilleures
perspectives d'avenir et souffrent d'effets indésirables moins graves du traitement du cancer
(192).

Par ailleurs, des études récentes réalisées au profit de patientes atteintes de cancer du sein,
basées sur la modélisation d'équations structurelles, ont révélé que la résilience avait un réle

médiateur dans la régulation de I'anxiété et la dépression pendant la chimiothérapie (192).
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4. 5{0OH GX SHUVRQQHO VRLIJQDQW H[HUoDQW DX
dDQV OfpYDOXDWLRQ HW OD SULVH HQ FKDUJ

oncologie
La détresse mentale en oncologie est bien documentée dans la littérature. Cependant, le succés
de I'évaluation et de la prise en charge des problémes mentaux tout au long de la trajectoire de
la maladie restent difficile a atteindre. Selon multiples études, les patients continuaient de

réclamer des besoins non assouvis et un désir de soutien psychologique (193,194).

En régle générale, tous les membres de I'équipe du cancer sont censeés jouer un role dans la
I’évaluation de la détresse, en communiquant efficacement et avec compassion avec les
patients. Ensuite, une gamme de soins par étapes est recommandée lorsque les patients sont
référés lorsque cela est nécessaire vers le soutien spécialisé le plus approprié (par exemple un

psychologue) (195).

41 5{OH GH OTRQFRORJXH

L'étude menée par Wein et ses collaborateurs a montré que le r6le de I'oncologue dans la gestion
de la dépression, de I'anxiété et de la démoralisation consistait a diagnostiquer le probléme, a
fournir un soutien verbal, a prescrire des médicaments psychotropes de premiére intention et a

référer le patient vers une équipe de psycho-oncologie (196).

Dans ce contexte, des études empiriques ont rapporté que les oncologues avaient des difficultés
a reconnaitre le stress psychologique et a en parler aux patients. Les raisons incluaient la
croyance que la détresse est normale; le sujet est embarrassant et inconfortable; ils se sentaient
non qualifiés ainsi que la contrainte de temps (196).

Dans le méme sens, il a été constaté d'aprés les résultats d'une autre étude récente que les
oncologues percevaient la détresse comme une partie normative du cancer. Les obstacles a
I'identification de la détresse liée a la santé mentale comprenaient la difficulté a faire la
distinction entre la détresse liée a la santé mentale et les symptdmes de la maladie ainsi que le

manque de formation (197).

Selon I'étude de Absolom, qui visait a explorer les points de vue des professionnels en oncologie
concernant leurs roles et responsabilités dans la détection et la gestion de la détresse et
l'utilisation d'outils de dépistage, le personnel infirmier semblait a l'aise pour explorer la

détresse alors que les oncologues et les chirurgiens pensaient que le personnel infirmier avait
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généralement plus de temps pour traiter les problemes psychologiques des patients; Cependant,
les pressions liées a la gestion des soins cliniques et émotionnels étaient difficiles pour tous les

professionnels (198).

42 5{OH GH OfLQILUPLHU
Absolom et ses collaborateurs ont déclaré que le dépistage de la détresse en oncologie fait partie

des activités cliniques des infirmiers (198).

Etant donné que le réle de l'infirmier, défini par l'association canadienne des infirmiers en
oncologie, comprend une évaluation approfondie des besoins des patients ainsi que la
facilitation de la continuité des soins et de la prise de décision pour les patients, les infirmiers
ont montré une adoption considérable de la pratique du dépistage de la détresse (199).

Les principes fondamentaux du role de I'infirmier en oncologie sont principalement I'éducation
des patients, la gestion des symptdmes et le soutien émotionnel. Dans certains contextes, on
compte sur un infirmier en pratique avancée ou un infirmier clinicien spécialisé pour effectuer
un suivi avec une évaluation et une intervention plus poussées, méme si les membres de toute
I'équipe de soins du cancer reconnaissent I'importance de leur implication dans la détection de

la détresse émotionnelle chez les patients (198).

La revue de Fitch et d’autres chercheurs a rapporté que l'infirmier occupait une position
privilégiée en service d'oncologie, par rapport au membres de I'équipe, pour détecter la présence
d'une détresse chez les personnes atteintes de cancer, I'évaluer et l'interpréter, évaluer
I’efficacité des interventions, suivre les changements ainsi que réévaluer les besoins des patients

(200,201).

Fitch et ses collaborateurs ont révélé également que la détection de la détresse avait des
bénéfiques sur la pratique infirmiére car elle permettait de bien mener 1’entretien avec le patient
et mieux le guider, d’évaluer les besoins du patient, de reconnaitre les points forts de la personne
et ses proches ainsi que d’établir facilement une orientation vers un spécialiste en santé mentale

en cas de nécessite (200,201).

Les infirmiers passent plus de temps avec les patients que tout autre membre de I'équipe de
soins. Les normes de la pratique infirmiere en oncologie préparent les infirmiers a recueillir des
données approfondies sur I'état de santé physique, psychosocial, spirituel et culturel des patients
atteints de cancer (65).
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Gréce a la préparation académique et a la formation clinique, les infirmiers en oncologie
possedent les compétences et les connaissances spécialisées nécessaires pour evaluer la détresse
d’un patient et pour €¢laborer un plan de soins sur mesure pour atténuer la détresse. En outre, la
recherche suggeére que les obstacles liés a la réticence des patients a signaler la détresse
comprennent la perception que les médecins sont trop occupés ou ne possédent pas les

compétences nécessaires pour y remédier (65,202).

Estes et Karten ont suggéré que I’infirmier, comme étant I'intervenant de premiére ligne en
service d'oncologie, possede des compétences permettant a reconnaitre les facteurs qui peuvent
étre a l'origine de la détresse tant sur le plan physique qu’émotionnel ainsi qu’elle a un rdle tres
important dans la gestion de cette détresse ; par exemple, I’infirmier est en mesure d’établir si
I’état du patient nécessite une intervention du médecin traitant sur le plan physique ou le patient

doit étre orienté vers une intervention de spécialistes en santé mentale (65).
Bien que les infirmiers en oncologie ne soient généralement pas des thérapeutes, ils peuvent :

e Collecter les données relatives aux caractéristiques physiques, psychologiques, sociales,
spirituelles et culturelles des patients atteints de cancer (65)

e Fournir des soins de soutien, évaluer les préoccupations psychosociales des patients et
poursuivre une évaluation plus approfondie des problémes importants (203)

e Contribuer a I'élaboration d'un plan d'action approprié au degré de la détresse en

concertation avec 1’équipe soignante dans le cadre d'une intervention interdisciplinaire

(65).

43 3URFHVVXYV GH OfpYD O xdnaldeR @hc@adgieOD GpWUHVVH
En se basant sur le modéle de Fish et coll, le partenariat canadien contre le cancer a proposé

une démarche d'évaluation de la détresse en oncologie en cing étapes (197) :
e FEtape 1 : Détection de la détresse

La détection est réalisée a l'aide d'un questionnaire élaboré par des experts du partenariat

canadien contre le cancer.
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e Etape 2 : Etablissement de la relation thérapeutique par un dialogue avec le patient

Pour étre avec la personne qui souffre du cancer et ses proches, la relation thérapeutique est tres
importante. Tisser un lien de confiance est nécessaire pour ouvrir le dialogue avec la personne

et discuter ses problémes.
e Etape 3 : Evaluation des facteurs de risque de la détresse mentale

L'infirmier procede a questionner le patient et ses proches d'une maniére prudente et
respectueuse. Cette étape permet a l'infirmier d'évaluer des facteurs contribuant a la détresse.
Si l'outil d'évaluation révéle des problemes intenses, I'infirmier doit demander & la personne
atteinte du cancer et aux proches d’apporter plus de détails et de précisions sur les problémes,
de prioriser leurs besoins principaux, ce qui permettra de mieux cibler 1’évaluation et

I’intervention pour prévenir les effets négatifs sur leur santé.

e Etape 4 : Vérification de la perception de la personne atteinte du cancer et établissement
avec elle un plan de soins adapté

La personne atteinte du cancer et I'infirmier doivent établir un plan de soins adapté aux besoins
ciblés en fonction des choix de la personne, du niveau de détresse, de la nature des problemes
et du jugement clinique de l'infirmier pour garantir de ne pas négliger des symptémes qui
menacent la sécurité du patient (e). La détresse élevée doit étre prise en considération d'une

maniére immédiate.

e Etape 5: Choix des interventions adaptées aux besoins de la personne et aux données

collectées

Le choix des interventions sera toujours mené en fonction des besoins de chaque personne et

de sa singularité.
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2%-(&7,)6 '( /1(78"(

La présente étude vise dans son premier volet a mettre en exergue 1’objectif général suivant :

Objectif général 1 :

Evaluer les troubles de la santé mentale (les troubles anxio-dépressifs, les troubles de
sommeil et les troubles de I’image corporelle) chez des femmes atteintes de cancers

gynéco-mammaires.

Objectifs spécifiques :

Evaluer les troubles de la santé mentale (les troubles anxio-dépressifs, les troubles de
sommeil et les troubles de 1’image corporelle) chez des femmes atteintes de cancers
gynéco-mammaires et explorer les facteurs predictifs de ces troubles.

Etudier les troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes de cancers gynéco-
mammaires en comparaison avec des femmes saines en se basant sur des échelles
standardisées internationales.

Etudier les troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes de cancer du sein
ayant subi une mastectomie en comparaison avec des femmes atteintes de cancers
gynécologiques ayant subi une chirurgie radicale (une hystérectomie et/ ou une
ovariectomie). Ensuite, explorer les facteurs prédictifs des troubles mentaux chez les
femmes atteintes de cancer du sein et gynécologiques traitées par chirurgie radicale.
Etudier les troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes du cancer du sein
ayant subi un traitement antinéoplasique non chirurgical en comparaison avec des
femmes atteintes de cancers gynécologiques ayant subi un traitement antinéoplasique
non chirurgical. Ensuite, explorer les facteurs predictifs des troubles mentaux chez les
femmes atteintes de cancers du sein et gynécologiques traitées par des traitements

antinéoplasiques non chirurgicaux.

Le second objectif général que nous avons tracé pour le deuxiéme volet de cette étude sont est

le suivant :

Objectif général 2 :

Explorer les perceptions des professionnels de la santé (les oncologues, les

psychologues, les infirmiers et les assistantes sociales) exercant au sein des services
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d’oncologie vis-a-vis de 1’évaluation de la détresse mentale chez les patients atteints de

cancer

Objectifs spécifiques :

Explorer les points de vue des professionnels de la santé en services d’oncologie sur les

indicateurs de la détresse mentale des patients atteints de cancer.

e Chercher les stratégies adoptees par ces professionnels pour évaluer la détresse mentale
chez leurs patients.

e Chercher les barriéres qui empéchent les professionnels de la santé en services
d’oncologies d’évaluer la détresse mentale chez leurs patients.

e Explorer les perceptions de ces professionnels vis-a-vis de I’implantation d’un protocole

de dépistage de la détresse mentale en services d’oncologie.

Enfin, la présente étude vise dans son troisieme volet a mettre en exergue 1’objectif général

suivant :
Objectif général 3 :

e Elaborer un Oncopsychomeétre, une application Web permettant le dépistage
systématique de la détresse mentale par les infirmiers exercant au sein des services

d’oncologie.
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CHAPITRE Il : SUJETS ET METHODES

Pour atteindre les objectifs de la présente étude inscrite dans le cadre d'une these de doctorat,
nous avons adopté un mode d’investigation quantitatif qui vise trois projets ; Le chapitre suivant

consiste a préciser 1’approche mise en place pour chacun de ces projets.

1. Evaluation des troubles de la santé mentale et exploration de leurs
facteurs prédictifs chez des femmes atteintes de cancers gynéco-
mammaires

1.1 7\SH GH OTpWXGH

La présente étude a pour objectif d'évaluer les troubles de la santé mentale (les troubles anxieux
et dépressifs, les troubles de I'image corporelle et les troubles de sommeil) chez des femmes
atteintes de cancers gynéco-mammaires. Afin d’atteindre ces objectifs, une étude transversale

quantitative a caractére descriptif et analytique a été choisie.

Puis, pour mettre en évidence une éventuelle association du facteur de cancers gynéco-
mammaires a l'apparition de ces troubles, nous avons procédé a une analyse cas témoins

transversale.

Enfin, pour étudier I’effet du type du cancer (cancer du sein vs cancers gynecologiques) sur les
troubles de la santé mentale et de chercher par la suite leurs facteurs prédictifs, nous avons
procédé par une analyse comparative.

12Lieu GH OfpWXGH
La présente étude s’est déroulée au niveau du service d’oncologie du Centre Hospitalier
Universitaire (CHU) Ibn Rochd de Casablanca. La population cible de cette étude est constituée

de femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires et de femmes saines.

13 0pWKRGH GfpFKDQWLOORQQDJH

L'échantillon de cette étude est de type non probabiliste. La méthode d'échantillonnage par
choix raisonné a été choisie pour recruter les participantes. Il s’agit de 400 femmes Marocaines
atteintes de cancers gynéco-mammaires ; 200 femmes atteintes de cancer mammaire (100
femmes ayant subi un traitement chirurgical et 100 femmes n’ayant pas subi un traitement
chirurgical), 200 femmes atteintes de cancers gynécologiques ((100 femmes ayant subi un
traitement chirurgical et 100 femmes n’ayant pas subi un traitement chirurgical) et 400 femmes

Marocaines saines répondant aux critéres d’inclusion.
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14 &ULWQUHV GIYLQFOXVLRQ HW GYH[FOXVLRQ

14.1

1.4.2

Femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

Les criteres d'inclusion des patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires étaient les
suivants : Les femmes de plus de 18 ans avec un diagnostic confirmé de cancer du sein
primaire ou de cancers gynécologiques (col de I'utérus, corps de 1’utérus ou ovarien),
celles qui acceptaient la participation a cette étude et qui ont donné un consentement
écrit (pour les patientes non scolarisées, un consentement oral suivi d'une empreinte
digitale ont été utilisés comme preuve de consentement).

Les critéeres d'exclusion comprenaient le fait de ne pas étre née au Maroc, d'étre
incapable de comprendre et de parler le dialecte Marocain, d'avoir une perte cognitive
et/ ou auditive, d'avoir des antécédents de troubles psychiatriques et d'avoir un
diagnostic antérieur de cancer primaire dans d'autres endroits.

Femmes saines

Les critéres d’inclusion pour les femmes saines étaient les suivants : les femmes saines
de plus de 18 ans, qui appartiennent a la méme catégorie socio-économique des femmes
atteintes de cancers gynéco-mammaires, qui acceptaient la participation a cette étude et
qui ont donné un consentement écrit (pour les participantes non scolarisées, un
consentement suivi d'une empreinte digitale ont été utilisés comme preuve de
consentement).

Les critéeres d'exclusion comprenaient le fait de ne pas étre née au Maroc, d'étre
incapable de comprendre et de parler le dialecte marocain, d'avoir une perte cognitive
et / ou auditive, davoir des antécédents de troubles psychiatriques et d'avoir un

diagnostic antérieur de cancer.

1.5 Instrument de collecte de données

L’outil de collecte de données que nous avons adopté et qui permet en méme temps de mieux

quantifier et d’évaluer la santé mentale des femmes atteintes de cancerS gynéco-mammaires,

est un entretien semi-dirigé basé sur des caractéristiques sociodémographiques et cliniques ainsi

que des échelles d’évaluation de 1’anxiété, de la dépression, des troubles de sommeil, des

troubles de 1I’image corporelle, de soutien social et de I’estime de soi (Annexe 1). Pour garantir

une grande fiabilité de réponses, I’instrument a fait I'objet d'une traduction de I'anglais vers

I'arabe et d'une rétro-traduction par des linguistes. La traduction a été ensuite examinée et

fusionnée en une seule version validée par un comité d'experts dans ce domaine. Ceci permettra
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de s'assurer de I'exactitude de la traduction et de la validité du contenu. Par la suite, une étude
pilote a été menée sur un groupe de 30 patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires.

Certaines questions de I’entretien ont été ajustées et la version finale a été utilisée (Annexe 2).

1.5.1 Les caractéristiques sociodémographiques

La premiére partie de ’entretien concerne les caractéristiques sociodémographiques qui
permettent d’identifier la population cible et récolter des données sur le statut socioéconomique
et éducatif des participantes: L’age, le statut matrimonial (mariée, célibataire, divorcée, veuve)
nombre d’enfants, lieu de résidence (urbain, rural) niveau d’instruction (scolarisé (e), non
scolarisé (e)), revenu familial (<SMIG, >SMIG), situation professionnelle (active, retraitée,
femme au foyer) et couverture sanitaire (RAMed, CNOPSS, CNSS).

1.5.2 Les caractéristiques cliniques

La deuxiéme partie de I’entretien englobe des informations cliniques concernant la tumeur
cancéreuse : type de cancer (mammaire, gynécologique), type de chirurgie (mastectomie,
hystérectomie, ovariectomie), stade de la tumeur (Stade 1, Stade 2, Stade 3), temps écoulé
depuis le diagnostic (<1 an, >1 an), nombre de traitements antinéoplasiques et récidive de la

maladie (oui, non)).

1.5.3 L'échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

La troisieme partie de la présente investigation a pour objectif I’évaluation des troubles anxio-
depressif chez la population étudiée. Pour ce faire nous avons utilisé I'échelle HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale), développée en anglais (58), puis traduite et validée en arabe
(204). Cet outil, largement utilisé dans la recherche en psycho-oncologie, permet 1’évaluation
des dimensions de l'anxiété et de la dépression dans les populations non psychiatriques.
L’HADS se compose de deux sous-échelles de 7 items chacune, qui donnent deux scores, le
premier pour l'anxiété HADS-A et le second pour la dépression HADS-D. Les participantes
peuvent étre divisées en deux groupes. D’abord, celles avec un score total inférieur a 11 pour
HADS-A ou HADS-D ne présentent pas de symptdmes certains d'anxiété ou de dépression,
respectivement. En revanche, les participantes ayant un score total de 11 ou plus pour HADS-
A ou HADS-D presentent des symptomes certains d'anxiété ou de dépression, respectivement.
L’alpha (a) de Cronbach pour I’échelle HADS utilisée dans cette étude est de 0,98, ce qui

présente une trés bonne validité.
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1.5.4 L'indice de la qualité du sommeil de Pittsburgh (PSQI)

Dans la suite des analyses effectuées dans le cadre de cette premiere investigation, nous nous
sommes intéressés dans une quatrieme étape a étudier l'indice de la qualité du sommeil de
Pittsburgh (PSQI, Pittsburgh Sleep Quality Index). Développé en anglais (205), puis traduit et
validé en arabe (206), 1’échelle PSQI évalue la qualité du sommeil au cours du mois précédent.
L'échelle comprend 7 composantes (qualité subjective du sommeil, latence du sommeil, durée
du sommeil, efficacité habituelle du sommeil, troubles du sommeil, utilisation de somniféres et
dysfonctionnement diurne). Il englobant 19 questions d'auto-évaluation. Le score de chaque
composante peut aller de 0 (aucune difficulte) a 3 (difficulté sévere). La somme des 7
composantes donne le score PSQI total (entre 0 et 21 points). Le score 0 indique qu'il n'y a pas
de difficulté tandis que 21 indique des difficultés majeures. Les sujets ayant un score PSQI
supérieur a 5 sont de mauvais dormeurs tandis que ceux dont le score PSQI est égal ou inférieur
a 5 sont de bons dormeurs. L'alpha de Cronbach (a)) pour le PSQI utilisé dans cette étude est de

0,89, ce qui montre une bonne validité.

1.5.5 L’échelle de I’image corporelle (BIS)

Dans la cinquiéme partie du présent travail, nous nous sommes focalis¢ sur 1’é¢tude de
I'insatisfaction de I'image corporelle chez les patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires
a l'aide de I'échelle d'image corporelle (BIS, Body Image Satisfaction) développée par
Hopwood et ses collaborateurs en 2001 (207). Cette échelle comprend 10 items développés
pour évaluer brievement et systématiquement les aspects affectifs, comportementaux et
cognitifs de l'image corporelle chez les patients cancéreux ayant subi des changements
d'apparence. Elle refléte également I'impact du traitement du cancer, y compris la chirurgie, sur
I'image corporelle des patientes atteintes de cancers du sein et gynécologiques. Le score des
composantes du BIS va de 0 (pas du tout) a 3 (beaucoup) et le score final du BIS (la somme des
10 sous-échelles des 10 items) va de 0 (satisfaction de I'image corporelle) a 30 (forte
insatisfaction de lI'image corporelle). L’alpha (o) de Cronbach pour cette étude est de 0,98 ce

qui démontre une tres bonne fiabilité du questionnaire utilisé.

1.5.6 L'échelle multidimensionnelle du soutien social percu (MSPSS)

Dans la suite des analyses, nous avons évalué le soutien social a l'aide de I'échelle
multidimensionnelle du soutien social percu (MSPSS, Multidimensional Scale of Perceived
Social Support) (208). Le MSPSS comprend un total de 12 items avec quatre items pour

chacune des trois sous-échelles : soutien de la famille, soutien d'amis et le soutien du conjoint.
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Chaque élément est noté de 1 a 7. Des scores plus élevés indiquent un meilleur soutien social.
Selon des études antérieures menées sur les populations arabes, la cohérence interne de cette
échelle est bonne (209). Pour la présente étude, la valeur de I'alpha (o) de Cronbach est égale a

0,93 indiquant une bonne fiabilité.

1.5.7 L’échelle d’estime de soi de Rosenberg (RSES)

La derniére partie du présent volet s’est portée sur 1’étude de 1’estime de soi chez la population
d’étude, et ce, a I’aide de 1’échelle d’estime de soi de Rosenberg (RSES, Rosenberg self-esteem
scale). Cet outil comprend 10 éléments avec une échelle d'intensité en quatre points. Le score
total est compris entre 0 et 30 points. Des scores plus élevés indiquent une meilleure estime de
soi (210). La cohérence interne d'un certain nombre d'études sur les populations arabes est
bonne (211-213). L'alpha (a) de Cronbach pour cette étude est de 0,87 ce qui démontre une
bonne fiabilité.

1.6 Procédure

Aprés avoir obtenu I’autorisation auprés de la direction générale du Centre Hospitalier
Universitaire Ibn Rochd-Casablanca (Annexe 3) ainsi que ’avis du comité d'éthique de la
recherche (I'Association Marocaine de Recherche et d'Ethique), notre étude était entamée au
sein du service d’oncologie du CHU Ibn Rochd-Casablanca et étalée sur une période de 10
mois. Avant I'évaluation, nous avons présenté verbalement I'étude aux participantes puis nous
avons présenté une lettre de consentement a signer (ou consentement oral pour les patientes non
scolarisées suivi d'une empreinte digitale) (Annexe 4). Les participantes qui n'étaient pas
disposées a participer ont été exclues (N=10). Nous avons lu chaque question et ses réponses,
puis nous demandons a la participante de cocher la réponse. Le temps moyen consacré a
I’entretien était de 20 a 30 min. Les femmes ont été recrutées consécutivement jusqu'a ce que

la taille de I'échantillon f{t suffisante.

1.7 Traitement de données
Les données que nous avons récoltées, ont été saisies selon un systéme d’encodage puis

analysées a 1’aide du logiciel Excel.

L’analyse descriptive que nous avons menée consiste au calcul des fréquences pour les
variables qualitatives, et des paramétres de position et de dispersion pour les variables
quantitatives. La distribution normale des variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-

Smirnov.

A. AQUIL 42



Chapitre Il : Sujets et Méthodes

En analyse bivariée, I'association entre les variables qualitatives a fait appel au test de Chi2 de
Pearson. Le test t de Student, le test de Mann Whiteny, le test d’ANOVA et le test de Kruscal
Wallis ont été utilisés pour croiser une variable quantitative avec une autre qualitative. La
corrélation entre les variables continues a été estimée par le test de Pearson. La régression
linaire et la régression linéaire hiérarchique ont été utilisées pour chercher les facteurs

prédictifs de la détresse mentale.

Le seuil de significativité était retenu pour un p <0,05. L’analyse statistique a été effectuée a
I’aide du logiciel SPSS version 20.0.

1.8 Considérations éthiques

Cette étude a été menée dans un cadre respectueux de I'éthique et de la dignité des patients.
L'approbation éthique a €été obtenue aupres de I'Association Marocaine de Recherche et
d'Ethique, Comité d'éthique de la recherche, (N ° 02 / REC / 20). Les critéres de confidentialité
et d'anonymat ont été respectés comme le montre la déclaration d'Helsinki et ses amendements

ultérieurs (Annexe 5).

2. Perceptions des professionnels de la santé exercant en services
GTRQFRORYLN GlHY O v pdé a@atriossy mBnGale chez les
patients atteints du cancer

21Type GH OYpWXGH

Il s’agit d’une étude descriptive et transversale quantitative basée sur un questionnaire a
variables quantitatives et qualitatives. Les items a tester dans le questionnaire quantitatif
découlent de la recherche bibliographique et des résultats issus d’une étude qualitative menée
par notre équipe de recherche auprés des professionnels de la santé sur 1’évaluation de la

détresse mentale en oncologie.

22 Lieux GH QIf pWX

La présente étude s’est déroulée au niveau des centres d’oncologie suivants :
e Service d’Oncologie du Centre Hospitalier Ibn Rochd de Casablanca
e Centre d’Hématologie et d’Oncologie du Centre Hospitalier Universitaire de Marrakech
e Centre Régional d’Oncologie de Meknes
e Centre d’Oncologie du CHU Hassan Il Fes, Oujda et Rabat
e Centre d’Oncologie Beni Mellal
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e Autres centres d’oncologie : Tanger, Tétouan, Sidi Kacem, Agadir.
23MéEWKRGH GpFKDQWLOORQQDJ

L'échantillon de cette étude est de type non probabiliste. La méthode d'échantillonnage par
choix raisonné a été choisie pour recruter les participants. Il s’agit de 164 professionnels de la
santé exercant en services d’oncologie (des médecins oncologues, des psychologues, des
infirmiers et des assistantes sociales du service d’oncologie) de différents secteurs (public, privé

et semi public).

24 &ULWqQUHV GITLQFOXVLRQ HW GYH[FOXVLRQ
Les critéres d’inclusion de la présente étude sont les professionnels de la santé des différents
secteurs qui ont un contact direct avec les patients atteints du cancer (Médecins oncologues,

psychologues, infirmiers et assistantes sociales) et qui ont accepté de participer a 1’étude.

Les critéres d’exclusion :
e Les autres disciplines médicales et paramédicales vu leurs relations réduites avec les
patients cancéreux.

e Les professionnels de la santé qui ont refusé de participer a 1’étude.

2.5 Instrument de collecte de données
L’outil sur lequel se base notre étude est un questionnaire (Annexe 6) qui contient sept parties

distinctes organisées autour de questions a choix multiples et de questions ouvertes :

e Partie 1 : concerne I’identification des professionnels de la santé

e Partie 2 : évalue les connaissances acquises en psycho-oncologie

e Partie 3 : porte sur I’évaluation de la détresse mentale par les professionnels exergant en
oncologie

e Partie 4 : aborde les perceptions des professionnels de la santé exercant en oncologie

vis-a-vis de I’implantation d’un protocole de dépistage de la détresse en oncologie

2.6 Procédure

Apreés avoir obtenu 1’avis du comité d’éthique de la recherche de I'Association Marocaine de
Recherche et d'Ethique et I’avis des chefs de services d’oncologie, la premiére étape de collecte
de données consistait a tester le questionnaire aupreés de 15 professionnels de la santé en services

d’oncologie, ces derniers se sont exclus de I’étude. Le test du questionnaire abouti a la réduction
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de nombre de questions suite & des remarques sur la langueur du questionnaire, et a permis

d’ajuster quelques questions.

164 questionnaires ont été distribués aprés un contact adéquat avec les participants et apres
avoir eu leur consentement (Annexe 7), aussi bien selon leur disponibilité. La présente étude

s’est étalée sur une période de 3 mois.

2.7 Traitement de données

Les données recueillies par le questionnaire ont été analysées par les logiciels : EXCEL et SPSS
version 20.0. Les variables qualitatives ont été décrites par les fréquences et les pourcentages.
Le logiciel Atlas ti 9 a été utilisé pour coder, stocker et organiser les données récoltées a 1’aide

des questions ouvertes.

2.8 Considérations éthiques

Cette étude a été menée dans un cadre respectueux de I'éthique et de la dignité des patients.
L'approbation éthique a été obtenue aupres de I'Association Marocaine de Recherche et
d'Ethique, Comité d'éthique de la recherche, (N ° 06 / REC / 20). Les criteres de confidentialité
et danonymat ont été respectés comme le montrent la déclaration d'Helsinki et ses

amendements ultérieurs (Annexe 8).

3. ElaboraWLRQ GTXQ RXWLO GH GpSLVWDJH
mentale au profit des infirmiers exercant au sein des services
Goficologie : Oncopsychometre

3.1 Langage et technologies de conception

3.1.1 Unified Modeling Language

Pour bien conduire notre projet et nous assurer du bon déroulement des différentes phases, nous
avons opté Unified Modeling Language (UML) comme un langage de modélisation. Ce choix
est basé sur les points forts de ce langage notamment sa standardisation et les divers
diagrammes qu'il propose. Aussi, UML présente le meilleur outil pour schématiser des systémes

complexes sous un format graphique et textuel simplifié et normalisé.

3.1.2 Framework Laravel
Le développement de 1’Oncopsychometre a été basé sur Laravel 8, un framework Web PHP ;

il a été utilisé pour développer des applications Web haut de gamme en utilisant des structures

A. AQUIL 45

VAV W,



Chapitre Il : Sujets et Méthodes

linguistiques critiques. Il a une accumulation importante de dispositifs et donne la conception

d'applications. Il intégre diverses qualités d'avancées (214).

3.1.3 Bootstrap

Le design de 1’Oncopsychomeétre a été congu a I’aide de Bootstrap, un puissant framework
frontal utilisé pour créer des sites Web et des applications Web modernes. 1l est open source et
gratuit, mais propose de nombreux modeles HTML et CSS pour les éléments de I'interface
utilisateur tels que les boutons et les formulaires. Bootstrap prend également en charge les
extensions JavaScript (215).

3.1.4 MySQL
La base de données recueillies a I’aide de 1’Oncopsychomeétre a été développée a I’aide de

MySQL, un systeme de gestion de base de données, parmi les plus populaires au monde (216).

3.1.5 HeidiSQL
La gestion de la base de donnée recueillies a I’aide de I’Oncopsychometre a été menée a 1’aide
de HeidiSQL, un outil d'administration de base de données possédant un éditeur SQL et un

constructeur de requéte (217).

3.2 OQutils de reéalisation
3.2.1 Visual Studio Code
La création du code de I’application a été effectuée a 1’aide de Visual Studio, un éditeur de code

redéfini et optimisé pour la création et le débogage d'applications Web et cloud modernes.

3.2.2 Filezilla
Le transfert des données au serveur a ¢été assuré a 1’aide de Filezilla, un logiciel qui permet de
charger ou télécharger les fichiers sur un serveur distant depuis le site web ou 1’hébergeur. 11

possede une interface utilisateur graphique intuitive (218).

3.3 Hébergement de I’application Web et nom du domaine

L’hébergement et 1’affectation du nom de domaine du psychometre de la détresse mentale
« Oncopsychomeétre » ont été réalisés au niveau de Hostinger, un hébergeur web adapté pour
les sites web de moyenne taille et de haute sécurité (219). Nous avons choisi le Pack Premium,
offrant une bande passante illimitée, un espace de stockage 100 Go SSD avec un abonnement

d’une année et un nombre de 25 000 visites mensuelle.
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34 5pDOLVDWHXUV GH OY{DSSOLFDWLRQ :HE

L’application Web ‘Oncopsychométre’ a ét€ congue et réalisée par une équipe composée d’une
doctorante chercheuse en sciences infirmiéres, un enseignant chercheur en neurophysiologie,
un enseignant chercheur en microbiologie et deux développeurs informatiques exergant au sein

de I’Institut Supérieur des Sciences de la Santé.

35 ValiGDWLRQ SLORWH SUpOLPLQD:WUd protetyipecO 12QFRSV\FKRPqV
La présentation de I'outil de dépistage de la détresse mentale a été menée, dans le cadre d'une
formation initiale, aupres des infirmiers exercant au sein du service d'oncologie du CHU Ibn
Rochd de Casablanca, et le service d’onco-hématologie du CHU Mohamed 6 de Marrakech.
Ensuite, ces infirmiers ont commencé a utiliser I’Oncopsychometre dans le cadre des soins de
routine. Les infirmiers ont été invités a dépister tous les patients consécutifs a moins qu'il n'y a
pas une raison clinique d'éviter le dépistage. Les raisons de non-achévement comprennent le
fait que le patient ne peut ou ne veut pas terminer le dépistage. Les infirmiers ont été encouragés
a depister au moins une fois par patient. Durant I'étude pilote, le dépistage de la détresse a l'aide

de I’Oncopsychomeétre a pris 3 minutes en moyenne.
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CHAPITRE Ill : RESULTATS
1. Evaluation des troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes
de cancers gynéco-mammaires

1.1 Evaluation des troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes de cancers
gynéco-mammaires : Analyse transversale
1.1.1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participantes

1.1.1.1 Age des participantes

L’age des interviewées est compris entre 24 ans et 80 ans avec une moyenne de 49.82 ans
(tableau 4).

Tableau 4: Age des participantes.

/TkJH PLQLPL /TkJH PR\HQ /TkJH PD[LPD
24 ans 49,82 ans 80 ans

1.1.1.2 Statut matrimonial
L’analyse de la répartition des participantes selon le statut matrimonial, illustrée a travers les
histogrammes representés dans la figure 2, a montré que 48,8% des femmes sont mariées, tandis

que 51,2% des femmes ne sont pas mariées (célibataires/divorcées/veuves).

Célibataire/divorcée/Veuve 51,20%

mariée - 48'80%

47,50%48,00%48,50%49,00%49,50%50,00%50,50%51,00%51,50%

Figure 2: Répartition des participantes selon leur statut matrimonial (N=400).
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1.1.1.3 Nombre d’enfants
En termes de nombre d’enfants, les données montrent que la majorité des participantes (69,8%)
ont des enfants. Environ 30% des participantes n’ont pas d’enfants. Ces résultats sont repris

dans le graphique de la figure 3.

30,20%
69,80%
oui M Non

Figure 3: Répartition des participantes selon le fait d’avoir des enfants (N=400).

1.1.1.4 Lieu de résidence
L’analyse de la répartition en fonction du lieu de résidence a révélé que plus que la moitié
(61,2%) des participantes a notre étude habitent en milieu urbain alors que 38,80% parmi eux

habitent en milieu rural (Figure 4).

Urbain _ 61,20%

Rural 38,80%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Figure 4: Répartition des participantes selon le lieu de résidence (N=400).
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Les résultats de I'analyse de la régression hiérarchique corrélant les troubles anxio-dépressifs aux variables psycho-sociales sont présentés dans le

tableau 7. Apres avoir contr6lé les variables (Age, instruction et revenu) dans les deux premiéres étapes du processus de la régression hiérarchique,

une faible estime de soi, une mauvaise qualité de sommeil et un faible soutien social ont prédit de maniere significative les troubles anxio-dépressifs.

Tableau 7: Régression hiérarchique : Corrélation entre les troubles anxio-dépressifs et les variables psycho-sociales
Variables  Troubles anxio-dépressifs

Etape 1

p
Age -0,12

Instruction

Revenu

PSOI

BIS -

MSPSS

RSES -

B: Coefficient béta standardisé, IC: 95% intervalle de confiance & 95%, r :Coefficient de corrélation

A. AQUIL

1C95%
-0,19;-0,02

r
-0,12

p value
0,014

Etape 2
p

-0,17
-0,11

-0,20

1C95%
-0,23;-0,06

-4,43;-0,38

-6,60;-2,29

-0,12
-0,11

-0,20

p value
0,001

0,020

0,000

Etape 3

B 1C95% r
0,030 -0,019;0,075 0,06
-0,06  -2,35;-0,36 -0,13
0,040 -0,26;2,02 0,07
0,093 0,05,0,31 0,14
0,055 -0,01;0,12 0,08
-0,068 -0,059;-0,005 -0,11

-0,76  -0,98;-0,82 -0,75

p value
0,23

0,008
0,13

0,005
0,103
0,021

0,000
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1.2 Le statut et les corrélations des troubles de la santé mentale chez des femmes
atteintes de cancers gynéco-mammaires : Analyse transversale cas-témoin

Les caractéristiques sociodémographiques du groupe de cas et le groupe témoin sont affichées

dans le tableau 8. Une association entre I'age est les deux groupes a été trouvée (p-value<0.001).

En revanche, pour le reste des variables, aucune différence n’a été révélée entre les deux

groupes.

Tableau 8: Caractéristiques sociodémographiques du groupe de cas et du groupe témoin

(N=800).
Groupe Groupe X2/t p value
de cas témoin
Age (SD) 49,82 (11,58) 43,82 (12,65) 6,99(t) 0,000

Statut matrimonial (%0) : 0,45 0,83
Mariée 195 (48,8) 192 (48)
Célibataire/Divorcée/Veuve 205 (51,3) 208 (52)

Avoir des enfants (%) : 3,24 0,072

Non 121 (30,3) 145 (36,3)

Oui 279 (69,8) 255 (63,8)

Lieu de résidence (%) : 0,52 0,47
Rural 155 (38,8) 165 (41,3)

Urbain 245 (61,3) 235 (58,8)

ILYHDX GL@WUXF 0,73 0,39
Aucun 236 (59) 224 (56)
Primaire/Secondaire/Universitaire 164 (41) 176 (44)

Revenu familial (%0) : 5,12 0,24
<SMIG 285 (71,3) 255 (63,8)
>SMIG 115 (28,8) 145 (36,3)

Situation professionnelle (%) : 4,35 0,37
Active 28 (7) 45 (11,3)

Retraitée/ Femme au foyer 372 (93) 355 (88,8)

Couverture sanitaire (%o) : 1,85 0,17

RAMed 341 (85,3) 354 (88,5)

CNOPS/CNSS 59 (14,8) 46 (11,5)

(Test t de Student, test du y2)

Afin de mettre en évidence les différences qui peuvent exister entre les troubles de la santé
mentale chez les femmes saines et les troubles de la santé mentale chez les femmes atteintes de
cancers gynéco-mammaires, nous avons procedé par une comparaison des moyennes des
scores. Les moyennes des scores HADS-A, HADS-D, PSQI, BIS, MSPSS et RSES sont
présentées dans le tableau 9. Les patientes cancéreuses ont des scores beaucoup plus élevés de
HADS-A, HADS-D, BIS et PSQI que les femmes saines.
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Tableau 9: Comparaison des moyennes des scores des troubles de la santé mentale, le soutien
social et I’estime de soi (N=800).

Groupe de cas Groupe témoin U Z p-value
HADS-A 13,30 (4,99) 8,56 (3,32) 35751 -13,57 0,000
HADS-D 12,41 (5,38) 6,97 (3,48) 34075 -14,09 0,000
PSQI 10,39 (5,01) 4,66 (2,15) 26419 -16,47 0,000
BIS 13,08 (9,04) 4,19 (1,45) 36513 -13,38 0,000
MSPSS 42,52 (21,44) 54,55 (15,74) 53630 -8,07 0,000
RSES 15,72 (8,47) 18,12 (6,90) 64910 -4,62 0,000

(Test de Mann Whitney)

Les corrélations de Pearson entre les scores de HADS-A, HADS-D, PSQI, BIS, MSPSS et
RSES sont présentées dans le tableau 10. Tous les scores de ces échelles sont corrélés
étroitement. Ainsi, les troubles anxieux, les troubles dépressifs, les troubles de sommeil et les
troubles de I’image corporelle sont positivement corrélés alors qu’il y a une corrélation
fortement négative entre ces troubles et le soutien social d’une part et ’estime de soi d’autre

part.

Tableau 10: Corrélations entre les troubles mentaux, le soutien social et I’estime de soi

HADS-A HADS-D PSQI BIS MSPSS RSES
HADS-A - 0,79™ 0,63~ 0,56 -0,42™ -0,54™
HADS-D - 0,64 0,59 -0,47" -0,55™
PSQI - 0,66™ -0,42™ -0,54"
BIS - -0,43™ -0,48™
MSPSS - 0,23™

RSES -

(Test de Pearson; ™ p value<0,01)

Les résultats de I'analyse de régression hiérarchique sont résumés dans le tableau 11. A I'étape
1, les cancers gynéco-mammaires étaient un contributeur significatif a la fois a I'anxiété et a la
dépression avec des valeurs de  de 0,48 (t=15,75, p-value <0,001) et 0,51 (t=16,96, p-value
<0,001), respectivement et représentait 23,8% 26,5% de la variance de l'anxiété et de la
dépression. A I'étape 2, avec l'inclusion de d'autres variables, la contribution aux modéles a
encore augmenté de 52,3% et 57,8%. La contribution de cancers gynéco-mammaires a diminué

(B=0,22 pour I’anxiété ; f =0,25 pour la dépression) mais elle était toujours importante (t =6,53
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et 7,92, respectivement ; p-value <0,001). Comme le montre le tableau 11, un niveau élevé de
troubles de sommeil et de I'image corporelle était positivement associé a un niveau plus élevé
de l'anxiété et de la dépression. Le soutien social percu et l'estime de soi ont été associés

négativement a I'anxiété et a la dépression.

Tableau 11: Modéles de régression linéaire multiple pour HADS-A et HADS-D.

HADS-A HADS-D
R2 B SE R2 B SE

Etape 1 23,8% 26,5%

Cancers gynéco- 0,48™ 0,30 0,51 0,32
mammaires

Etape 2 52,3% 57,8%

Cancers gynéco- 0,22™ 0,32 0,25™ 0,33
mammaires

PSQI 0,21™ 0,04 0,15™ 0,04
BIS 0,08" 0,02 0,10 0,02
MSPSS -0,15" 0,007 -0,21™ 0,007
RSES -0,31™ 0,019 -0,33™ 0,02

B: Coefficient béta standardisé, SE: Erreur Standard, R2: Coefficient de détermination multiple
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1.3  Exploration des facteurs prédictifs des troubles de la santé mentale chez des
femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires ayant subi un traitement
chirurgical : Analyse transversale comparative

Les caracteristiques des patientes sont présentées dans le tableau 12. Dans le groupe de cancers
gynécologiques, I’age moyen des participantes était 50,94 (11,33), la majorité des participantes
¢taient mariées (61%), avaient des enfants (63%), habitaient en milieu urbain (58%), n’étaient
pas scolarisées (64%), avaient un revenu familial moins que le SMIG (84%), n’étaient pas
actives (82%) et étaient Ramedistes (88%). Par ailleurs, trois quarts des participantes ont subi
une hystérectomie alors qu’un quart des patientes ont subi une ovariectomie ; en outre, la moitié
des patientes ont recu deux types de traitements antinéoplasiques. La majorité des participantes
étaient en stade T3 (69%), avaient un temps de diagnostic de moins ou égale a une année (69%)

et n’avaient pas une récidive de leur maladie (85%).

Dans le groupe du cancer mammaire, 1’age moyen des participantes était 48,26 (11,40), la
majorité des participantes étaient mariées (60%), avaient des enfants (66%), habitaient en
milieu urbain (56%), n’¢étaient pas scolarisées (55%), avaient un revenu familial inférieur au
SMIG (77%), n’étaient pas actives (94%) et étaient Ramedistes (95%). Toutes les patientes ont
subi une mastectomie alors que 47% ont eu un seul traitement antinéoplasique. La majorité des
participantes étaient en stade T3 (41%), avaient un temps découlé depuis le premier diagnostic

de moins ou égale a une année (84%) et n’avaient pas une récidive de leur maladie (96%).

Les résultats que nous avons obtenus ont révélé des différences statistiquement significatives
entre quelques variables sociodémographiques qui refletent la nature de chaque groupe d'age
spécifique (jeunes et agées). Ainsi, les femmes les plus jeunes avaient tendance a avoir moins
d'enfants que les femmes les plus dgées (x2(1) = 19,11, p-value<0,001, V= 0,3), étaient les plus
instruites (x2(1) =15,56, p-value<0,001, V= 0,27) et étaient plus susceptibles d'exercer une
profession que les femmes les plus agées (¥2(1) =4,76, p-value<0,05, V= 0,27). En termes de
caractéristiques cliniques, il n'y avait aucune différence statistiquement significative pour les

variables cliniques entre les groupes.
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Tableau 12: Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participantes ayant subi
un traitement chirurgical réparties selon le type de cancer (N=200).

Caractéristiques sociodémographiques et Cancers gynécologiques Cancer mammaire
cliniques (n=100) (n=100)
Age 50,94 (11,33) 30-76 48,26 (11,40) 28-80
Statut matrimonial (%b) :

Mariée 39 40
Célibataire/Divorcée/Veuve 61 60
Avoir des enfants (%) :

Non 37 34
Oui 63 66
Lieu de résidence (%) :

Rural 42 44
Urbain 58 56
ILYHDX GITL@¥WUXFWLRQ

Aucun 64 55
Primaire/Secondaire/Universitaire 36 45
Revenu familial (%) :

<SMIG 84 77
>SMIG 16 23
Situation professionnelle (%) :

Active 18 6
Retraitée/ Femme au foyer 82 94
Couverture sanitaire (%) :

RAMed 88 95
CNOPS/CNSS 12 5
Type de chirurgie (%) :

Hystérectomie 75

Ovariectomie 25

Mastectomie - 100
Stade de la tumeur (%) :

Tl 23 34
T2 8 25
T3 69 41
Temps découlé depuis le premier diagnostic

(%) :

<lan 69 84
>1 an 31 16
Nombre de traitements antinéoplasiques (%) :

Un traitement 34 47
Deux traitements 50 31
Trois traitements 16 22
Récidive de la maladie (%) :

Oui 15 4
Non 85 96
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Nous avons constaté que I'dge avait un effet principal sur 1’anxiété, la dépression, les troubles
de sommeil et I’estime de soi mais le type de cancer ne I'était pas (Tableau 13). Ainsi, les
femmes plus jeunes ont montré une détresse significativement plus grande que les plus agées
(p-value <0,05), mais il n'y avait pas de différences significatives entre les groupes du cancer
mammaire et les cancers gynécologiques. Les données n’ont pas montré un effet d'interaction
significatif entre I'dge et le type de cancer. En outre, nous avons trouveé une interaction
significative pour le soutien social, montrant que le groupe des patientes jeunes atteintes de
cancers gynécologiques percevaient plus de soutien social que les patientes jeunes atteintes de

cancer mammaire (p-value=0,001).

Toutes les mesures indiquées sur la matrice de corrélation étaient fortement inter liées (p-
value<0,001), montrant une comorbidité marquée entre une anxiété élevee, une dépression
élevée, une insatisfaction de I'image corporelle élevée, une mauvaise qualité de sommeil, une
faible estime de soi et un faible soutien social percu avec ses différentes catégories (la famille,

le conjoint et les amis) (Tableau 14).

Nos résultats ont montré aussi une association significative (p-value<0,05) entre 1’age, avoir
des enfants, le revenu familial, la situation professionnelle, la couverture sanitaire, le stade de
la tumeur et les troubles anxieux et dépressifs. La qualité de sommeil et la perception de I’image
corporelle étaient liées a 1’age, le statut matrimonial, avoir des enfants, le revenu familial, la
situation professionnelle, la couverture sanitaire, le stade de la tumeur, le temps découlé depuis
le premier diagnostic et le nombre de traitements antinéoplasiques (p-value<0,05). Le statut
matrimonial, avoir des enfants, le revenu familial, la situation professionnelle, la couverture
sanitaire, le stade de la tumeur et le nombre de traitements antinéoplasiques étaient les facteurs
liés au soutien social (p-value<0,05). Tandis que I’estime de soi était associé a 1’age, avoir des
enfants, le revenu familial, la situation professionnelle, la couverture sanitaire et le stade de la

tumeur (p-value<0,05).
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Tableau 13: Comparaison des troubles de la santé mentale selon le type de cancer et les catégories d’ages.
Cancer mammaire Cancers gynecologiques Statistiques

Total (n=100)  Jeunes (n=56)  Agées (n=44) Total (n=100) Jeunes (n=46) Agées (n=54)
HADS-A 12,95 (5,92) 13,61 (5,83) 12,11 (6) 13,04 (5,72) 15,25 (5,45) 11,3(5,36)  F(1,196) = 0,267;p = 0,6
F?(1,196) = 11,37;p = 0,001
F3(1,196) = 2,31;p = 0,13
HADS-D 12,71 (6,22) 13,48 (6,24) 11,73 (6,12) 12,77 (5,91) 15 (5,83) 11,02 (5,40)  F'(1,196) = 0,231;p = 0,63
F?(1,196) = 11,637;p = 0,001
F3(1,196) = 1,754;p = 0,187
BIS
14,40 (10,77) 17,27 (11,09)  10,75(9,24) 13,17 (10,43) 18,2 (10,69) 9,21 (8,38) Kruskal-Wallis (3) =24,32, p=0,000

PSQI 11,39 (5,44)  12,14(534) 10,43 (546) 10,95 (5,65) 11,78 (6,03) 10,24 (5,25)  F1(1,196) = 0,12;p = 0,72
F2(1,196) = 4,30;p = 0,039
F3(1,196) = 0,012;p = 0,91

MSPSS 41,01 (24,28)  42,18(26,76) 39,52 (20,91) 31,99 (20,76) 25,41 (19,88) 37,59 (19,99)  Kruskal-Wallis (3) =20,07, p=0,000

RSES 15,17 (10,47) 14,14 (10,56) 16,48 (10,34) 15,79 (10,54) 12,67 (11,34) 18,44 (9,09)  F(1,196) = 0,02;p = 0,86
F?(1,196) = 7,61;p = 0,006
F3(1,196) = 1,36;p = 0,24
Moyenne (Ecart type)

F1, type de cancer; F?, age; F3, interaction
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Tableau 14: Matrice de corrélation des mesures de la santé mentale

HADS-D PSQI BIS MSPSS MSPSS-F MSPSS-C MSPSS-A  RSES
HADS-A 0,957™ 0,686™ 0,642" -0,534™ -0,344™ -0,481" -0,260”  -0,914™
HADS-D - 0,681 0,645 -0,530™ -0,358™ 0,477 -0,236™  -0,912"
PSQI - - 0,599™ -0,491™ -0,323" -0,438" -0,174™ -0,491™
BIS - - - -0,599™ -0,458™ -0,566™ -0,301"  -0,593"
MSPSS - - - - 0,827 0,820 0,684™ 0,470
MSPSS-F - - - - - 0,513™ 0,521™ 0,286™
MSPSS-C - - - - - - 0,406™ 0,458™
MSPSS-A - - - - - - - 0,207"

(Test de Pearson, *p<0.05, **p<0.01)
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Dans l'analyse de la régression multiple (tableau 15), le pourcentage de variance expliqué par
les six modeles de prédiction variait de 17% a 33%. Les variables qui prédisent conjointement
les troubles anxieux, une insatisfaction élevée de I'image corporelle et une faible estime de soi
étaient : le fait d'étre plus jeune, ne pas avoir des enfants, un faible revenu familial et un stade
avancé de la tumeur. Pour une dépression élevée, les variables incluses étaient : le fait d'étre
plus jeune, un faible revenu et un stade avancé de la tumeur. Pour une mauvaise qualité de
sommeil, les variables incluses étaient : le fait d'étre plus jeune, ne pas avoir des enfants, avoir
une couverture sanitaire de la catégorie vulnérable (RAMed), un stade avancé de la tumeur et
moins de temps découlé depuis le premier diagnostic. Les variables qui prédisent le soutien

social étaient : un revenu familial éleve et une tumeur de stade précoce.
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Tableau 15: Régression multiple pour les mesures de la détresse mentale.

R2 F B (95% IC) SE Beta Sr2

Ajusté
Anxiété 21,3% 9,99
Constante 16,02 ;31,16 3,84
Age -0,19;-0,05 0,036 -0,24***  -0,24
Avoir des enfants -3,42 ;-0,04 0,85 -0,14* -0,14
Revenu familial -5,07 ;-0,73 1,09 -0,19** -0,18
Stade de la tumeur 0,19;1,95 0,44 0,16* 0,16
Dépression 19% 8,78
Constante 15,51;31,53 4,05
Age -0,20;-0,05 0,03 -0,24***  -0,24
Revenu familial -5,10;-0,52 1,16 -0,18** -0,17
Stade de la tumeur 0,31;2,17 0,47 0,18** 0,18
PSQI 30% 13,18
Constante 20,22 ;34,22 3,54
Age -0,13;-0,01 0,03 -0,15* -0,16
Avoir des enfants -5,44;-2,41 0,77 -0,34***  -0,34
Couverture -0,18 ;-1,88 1,34 -0,22*%**  -0,23
sanitaire
Stade de la tumeur 0,82;2,41 0,40 0,40*** 0,28
Temps depuis le -3,97;-0,91 0,77 -0,18** -0,22
diagnostic
BIS 33% 11,93
Constante 20,16 ;52,18 8,11
Age -0,43;-0,18 0,06 -0,33***  -0,33
Avoir des enfants -8,88;-2,97 1,49 -0,26***  -0,27
Revenu familial -8,85:;-1,24 1,92 -0,18* -0,18
Stade de la tumeur 1,17 ;4,16 0,75 0,22** 0,24
Soutien social 27,1% 10,23
Constante 6,54,;70,19 16,13
Revenu familial 6,47 ;23,61 4,34 0,26** 0,24
Stade de la tumeur -9,63;-286 1,71 -0,23***  -0,25
Estime de soi 17% 7,10
Constante 10,60 ;20,98 8,00
Age 0,05;0,32 0,06 0,20** 0,19
Avoir des enfants 0,50;0,76 1,58 0,16* 0,16
Revenu familial 0,05 ;8,07 2,03 0,15* 0,14
Stade de la tumeur -3,71;-0,43 0,83 -0,17* -0,17

R2, coefficient de détermination multiple ajusté ; SE, erreur standard ; SR2, corrélation semi-partielle au carré.
(*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001)
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1.4  Exploration des facteurs prédictifs des troubles de la santé mentale chez des
femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires ayant subi un traitement non-
chirurgical : Analyse transversale comparative

Les caracteristiques des patientes sont présentées dans le tableau 16. Dans le groupe de cancers
gynécologiques, I’age moyen des participantes était 49.62 (10.00), la majorité des participantes
étaient mariées (54%), avaient des enfants (72%), habitaient en milieu urbain (58%), n’étaient
pas scolarisées (54%), avaient un revenu familial moins que le SMIG (72%) et étaient
Ramedistes (96%). Toutes les femmes (100%) n’étaient pas actives. La majorité de ces
participantes étaient en stade T3 (46%), avaient un temps découlé depuis le premier diagnostic
de moins ou égale a une année (66%), subissaient deux types de traitements antinéoplasiques

(59%) et n’avaient pas une récidive de leur maladie (84%).

Dans le groupe du cancer mammaire, 1’adge moyen des participantes était 50,46 (13,35), la
majorité des participantes étaient mariées (63%), avaient des enfants (78%), habitaient en
milieu urbain (73%), n’étaient pas scolarisées (71%), avaient un revenu familial moins que le
SMIG (52%), n’étaient pas actives (94%) et étaient Ramedistes (62%). La majorité de ces
participantes étaient en stade T2 (69%), avaient un temps découlé depuis le premier diagnostic
qui dépasse une année (54%), subissaient deux types de traitements antinéoplasiques (43%) et

n’avaient pas une récidive de leur maladie (94%).

Il 'y avait des différences statistiquement significatives entre quelques variables
sociodémographiques qui refletent la nature de chaque groupe d'dge spécifique (jeunes et
ageées). Ainsi, les femmes les plus jeunes avaient tendance a avoir moins d'enfants que les
femmes les plus agées (x2(1) = 7,26, p-value<0,01, V= 0,19), et étaient plus susceptibles
d'exercer une profession que les femmes les plus agées (x2(1) = 6,31, p-value<0,05, V= 0,17).
En termes de caractéristiques cliniques, il n'y avait pas de différence statistiquement
significative pour les variables cliniques entre les groupes sauf la récidive de la maladie, en
effet, les femmes les plus jeunes avaient tendance a avoir plus de récidive de leur maladie (y2(1)
= 9,69, p-value<0,01, V= 10,22).
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Tableau 16: Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participantes ayant subi
un traitement non-chirurgical réparties selon le type de cancer (N=200).

Cancers gynécologiques Cancer mammaire
(n=100) (n=100)

Age 49,62 (10,00), 24-69 50,46 (13,35), 25-80
Statut matrimonial (%0) :
Mariee 54 63
Non mariée 46 37
Avoir des enfants (%) :
Non 28 22
Oui 72 78
Lieu de résidence (%) :
Rural 42 27
Urbain 58 73
ILYHDX GIL@¥W U XF\
Aucun 54 71
Primaire/Secondaire/Universitaire 46 29
Revenu familial (%0) :
<SMIG 72 52
>SMIG 28 48
Situation professionnelle (%0) :
Active 0 6
Retraitée/ Femme au foyer 100 94
Couverture sanitaire (%o) :
RAMed 96 62
CNOPS/CNSS 4 38
Stade de la maladie (%) :
Tl 32 16
T2 22 69
T3 46 15
Temps découlé depuis le premier
diagnostic (%) :
<lan 66 46
>1 an 34 54
Nombre de traitements
antinéoplasiques (%) :
Un traitement 35 30
Deux traitements 59 43
Quatre traitements 6 27
Récidive de la maladie (%) :
Oui 16 6
Non 84 94

Nous avons constaté que le type de cancer avait un effet significatif sur la dépression, les
troubles de I'image corporelle, les troubles de sommeil, le soutien social et I'estime de soi mais
I'age ne I'était pas (tableau 17). Ainsi, les femmes atteintes du cancer mammaire ont montré une
détresse plus élevée que les femmes atteintes de cancers gynécologiques (valeurs p <0,01). Les

données n’ont pas montre un effet d'interaction significatif entre I'age et le type de cancer.
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Tableau 17: Comparaison des troubles de la santé mentale selon le type de cancer et les catégories d’ages.

Cancer mammaire

Total Jeunes
(n=100) (n=56)
HADS-A 13,16 (4,03) 12,63 (4,07)
HADS-D 10,79 (4,47) 9,96 (4,76)
BIS 9,17 (7,87) 14,29 (6,14)
PSQI 8,02 (4,24) 7,14 (3,71)
MSPSS 52,77 (12,64) 54,66 (12,70)
RSES 18,11 (5,43) 18,18 (5,37)
Moyenne (Ecart type)

F1,type de cancer; F?, age; F3, interaction

A. AQUIL

Agées
(n=44)
13,84 (3,92)

11,84 (3,38)
2,66 (4,10)

9,14 (4,64)

50,36 (12,28)

18,02 (5,58)

Cancers gynécologiques

Total
(n=100)
14,04 (3,96)

13,38 (4,41)
15,58 (6,79)

11,22 (3,76)

44,30 (21,18)

13,80 (5,42)

Jeunes
(n=46)
14,26 (4,11)

13,84 (4,34)
15,67 (6,65)

11,35 (3,52)

47,12 (22,22)

13,19 (4,55)

Agées
(n=54)
13,88 (3,88)

13,04 (4,48)
15,51 (6,95)

11,12 (3,96)

42,18 (20,29)

14,26 (5,99)

Statistiques

F(1,196) = 1,32;p = 0,26
F2(1,196) = 0,24;p = 0,62
F3(1.196) = 1,07;p = 0,36
Kruskal-Wallis (3)=17,16, p=0,001
Kruskal-Wallis (3)=79,42, p=0,000
F(1,196) = 29,9; p = 0,000
F2(1,196) = 2,43;p = 0,12
F3(1.196) = 3,84;p = 0,051
Kruskal-Wallis (3)=11,10, p=0,01
F1(1,196) = 31,74;p = 0,000

F2(1,196) = 0,35;p = 0,55
F3(1.196) = 0,63;p = 0,42
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Toutes les mesures indiquées sur la matrice de corrélation étaient fortement inter liées (p-
values<0,01), montrant une comorbidité marquée entre une anxiété élevée, une dépression
élevée, une insatisfaction de I'image corporelle élevée, une mauvaise qualité de sommeil, une
faible estime de soi et un faible soutien social avec ses différentes catégories (la famille, le

conjoint et les amis) (Tableau 18).

Il'y avait une association significative entre le lieu de résidence, le niveau d’instruction, le stade
de la tumeur, le nombre de traitements antinéoplasiques et I’anxiété (p-values<0,05). Les
facteurs associés significativement a la dépression étaient le lieu de résidence, le niveau
d’instruction, le revenu familial, la situation professionnelle, la couverture sanitaire, le stade de
la tumeur, le traitement antinéoplasique et la récidive de la maladie (p-values<0,05). Le lieu de
résidence, le revenu familial, la situation professionnelle, la couverture sanitaire et le nombre
de traitements antinéoplasiques étaient significativement associés aux troubles de sommeil (p-
values<0,05). Pour D’insatisfaction de 1’image corporelle, les données ont montré que les
facteurs liés a cette derniére étaient 1’age, le statut matrimonial, le lieu de résidence, le revenu
familial et la couverture sanitaire (p-values<0,05). Le soutien social était significativement lié
alI’age, le niveau d’instruction, le revenu familial, la couverture sanitaire, le stade de la tumeur
et le nombre de traitement antinéoplasique (p-values<0,05). Tandis que 1’estime de soi était
significativement associé a 1’age, le lieu de résidence, le revenu familial, la situation

professionnelle, la couverture sanitaire et le stade de la tumeur (p-values<0,05).
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HADS-A
HADS-D
PSQI

BIS
MSPSS
MSPSS-F
MSPSS-C
MSPSS-A

HADS-D

0,737™

Tableau 18: Matrice de corrélation des mesures de la santé mentale.

PSQI

0,569™
0,576™

(Test de Pearson, *p<0,05, **p<0,01)
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BIS

0,229™
0,325™
0,330™

MSPSS

-0,401™
-0,466™
-0,489™
-0,178™

MSPSS-F

-0,407
-0,446™
-0,511™
-0,268™"
0,871™

MSPSS-C

-0,459™
-0,523™
-0,520™
-0,283™
0,852
0,697
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MSPSS-A

-0,137
-0,198™
-0,191™
0,100
0,770™
0,478™
0,431™

RSES
-0,730™
-0,736™
-0,696™
-0,461™"
0,570™
0,613™
0,640™
0,174™
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Dans I'analyse de la régression multiple (tableau 19), le pourcentage de variance expliqué par les six modeles
de prédiction variait de 6,8% a 28,7%. Les variables qui prédisent les troubles anxieux était le fait d’avoir
un niveau plus bas d’instruction et une tumeur de stade avancé. Pour une dépression élevée, les variables
incluses étaient : une tumeur de stade avancé et une récidive de la maladie. Pour une mauvaise qualité de
sommeil, les variables incluses étaient : le fait de ne pas avoir une occupation et avoir un revenu familial
plus bas. Les variables qui prédisent une insatisfaction de 1’image corporelle étaient : étre plus jeune, non
mariée et résidente en milieu rural. Pour une perception élevée du soutien social, les variables incluses
étaient : un niveau d’instruction plus élevé, un revenu familial élevé et une tumeur de stade précoce. Tandis

que le modele de prédiction de I’estime de soi n’a inclus aucune variable.

Tableau 19: Régression multiple pour les mesures de la détresse mentale.

R2 Ajusté F B (95% IC) SE Beta Sr2
Anxiété 6,8% 4,65
Constante 10,31 ;15,93 1,42
Niveau d’éducation -2,45:-0,19 0,57 -0,16" -0,16
Stade de la maladie -0,19:1,73 0,39 0,17" 0,17
Dépression 12,4% 4,53
Constante 16,07 ;28,82 3,23
Stade de la maladie 0,11:1,86 0,44 0,15" 0,15
Récidive de la -4,89 ;-1,00 0,98 0,20 0,21
maladie
PSQI 15,4% 8,23
Constante 15,38 ;24,14 2,22
Revenu familial -4,06 ; -1,09 0,75 -0,29™ -0,23
Occupation -7,52 ;-0,93 1,66 -0,16" -0,17
BIS 28,7% 14,37
Constante 25,76 ;41,58 4,01
Age -0,39; -0,22 0,04 -0,45™ -0,45
Statut matrimonial 0,04 ;4,29 1,07 0,13" 0,14
Lieu de résidence -4,74 ; -0,09 1,11 -0,13" -0,14
Soutien social 13.2% 6.03
Constante 31,87 ; 68,30 9,23
Niveau d’éducation 0,33; 10,21 2,50 0,14 0,15
Revenu familial 3.18 ; 15,66 3,16 0,25 0,21
Stade de la maladie -7,09; -0,43 1,68 -0,15 -0,15

R2, coefficient de détermination multiple ajusté ; SE, erreur standard ; SR2, corrélation semi-partielle au carré.

(*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001).
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2. Perceptions des professionnels de la santé exercant HQ VHUYLFHV @GHRRIQERORJ
O TpY D (X I detkeBs€mentale chez les patients atteints du cancer

2.1 Résultats relatifs aux caractéristiques sociodémographiques des participantes

2.1.1 Sexe des participants

L’analyse de la répartition des participants selon le sexe, illustrés a travers les histogrammes représentés
dans la figure 32, a montré que 78,7% des participants sont de sexe féminin alors que 21,3% sont de sexe

masculin.

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 78,7%

30,00%

20,00%
0,00%

Femme Homme

Figure 32: Répartition des participants selon leur sexe (N=164).

2.1.2 Age des participants

L’analyse de la répartition des participantes selon les tranches d'age, illustrée a travers les histogrammes
représentés dans la figure 33, a montré que 54,27% des participants a I’enquéte sont des jeunes agés de

moins de 30 ans, alors que 1’age du reste varie entre 30 et 60 ans.
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Figure 33: Répartition des participants selon les tranches d'age (N=164).

2.1.3 Secteur d’activité

En termes de secteur d'activité, les données montrent que la majorité des professionnels ciblés (81,1%)
appartiennent au secteur public, 17,7% au secteur semi-publique et 1,2% au secteur privé. Ces résultats

sont repris dans le graphique de la figure 34.

1,22%

17,68%

H Privé H® Publique Semi-publique

Figure 34: Repartition des participants selon le secteur d'activité (N=164).

2.1.4 Ville d’activité

L’enquéte a ciblé généralement les professionnels de la santé au sein des grands péles du pays, dont
Casablanca, Rabat, Marrakech et Meknes/Fes, qui ont représenté plus de 82% des enquétés. Tandis que les

autres villes ont participé avec un pourcentage qui ne dépasse pas 18% (figure 35).
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Figure 35: Répartition de participants selon leur ville d’activité (N=164).
2.1.5 Profil des participants

L’analyse de la répartition des participants selon le profil a révélé que 59,8% des professionnels sont des
infirmiers/infirmiéres, 35,4% sont des oncologues, 3% sont des assistantes sociales et 1,8% sont des

psychologues (figure 36).

1,83% 3,05%

m Assistante sociale

® Infirmier/Infirmiere en
service d’oncologie

Oncologue

35,37%

m Psychologue

Figure 36: Répartition des participants selon leur profil (N=164).

2.1.6 Années d’expérience professionnelle

Les histogrammes de la figure 37, illustrant la répartition des participants selon les années de leur expérience
professionnelle, montrent que la moitié des professionnels (50,61%) ont une expérience professionnelle de
moins de 5 ans, les années d’expériences de 30,49% des professionnels varient entre 5 ans et 10 ans, 16,46%
des professionnels ont une expérience de 10 a 15 ans, tandis que seulement 2,44% des professionnels ciblés

ont une expérience professionnelle qui dépasse 15 ans.
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Figure 37: Répartition des participants selon leurs années d'expérience (N=164).

2.2 Résultats relatifs aux connaissances des participants aquises en psycho oncologie

2.2.1 Perceptions des professionnels vis-a-vis les patients souffrants de troubles psychologiques

La grande majorité (95,12%) des professionnels ont déclaré que les patients cancéreux ont un besoin

pressant en matiere de la prise en charge psychologique (figure 38).

100,00% 95,12%
90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00% 4,88%
[ ]
0,00%
Non Oui

Figure 38: Répartition des patients selon leur besoin en matiére de la prise en charge psychologique
(N=164).

2.2.2 Estimation des patients concernés par 1’évaluation des troubles de la santé mentale

La présente étude a montré que plus que 82% des professionnels pensent que tous les patients cancéreux
nécessitent une évaluation de la détresse mentale et 15,9% pensent que beaucoup d’entre les patients
nécessitent cette évaluation (figure 39).
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Figure 39: Estimation des patients concernés par I'évaluation des troubles de la santé mentale (N=164).

2.2.3 Estimation du pourcentage des patients qui souffrent de troubles psychologiques

L’analyse des données recueillies sur 1’estimation du pourcentage des patients souffrants de troubles
psychologiques, révele, comme illustré dans la figure 40, que 40,70% des participants estiment le
pourcentage des patients cancéreux souffrants de la détresse en 50% a 100%, 21,34% des participants
estiment que le pourcentage des patients atteints de la détresse varie entre 25% et 50% tandis qu’une
minorité (4,8%) de ces participants estiment la détresse chez la catégorie 0-25% des patients atteints du

cancer.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%

38,41%
35,37%

25,00% 21,34%
20,00%
15,00%

10,00%
4,88%

SO |
0,00%
0125 25-50 50-75 75-100
Wm0 t25 25-50 m50-75 75-100

Figure 40: Estimation du pourcentage des patients cancéreux qui souffrent de la détresse par les
participants (N=164).
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2.2.4 Degre d'importance de I'évaluation des troubles de la santé mentale chez les patients cancéreux
La grande majorité des professionnels (70,7%) ont considéré que 1’évaluation des troubles de la santé
mentale est tres importante, 27,4% 1’ont considéré importante, tandis que la minorité (1,83%) de ces

professionnels trouvent que cette évaluation est peu a trés peu importante (figure 41).

Trés peu important 0,61%

Tres important | 70,73%
Peuimportant [ 1,22%

Important 27,44%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 41: Degreé d'importance d'évaluation des troubles de la santé mentale chez les patients cancereux
(N=164).

2.2.5 Formations des professionnels de la santé en psycho oncologie
En termes de formations des professionnels de la santé en psycho oncologie, le graphique de la figure 42
indique que la grande majorité (91%) des professionnels n’ont pas re¢u une formation spécifique en psycho

oncologie, tandis que seulment 9% des professionnels ont rapporté qu’ils ont bénéficié de la dite formation.

m Non
m Oui

Figure 42: Répartition des participants selon leur bénéfice de formations en psycho-oncologie (N=164).
2.2.6 Estimation des patients atteints des troubles de la santé mentale au sein des services

d’oncologie

La quasi-totalité des participants a cet enquéte au nombre de 95,12% déclarent qu’ils rencontrent fréquement

des patients qui souffrent des troubles psychologiques au niveau des services d’oncologie (figure 43).
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Figure 43: Estimation des patients atteints de troubles psychologiques au sein du service (N=164).

2.2.7 Les troubles de la santé mentale des patients atteints du cancer déclarés par les professionnels

de la santé exercants en oncologie

Les professionnels exergant au sein des services d’oncologie qualifient les troubles dépressifs, les troubles
anxieux, la peur de la récidive, I’insatisfaction de I’image corporelle et la dépression majeure comme étant
des facteurs majeurs du déséquilibre psychologique chez les patients cancéreux. Alors que les troubles de
I’anxiété vis-a-vis du futur, les tentatives de suicide, la peur de mourir et de laisser ses enfants et le déni de

la maladie représente des troubles moyennement rencontrés chez les patients (figure 44).

Peurdemort B 1,2%
Peur de la récidive I 76,2%
Insatisfaction de | [mage corporelle GGG 54,9%
Dépression majeure NN 43,3%
Perte de contréle personnel I 20,7%
troubles dépressifs GGG  36,6%
Troubles anxieux NI  83,5%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 44: Troubles de la santé mentale des patients atteints du cancer déclarés par les professionnels en
oncologie (N=164).
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23 5pVXOWDWY UHODWde I d¢tr€dst prémiae XcbeyVIesRo@tients cancéreux par les
professionnels de la santé exercant en oncologie

2.3.1 les moments critiques de la manifestation de la détresse mentale chez les patients cancéreux
L’analyse des données recueillies sur les moments critiques de la manifestation de la détresse mentale chez
les patients atteints de cancer, révele, comme illustré dans la figure 45, que les jours qui suivent I’annonce
de la maladie sont les moments critiques qui génerent plus de détresse aux regards des professionnels de
santé avec un pourcentage de 82,30%, suivi par le diagnostic d’une récidive ou d’une progression avec un
pourcentage de 78%, puis la phase palliative avec 62,80%, ensuite devant le traitement avec 60%, autour du
diagnostic avec 51,20%, lors de la fin de vie avec 37.80%, en période post traitement avec 33,5% et enfin

au cours de la période d’investigation avec un pourcentage de 33%.

Lors de la fin de vie |G 37,30%
En phase palliative [N 62,80%
En période post-traitement | NNRNRMMEEEEEEE 33,50%
Lors d [ine récidive ou d [ine progression [N /3%
Devant le traitement [N 0%
Les jours qui suivent | pnnonce de la maladie [INNNEGIGNGGNNEENNEEENNEE 32,30%
Autour du diagnostique [INININIGININGGNGNGNGNGNGNNNNNNEEEE 51,20%
Au cours de la période de | [nvestigation [ IIININININGT]TNE 33%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90%

Figure 45: Moments critiques de manifestation de la détresse mentale chez les patients cancéreux
(N=164).

2.3.2 Les indicateurs repérés par les professionnels de la santé pour identifier la détresse mentale chez les
patients atteints du cancer

Quant a I’identification de la détresse mentale chez les patients atteints de cancer, les professionnels de la

santeé ont rapporte les indicateurs suivants : les indicateurs verbaux avec un pourcentage de 75,6%, les

indicateurs affectifs avec un pourcentage de 59%, 1’apparence physique avec 48,2% et les symptoémes

physiques sans cause organique avec 39%. D’autres professionnels au pourcentage de 12% n’ont aucune

idée par vis-a-vis des indicateurs d’identification de la détresse mentale en oncologie (figure 46).
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le suivi et I'enquéte 0,60%
les indicateurs cliniques 0,60%
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T

Indicateurs verbaux
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|

|
] |

|
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Figure 46: Indicateurs repérés par les professionnels pour identifier la détresse (N=164).

2.3.3 Disponibilité d’un psychiatre/psychologue pour référer les patients atteints de la détresse mentale
L’analyse des données, recueillies sur la disponibilité d’un spécialiste en santé mentale pour référer les
patients atteints de la détresse mentale, a montré que plus que la moitié des participants (60%) ont confirmé

la présence d’un psychiatre/psychologue en cas de besoin de référence des patients cancéreux (figure 47).

mNon mOui

Figure 47: Disponibilité d'un psychiatre/psychologue pour référer les patients (N=164).
2.3.4 Pratique de I’évaluation de la détresse mentale chez les patients cancéreux
En termes d’évaluation de la détresse mentale chez les patients atteints du cancer, les données montrent que

48,59% des professionnels de la santé pratiquent 1’évaluation de la détresse mentale chez les patients

cancéreux alors que 41% n’évaluent pas cette détresse (Figure 48).
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Figure 48: Pratique d'évaluation de la détresse mentale des patients cancéreux (N=164).
2.3.5 Stratégies d'identification de la détresse mentale chez les patients canceéreux
Quant aux stratégies de ’identification de la détresse mentale chez les patients cancéreux, les données
montrent que les participants se basaient sur les stratégies suivantes : la connaissance du patient (64,9%), la
demande directe a la famille (60,8%), la demande directe au patient (57,7%), I’utilisation du jugement
subjectif (35,1%), la Vérification des antéceédents médicaux (32%), tandis que seulement 21,6% des

participants ont rapporté 1’utilisation des échelles d’évaluation de la détresse mentale.

21,60% ® A I’aide d’outils d’évaluation
standardisee (échelles)

®m Demander directement au patient
A ® Demander directement a la famille
‘ m Apprendre a connaitre le patient

Figure 49: Stratégies d'identification de la détresse chez les patients cancéreux (N=164).

m Utiliser I'intuition et/ou le jugement
subjectif

m vérification des antécédents médicaux

2.3.6 Barriéres de pratique de I’évaluation de la détresse mentale chez les patients cancéreux

Le tableau 20 représente les barrieres de pratique qui rendent 1’évaluation de la détresse irréalisable ou regoit

peu d’attention lors de la prise en charge des patients cancéreux selon les professionnels enquétés.
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Tableau 20: Les barriéres de pratique de 1’évaluation de la détresse mentale chez les patients cancéreux

LesbarrLqUHV GplLV GH SUDWLTXH GHménYateY D O X Pourcentage

La surcharge du travail 84,8%
Le manque de formations sur les méthodes de dépistage 78,0%
Le manqgue de Ressources humaines 64,0%
Le défis de temps 59,8%
L’organisation du travail centré sur la tiche et le manque de continuité dans les 38,4%
soins

Le mangue de clarification des réles entre les professionnels 29,3%
Le manque d'espace et d'intimité 32,3%
Le dépistage de la détresse est moins important par rapport a d’autres aspects 15,2%

d’études d’imagerie ou les données histopathologies.

Les barriéres liées aux patients (réticence....) 23,2%
L'absence d'un spécialiste pour la référence des patients 0,6%
Le manque de suivi 0,6%

2.4 Résultats relatifs aux perceptions des professionnels de santé exercant en oncologie vis-a-vis
de OfLPSODQWOQWIURWEBFROH GH GpSLVWDJH GH OD GpWUH\

2.4.1 Avis des professionnels de la santé sur I’implantation d’un protocole de dépistage de la détresse

L’exploration de I’avis des professionnels de la santé sur I’implantation d’un protocole de dépistage de la
détresse en oncologie, a montré que la quasi-totalité des professionnels de la santé (97%) ont déclaré un

besoin accru en matiére de cette implantation.

3%

= Non

m Qui

Figure 50: Perceptions des professionnels de santé en oncologie sur I'implantation d'un protocole de
dépistage de la détresse (N=164).
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2.4.2 Facteurs favorisants le succés de 1’implantation d’un outil de dépistage de la détresse au profit

des infirmiers exercant en services d’oncologie

Interrogés sur les facteurs favorisants le succes de I’implantation d’un outil de dépistage de la détresse liée
a la santé mentale aupres des infirmiers exercant au sein des services d’oncologie, les praticiens ont noté les

facteurs suivants (Figure 51) :
e Assurer des formations spécifiques en psycho-oncologie

Le facteur favorisant le succes de I’implantation d’un outil de dépistage de la détresse mentale le plus relevé
par les professionnels de santé en services d’oncologie était I’organisation réguliere des formations de toute
1I’équipe soignante en psycho-oncologie avant I’implantation et assurer un suivi de 1’utilisation de I’outil par
les professionnels formés afin de garantir le développement de compétences non-techniques nécessaires chez

I’équipe soignante.

e Avoir un spécialiste en santé mentale (psycho-oncologue/psychologue/psychiatre) au sein du

service

Les professionnels de santé ont signalé que la présence d’un spécialiste au sein du service (psycho-
oncologue/psychologue/psychiatre) est nécessaire pour garantir la prise en charge de la détresse liée a la

santé mentale dépistée et évaluée par I’équipe soignante.
e Instaurer un protocole d’évaluation de la détresse mentale au sein du service

Les professionnels en services d’oncologie ont rapporté que parmi les facteurs qui vont favoriser le succes
de I’implantation d’un outil de dépistage de la détresse était 1’instauration d’un protocole d’évaluation
systématique de la détresse basé principalement sur un organigramme qui précise le réle de chaque
intervenant au service, le processus de la prise en charge de la détresse ainsi que ’intégration de la

consultation infirmiere dans ce protocole.
e Augmenter ’effectif des professionnels de la santé en services d’oncologie

D’autres professionnels ont déclaré que I’augmentation de 1’effectif des oncologues, des infirmiers et des

assistantes sociales pourrait favoriser le succes de cette implantation.
e Adopter une approche holistique

Certains participants ont réclamé que I’adoption d’une approche holistique en intégrant tous les
professionnels concernés notamment 1’oncologue, 1’infirmier, I’assistante sociale et le spécialiste en santé
mentale et en prenant en considération leurs avis sur les directives du protocole de dépistage et d’évaluation

pourrait étre un facteur favorisant le succes de cette implantation.
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e Intégrer la famille dans 1’évaluation et la prise en charge de la détresse

Les participants ont déclaré que I’intégration de la famille est nécessaire pour aider les patients a faire face
a leur détresse. Cela inclut, la sensibilisation des proches sur I’importance de 1’accompagnement et de

soutien du patient, plus particuliérement, la non-stigmatisation du patient atteint du cancer.
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I Facteurs favorisants le succes de l'implantation de ['outil de dépistage

.
Ll

fait partie de

Effectif suffisant
de professionnels

Formations en psycho oncologie Spécialistes en santé mentale Protocoles de prise en charge Approche holistique: Soignants+ Famille

Figure 51: Facteurs favorisants le succés de I’implantation d’un outil de dépistage de la détresse mentale auprés des infirmiers au sein des services d’oncologie.
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2.4.3 Composantes de I’outil de dépistage de la détresse mentale chez des patients atteints du cancer

Interrogés sur leurs avis concernant les composantes de ’outil de dépistage de la détresse mentale des
patients atteints de cancer, la majorité des participants ont noté que 1’outil pourrait étre sous forme d’une
¢échelle d’évaluation pratique, avec un score a calculer, constituée principalement d’une partie
d’identification du patient, une composante qui évalue les antécédents de la santé mentale du patient, une

autre qui évalue I’aspect psychologique et une composante qui évalue ’aspect social (figure 52).

I Composantes de I'outil de dépistage

I

e a1Dosse

fait partie de

Pratique " Identification ‘ i Aspect social ‘ ‘ Aspect psychologique |

Figure 52: Principales composantes de 1’outil de dépistage de la détresse en oncologie.

2.4.4 Facteurs facilitants 1’utilisation de 1’outil de dépistage de la détresse mentale des patients atteints

de cancer par les infirmiers exercant en oncologie

Les participants ont signalé certains facteurs qui pourraient faciliter 1’utilisation de 1’outil de dépistage de la
détresse par les infirmiers en service d’oncologie (Figure 53). Ces facteurs incluent principalement la
disponibilité d’un lieu dédié a la prise en charge psychologique et qui garantit 1’intimité du patient. Puis
I’outil de dépistage devrait respecter certains critéres tels que son adaptation aux besoins du patient et a son
cadre de référence (traduit, adapté et validé dans le contexte Marocain) et aux conditions de travail du

personnel (joint le dossier du patient, facile a remplir, version courte).
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Figure 53: Facteurs facilitants I’ utilisation de 1’outil de dépistage de la détresse en oncologie.
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2.4.5 L’impact de I’'implantation d’un protocole de I’évaluation de la détresse mentale en oncologie

Le tableau 21 indique I’impact de I’implantation d'un protocole de dépistage de la détresse en oncologie

selon les professionnels enquétés.

Tableau 21: L'impact de I'implantation d'un protocole de dépistage de la détresse en oncologie au regard

des professionnels de la santé.

Propositions

Favoriser I'évaluation des besoins et I'identification de problématiques des patients
atteints du cancer

Elaborer un plan thérapeutique complet

Favoriser la communication et le soutien de la part des professionnels

Favoriser l'intervention thérapeutique
Favoriser la référence a des services spécialisés qui peuvent mieux aider

Favoriser la collaboration interprofessionnelle

A. AQUIL

Bonne (%)

75%
59,15%
68,29%

57,32%
64,63%

64,02%
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3. (ODERUDWLRQ GYXQ Rystéatiyuésdd laGdetBesse Wi pdoAt des infirmiers en
oncologie : Oncopsychomeétre

3.1 Présentation de I’outil de dépistage
En se basant sur les directives du National Comprehensive Cancer Network (NCCN) (59), et en s'appuyant
sur les criteres rapportés par les professionnels de la santé en services d'oncologie, nous avons congu un
Oncopsychometre pratique bilingue en arabe et en francais sur une application Web. 1l s'agit d'une échelle
visuelle analogique pour prédire " la détresse mentale™ et d'un domaine de résultat "1’aide requise". Chaque
domaine est évalué sur une échelle de Likert a 11 points (0 a 10) dans un format de psychomeétre visuel.
Ainsi, l'outil peut étre considéré comme une adaptation du thermometre de la détresse, avec une notation

(demi-points), un codage couleur et une durée (une semaine).

L’Oncopsychomeétre est accompagné d’une liste des problémes du National Comprehensive Cancer Network
(NCCN), cette liste se compose de 39 éléments de sources potentielles de détresse et elle sert a aider
I’infirmier a identifier les sources de détresse des patients (59). La liste des problémes fournit une liste
complete de catégories, y compris les problemes pratiques, familiaux, physiques et émotionnels, ainsi que
les préoccupations spirituelles/religieuses. Généralement, les patients qui obtiennent un score de 4 ou plus
sur le psychométre de la détresse mentale sélectionnent plus d'éléments dans la liste des problemes. Les
patients qui signalent une détresse sélectionnent fréquemment des problémes dans le domaine émotionnel.
D'autres éléments associés au risque de détresse comprennent des problémes du domaine physique, comme
le sommeil et les déplacements, et des problemes du domaine émotionnel, comme la nervosité. Une source
courante de détresse plus tard dans la trajectoire de soins contre le cancer est la pression financiére
(59,220,221) (Figure 54, Figure 55).
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O 8 netpsin - fir
Oncopsychomeétre
une application Web de dépistage et de suivi de 1'état de la santé mentale chez les patients atteints du cancer
Identification du patient :
Code du patient : Nom complet : Age:
‘ Code du patient | Nom complet du patient | Age du patient ) ‘
Type du cancer: Stade du cancer: Type de trai t suivi:
‘ Type du cancer | Stade du cancer | Type de traitement suivi ‘
Sexe :
‘, b I Suivi par un psychiatre/psychologue
Instructions :
Veuillez demander au patient de déplacer le curseur du premier psychometre selon le degré d'intensité de la détresse mentale qu'il a ressenti depuis le début de la derniére semaine et jusqu’'a présent. De la
méme maniére, demandez au patient de déplacer le curseur du i hométre afin de iner le niveau d'aide psychologique qu'il souhaite recevoir. Les deux psychomeétres sont gradués de 0 a 10,
avec0 pond & une il nir alors que 10 indique une intensité maximale.

Sensation extréme de la détresse Désespérément besoin d'aide

CEEC LI ECECECEC

am
as |
a» -
»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»
a»

Envoyer | Réinitialiser

Figure 54: Version Frangaise de I’Oncopsychométre.
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Figure 55: Version Arabe de I’Oncopsychomeétre.
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Une fois le dépistage terminé par I’infirmier, le résultat du dépistage de la détresse mentale s’affiche sur

I’application (Figure 56) selon I’interprétation des scores des psychométres indiqués dans le tableau 22.

Résultat

Code du patient : K59845625

Nom complet :

Age:

Sexe :

Suivi par un psychiatre/psychologue :

Diagnostic probable M Détresse mentale importante probable.

DI MM Offrir une aide immédiate et un suivi.

Problémes pratiques v
Problemes familiaux %
Problémes physiques v

Figure 56: Exemple du résultat de dépistage de la détresse mentale effectué a 1’aide de I’Oncopsychométre.

Tableau 22: Interprétation des scores de I’Oncopsychomeétre de dépistage de la détresse mentale.

Score du psychomeétre de la détresse
Score de ’aide requise

<4

Diagnostic probable : Le score
suggére aucun trouble mental.
'pVLU G Y0k Gdtient n’a

.4

Diagnostic probable : Détresse
mentale importante probable.
DéVLU GT:DDi&tder des

<4
probablement pas besoin d’un avis =~ raisons pour lesquelles le patient
clinique pour les problemes est réticent a envisager de 1’aide
émotionnels. malgré un score élevé.
Diagnostic probable : Le score ne  Diagnostic probable : Détresse
o4 suggére aucun trouble mental. mentale importante probable.

'pVLU GS@diteHpourquoi

le patient veut de 1’aide, mais il

'pVLU G 1Dt Hne aide

immédiate et un suivi.

n’est pas en détresse.

Cette application Web permet a I’infirmier, chargé du dépistage de la détresse mentale, d’accéder a

I’application Web via le lien suivant : https://www.oncopsychometre.com/. Puis se connecter avec un Login

et un mot de passe pour acceder a la base de données des résultats de dépistage de ses patients (Figure 57).
En effet, I'infirmier pourrait surveiller 1’état de la santé mentale du patient et déterminer s’il doit étre référé

pour un soutien psychosocial. Les références peuvent inclure des spécialistes en psycho-oncologie et des
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travailleurs sociaux. Le fournisseur de soins anticancéreux peut utiliser des ressources communautaires ainsi

que des ressources fournies par I'établissement en fonction des préférences du patient.

O B hups ancopsychometre.com/home?page=2 110%

Stade de Score Score d'aide
Code Nom Age Sexe Type de cancer cancer Traitement détresse requise Détails

57 F Cancer du co

utérin

3349 G.L

Figure 57: Base de données des patients ayant bénéficié du dépistage de la détresse mentale.

3.2 Acceptabilité du dépistage de la détresse par les infirmiers exercant en oncologie
Nous avons évalué la satisfaction des infirmiers avec des courtes questions quantitatives concernant le succes
du dépistage. L'infirmier en oncologie pourrait donc évaluer son opinion sur la pertinence de I'outil a savoir
I'effet sur la communication, la reconnaissance des problemes émotionnels et I'aspect pratique du dépistage.
Dans toutes les applications de dépistage, les infirmiers ont estimé que le dépistage était utile dans 60 % des
évaluations, mais inutile dans 25 % et ils étaient incertains ou neutres dans 15 %. Les actions des infirmiers
pour faire face a la détresse dépistée lors de I’étude pilote comprenaient une aide en personne, une référence,

des conseils et des informations.
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CHAPITRE IV : DISCUSSION

Le cancer et le traitement anticancéreux ont des effets perturbateurs et nocifs sur la santé mentale ou ils
induisent plusieurs troubles tels que les troubles anxio-dépressifs, les troubles du sommeil et ceux de I’image
corporelle. Au cours de ce travail, nous avons pu collecter plusieurs informations et données. Les données
recueillies soit aupres des patients ou des praticiens seront analysés et discutés durant ce chapitre afin de
mieux évaluer la santé mentale des participantes. De méme, une confrontation des résultats sera réalisée

entre les données que nous avons obtenues et les données de la littérature.

1. Evaluation des troubles de la santé mentale chez des femmes atteintes de cancers gynéco-
mammaires et exploration de leurs facteurs prédictifs

1.1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des participantes

Cette étude a concerné une population de 410 femmes atteintes d’un cancer gynéco-mammaire et suivies
dans le service d’oncologie du CHU Ibn Rochd de Casablanca, le taux de réponse relatif a I’entretien semi-
dirigé adopté pour cette étude était de 97,54%. Par ailleurs, les principales caractéristiques
sociodémographiques des participantes indiquent que leur &ge moyen correspond a 49,82 ans, presque la
moitié des femmes sont mariées (48.8%), la majorité de ces femmes : ont des enfants (69,8%), habitent en
milieu urbain (61,3%), non-scolarisées (59%), RAMedistes (85,2%), professionnellement inactives (93%),
avec un revenu familial inférieur au SMIG (71,2%). Ces résultats décrivent la vulnérabilité socio-
économique de la population traitée dans les structures publiques de santé, ces résultats nous interrogent
aussi sur I’effet potentialisateur et aggravant 1’état de santé mentale de la population d’étude. Les résultats
gue nous avons obtenus aussi ont montré également que la majorité des participantes sont en stade Il
(42,8%) et stade 11 (31%) de cancers gynéco-mammaires. Ces résultats obtenus sont en parfaite concordance
avec une étude antérieur qui stipule que la majorité des femmes qui souffrent d’un cancer de sein et qui sont

suivies en services d’oncologie sont diagnostiquées stade II et I1I de la maladie (222).
1.2 Prévalence des troubles anxio-dépressifs chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

Les troubles anxieux et dépressifs sont fréquents chez les patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires
(223). De nombreuses études destinées a évaluer I'anxiété et la dépression chez les patientes atteintes de

cancer du sein et de cancers gynécologiques ont montré des taux de prévalence significatifs de ces troubles.

Une étude récente menée aupres de 1086 femmes atteintes de cancer du sein suivies dans les hopitaux publics
de Barcelone, a révélé que 48,6% avaient des problémes d’anxiété et 15% avaient des problemes de

dépression (224).

Egalement, une étude récente, menée en Grece, au profit de 152 femmes atteintes de cancer du sein, a montré

que 38,2% de ces femmes étaient deprimées alors que 32,2% étaient anxieuses (225).
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De méme, une autre étude cohorte visait a examiner la prévalence de la dépression et de I’anxiéte chez les
femmes atteintes d'un cancer du sein précoce dans les cing ans suivant le diagnostic, a rapporté que 50% de
ces femmes souffraient de dépression, d'anxiété ou des deux dans lI'année suivant le diagnostic, 25% la

deuxiéme, la troisieme et la quatrieme année et 15% la cinquieme année (226).

Dans le méme sens, il a été constaté d'aprés une étude prospective turque, portant sur des femmes atteintes
de cancer du sein et ayant subi une chirurgie mammaire, que les scores d'anxiété de 35,1% des patientes et

les scores de dépression de 17,1% étaient supérieurs a leurs seuils (227).

Dans la méme optique, Park et ses collaborateurs ont rapporté dans une étude récente que parmi 54 femmes
atteintes d'un cancer du sein métastatique nouvellement diagnostiqué, 20% éprouvaient une dépression et
44% souffraient d'une anxiété (228).

En outre, Peck a interviewé 50 patients, dont la plupart sont des femmes atteintes de cancer du sein, pour
déterminer leurs réactions envers la mastectomie et la radiothérapie, 49 sur les 50 patients (98%) ont déclaré
éprouver de l'anxiété sévere (229).

Au Maroc, une étude transversale, visait a estimer la prévalence de la détresse psychologique chez les
femmes atteintes du cancer du sein, a rapporté que parmi 120 patientes, 26,9% avaient des symptdmes anxio-
dépressifs (47). Toujours au Maroc, une étude réalisée a I'INO de Rabat sur une population de 150 patients
atteints de cancer a rapporté que 58% ont obtenu un score anormal sur I'échelle d'anxiété et 52% sur I'échelle
de dépression (230).

Dans une autre optique, une étude récente, en Corée du Sud, visait a analyser la prévalence des troubles
mentaux chez les survivantes du cancer de I'endometre, a montré des taux élevés de détresse mentale avec
une prévalence d'anxiété et de dépression de plus de 43% pour chacune (231). Selon cette étude, ces troubles

mentaux ont augmenté rapidement aprés une hystérectomie (231).

Dans ce contexte, une revue systématique et une méta-analyse évaluant la prévalence de la dépression et de
I'anxiété chez les femmes atteintes d'un cancer de l'ovaire ont révélé que 27% des femmes étudiées

souffraient a la fois d'anxiété et de dépression (232).

Dans la méme ligne, une étude transversale multicentrique menée aupreés des patientes atteintes du cancer
du col de l'utérus a rapporté que la prévalence de la dépression et de I'anxiété était de 52,2% et 65,6% ,
respectivement, chez ces patientes (19). Toujours en chine, une étude récente transversale, visant a explorer
la prévalence de I'anxiété et de la dépression chez les patientes mariées atteintes du cancer gynécologique,

a mis en évidence des taux trés élevés d'anxiété (80%) et de dépression (94%) (233).
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Ces résultats sont en accord avec les ndtres qui ont révélé des taux élevés de symptdmes d'anxiéeté (70,8%)
et de symptdmes de dépression (60,5%), identifiés lors d'un test de dépistage, chez des femmes Marocaines
atteintes de cancers gynéco-mammaires. Ainsi, notre étude a confirmeé le constat de certaines études
antérieures qui ont rapporté que les taux de prévalence de ces troubles ont été significativement plus élevé

dans le groupe cancer que dans le groupe témoin (p-value <0,01) (234-237).
1.3 Prévalence des troubles de sommeil chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

Les troubles de sommeil constituent une des préoccupations les plus importantes des patients cancéreux et
I'une des principales raisons de consultation en oncologie (239,240). Au Maroc, comme dans nombreuses
patries, les troubles de sommeil sont une plainte fréquente chez les patients atteints de cancer. Ainsi, une
étude réalisée a l'attention de 284 patients a I’INO de Rabat, a confirmé ce constat et a révélé que 48% des

patients présentaient des troubles de sommeil (238).

D’aprés une autre étude tres récente réalisée en Turquie a 1’aide du méme outil de 1’évaluation de la qualité
de sommeil (PSQI), 60% des patientes atteintes d'un cancer du sein non métastatique éprouvaient une

mauvaise qualité de sommeil (241).

Dans le méme contexte, une autre étude de cohorte prospective, portant sur des patientes atteintes d'un cancer
du sein de stade | au stade Il traitées par chimiothérapie, a révélé qu'avant la chimiothérapie, 36% des
patientes ont signalé une mauvaise qualité de sommeil contre 58% pendant la chimiothérapie, ainsi que le
pourcentage de patientes déclarant une insomnie clinique est passé de 11% en prétraitement a 36% pendant

la chimiothérapie (242).

Dans la méme optique, les données d'une étude descriptive menée sur des femmes atteintes d'un cancer du
sein et d'un cancer gynécologique, a indiqué a partir des scores de PSQI que 80% des patientes avaient des

troubles du sommeil pendant leur sejour a I'hopital (243).

Ces données sont en parfaite cohérence avec les résultats de la présente étude, qui montrent que 81,8% des
sujets qui constituent notre échantillon se plaignaient des troubles de sommeil. Ainsi, notre étude a confirmé
le constat de certaines études antérieures qui ont rapporté que les taux de prévalence de ces troubles ont été

significativement plus éleve dans le groupe cancer que dans le groupe témoin (244,245).

D’apres le score de PSQI, nous recensions que 84,5% des participantes rapportant une latence de sommeil
supérieure a 15 minutes, 68,3% ont déclaré dormir moins de 6 heures, 75.8% ont obtenu des résultats
d'efficacité habituelle du sommeil inférieure a 85%, ainsi que 59% des enquétées ont décrit la qualité de leur
sommeil comme assez ou trés mauvaise. Cependant, malgré la prévalence élevée des troubles de sommeil

chez la population, la majorité (77,3%) n’a pas eu recours a des médicaments de sommeil.
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Dans le méme sens, une étude réalisée a Chicago a 1’aide de PSQI dans le but d’évaluer la qualité de sommeil
chez 72 patientes atteintes de cancer du sein, les auteurs ont rapporté que 61% des échantillonnées
présentaient un déficit de sommeil significatif, 40% rapportant une latence de sommeil supérieure a 15
minutes, 36% des patientes ont déclaré dormir moins de 6 heures, 46% des patientes ont obtenu des résultats
de I'efficacité habituelle du sommeil inférieure a 85% et 29% ont décrit la qualité de leur sommeil comme
assez ou trés mauvaise. De plus, la population de 1’étude était caractérisée par une réduction de la durée

totale du sommeil (246).

Par ailleurs, de nombreuses personnes cancéreuses attribuent le manque de sommeil a la douleur (22%), a la
nycturie (50%), au fait d'avoir trop chaud (17%) et a la toux ou au ronflement intense (10%) (246). De plus,
la fréquence importante des bouffées de chaleur qui sont causées par les médicaments anticancéreux
aboutissent aussi aux troubles de sommeil (247). Cependant, notre étude montre que les troubles de sommeil
sont la conséquence du réveil au milieu de la nuit ou précocement le matin chez la grande majorité des
participantes (81,5%) et la nycturie chez 76,5% des femmes enquétées. Ainsi, avoir des mauvais réves
constitue un des facteurs les plus répandus affectant le sommeil de 57,5% des femmes de notre population
cible. De plus, d’autres causes sont citées par certaines tranches de la population de 1’étude comme étant des
sources de perturbation de sommeil comme le fait d'avoir trop chaud (42,3%), les douleurs (39,3%), des

problémes de respiration (39,3%), avoir trop froid (27,5%) ou la toux ou le ronflement (24%).
1.4 Prevalence des troubles de 1’image corporelle chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

L'image corporelle est par définition, la représentation du soi qui nait «au carrefour du corps et du psychique
; elle recouvre la permanence du soi dans I'espace, le temps et dans les rapports au monde » (248). Des études
antérieures ont suggéré que le cancer provoque d'énormes altérations de I'image corporelle (249). Ainsi, ces

altérations ont été citées comme un facteur prédictif d’une mauvaise qualité de vie (250).

D'apres une étude brésilienne récente réalisée aupres de 103 femmes diagnostiquées d'un cancer du sein
ayant subi un traitement anticancéreux pendant au moins 12 mois avant I'étude, la prévalence de

I'insatisfaction face a I'image corporelle chez ces femmes était de 74,8% (139).

En Suéde, parmi un échantillon de 146 femmes atteintes de cancer du sein, 65% n’étaient pas satisfaites de

leur image corporelle (251).

En 2018, des chercheurs de la Tunisie ont mené une recherche concernant 100 patientes suivies pour un
cancer du sein a I'Institut Tunisien SalahAzaiez, ils ont rapporté que la prévalence des trouble de I'image du
corps selon le BIS était de 45% (252).
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Au Maroc, une étude prospective exploratoire menée aupres de 120 femmes atteintes du cancer du sein a

mentionné que 83,02% des enquétées souffraient de troubles de I'image corporelle (253).

D’ailleurs, le sein n'est pas considéré comme un simple organe pour la femme mais c'est un symbole de
beauté, de séduction et de maternité. Par conséquent, la mastectomie est considérée comme une source

extréme de troubles de ’image corporelle (252,253).

Par ailleurs, un facteur psychologique important mais souvent négligé, est I'importance symbolique de
l'utérus, le col de 1'utérus et I’ovaire souvent considérés comme représentatifs de la féminité et de la fertilité.
Les femmes pour qui la maternité représente une expression importante de leur féminité peuvent signaler

une image corporelle plus mauvaise devant le diagnostic d’un cancer gynécologique (254).

De plus, il a été constaté d'apres les données d'une revue que les résultats des tests ADN positifs pour le
papillomavirus humain (PVH) avaient un impact sur I'image corporelle tout en s’ajoutant a une diminution

globale de la qualité de vie chez les femmes atteintes du cancer du col de I'utérus (255).

Dans le méme sens, une étude asiatique portant sur 104 femmes atteintes de cancers gynécologiques a révélé
gu'un quart de ces patientes ont déclaré se sentir moins attirantes physiquement et insatisfaites de leurs corps
(250).

En outre, d'aprés une enquéte récente, menée sur 337 survivantes de cancers gynécologiques agées de 19 a

39 ans au moment du diagnostic, la prévalence des troubles de I'image corporelle était de 78,27% (256).

Ces donneées sont parfaitement en accord avec les résultats de notre étude qui ont indiqué des taux élevés de
troubles de 1’image corporelle (72%), identifiés lors d'un test de dépistage, chez des femmes Marocaines
atteintes de cancers gynéco-mammaires. Ainsi, notre étude a confirmé le constat de certaines études
antérieures qui ont rapporté que les taux de prévalence de ces troubles ont été significativement plus élevé
dans le groupe des femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires que dans le groupe des femmes saines
(p-value <0,01) (28,257,258).

1.5 Les facteurs prédictifs de la détresse mentale chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

La présente étude a montré une association significative (p-value <0,05) entre les facteurs suivants : I’age,
le fait d’avoir des enfants, le licu de résidence, le niveau d’instruction, le revenu familial, la situation
professionnelle, la couverture sanitaire, le stade de la tumeur, la récidive de la maladie, et les troubles

anxieux et dépressifs chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires.

Ces donnees sont en concordance avec les résultats des études antérieures. Par exemple, il a été rapporté

dans une revue systématique que les facteurs liés a la détresse mentale chez les femmes atteintes de cancer
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du sein et son traitement étaient I'dge plus jeune, le fait d'étre celibataire, un statut socioéconomique bas, un

cancer plus avancé au moment du diagnostic et une récidive du cancer du sein (259).

Egalement, une cohorte de 152 patientes atteintes d'un cancer du sein a rapporté que I'age, le niveau de
scolarité, le lieu de résidence et le stade de cancer étaient des facteurs associés aux symptémes anxio-
dépressifs (225).

Dans le méme sens, Une étude prospective longitudinale a mentionné que le stade tumoral avanceé était un

prédicteur de détresse psychologique chez les participantes atteintes d'un cancer du sein (260).

En outre, une étude malaisienne transversale menée auprés de 205 patientes atteintes de cancer du sein a
montré que les facteurs associés aux troubles anxieux étaient I'age et le revenu mensuel, tandis que le facteur
associe a la dépression était I'état matrimonial. Ainsi, les personnes du groupe d'age le plus jeune avaient un
faible revenu mensuel et étaient 2 fois plus susceptibles d'étre associées a I'anxiété. Avoir moins de soutien

financier et étre célibataire étaient 3 a 4 fois plus susceptibles d'étre associés a la dépression (261).

Au Maroc, une étude transversale menée au profit de femmes atteintes de cancer du sein a rapporté également
que I'age jeune et les problemes financiers étaient des facteurs associés a la détresse psychologique chez ces
patientes (262).

Par ailleurs, les résultats d’une étude prospective réalisée chez les femmes atteintes d'un cancer de I'ovaire
pour déterminer les changements d'état psychologique dans les 3 mois suivant la fin de la chimiothérapie a

indiqué qu’un age plus jeune était associé aux symptdmes anxieux (263).

En chine, une étude transversale a exploré le facteur d'dge et le revenu mensuel comme des facteurs

influencant lI'anxiété chez les femmes atteintes de cancers gynécologiques (233).

De plus, une étude transversale descriptive réalisée en Thailande aupres de femmes atteintes du cancer du

sein a révélé qu’un faible revenu a été associé a un risque accru de dépression (264).

Les resultats de la présente eétude ont montré des inter-associations fortes entre les troubles anxieux, les
troubles dépressifs, les troubles de 1’image corporelle et les troubles de sommeil chez les femmes atteintes
du cancer gynéco-mammaire. Ce constat est en forte concordance avec des études antérieures ayant évalué
les troubles de la santé mentale chez les patients en oncologie et ayant étudié leurs associations. Par exemple,
une étude tunisienne realisee aupres de femmes atteintes du cancer du sein a revélé que les troubles de

I’image corporelle étaient associés aux troubles anxio-depressifs (252).

Dans cette méme optique, nos résultats rejoignent une étude Américaine qui visait a explorer I'image
corporelle, I'attractivité physique et la féminité chez 70 survivantes du cancer du sein et d'examiner les effets
des variables susmentionnées sur la dépression et la qualité de vie. Ainsi, les auteurs de cette derniére ont
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rapporté qu’une faible image corporelle, l'attractivité et la féeminité étaient positivement corrélées a la

dépression et négativement a la qualité de vie globale chez ces femmes (265).

Dans le méme sens, une étude transversale menée en Brésil auprés de 181 femmes atteintes de cancer du
sein a trouvé une association entre la présence de symptdémes de dépression et une atteinte de I'image

corporelle (266).

Egalement, les auteurs d'une étude réalisée en Espagne ont détecté une association significative entre la
dépression et I'image corporelle chez deux groupes de femmes atteintes de cancer du sein dont le premier
groupe representait des femmes ayant récemment recu un diagnostic de cancer du sein et sans aucun
traitement chirurgical alors que le deuxieme groupe comportait des femmes atteintes de cancer du sein apres

plus d'un an de mastectomie (267).

Par ailleurs, une étude longitudinale Brésilienne réalisée aupres de 156 femmes atteintes d'un cancer du sein
avant la chirurgie a mentionné des associations significatives entre une mauvaise qualité de sommeil et les

symptdmes de la dépression (268).

Dans une revue publiée par des chercheurs Ameéricains, les interrelations entre le cancer, la dépression et les
troubles de sommeil ont été décrites tout en mettant l'accent sur le réle des troubles de sommeil en tant que

facteur de risque des troubles dépressifs chez les survivants du cancer (269).

Dans la méme optique, des chercheurs chinois ont conclu, a partir des résultats d'une étude concue pour
détecter la prévalence d'une mauvaise qualité du sommeil chez les patientes atteintes d'un cancer du col de
I'utérus avant et aprés un traitement adjuvant et analyser les facteurs associés avec une mauvaise qualité de
sommeil, qu'un score élevé de la détresse psychologique, de la dépression et de l'anxiété ont été

significativement associés a une mauvaise qualité de sommeil (270).

Sur la méme ligne de nos résultats, une étude transversale récente a révélé que I'image corporelle était la
principale variable psychologique présentant un impact fort sur la qualité du sommeil des femmes atteintes

du syndrome des ovaires poly-kystiques (271).

En étudiant I’impact du facteur de 1’age et du type de cancer sur les variables de la détresse mentale, la
présente étude a montré que 1’age avait un effet significatif sur les troubles anxio-dépressifs, les troubles de
sommeil et le troubles de 1’image corporelle chez les femmes atteintes de cancer gynéco-mammaire apres
un traitement chirurgical mais le type de cancer ne 1’était pas. Ainsi, les femmes plus jeunes ont montré une
détresse significativement plus élevée que les plus agées (p-value <0,05), mais il n'y avait pas de différences
significatives entre les groupes du cancer du sein et les cancers gynécologiques. Tandis que chez le groupe

des femmes atteintes de cancer gynéco-mammaire qui n’ont pas subi un traitement chirurgical, nous avons
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constaté que le type de cancer avait un effet significatif sur la dépression, les troubles de I'image corporelle
et les troubles de sommeil. Ainsi, les femmes atteintes du cancer du sein ont montré une détresse plus élevee

que les femmes atteintes de cancers gynécologiques (p-value<0,01).

Ces données sont en concordance avec une étude transversale menée en Espagne aupres de 100 femmes
ayant subi une chirurgie radicale pour un cancer du sein ou gynécologique, qui a montré que I'age avait un
effet principal significatif sur les troubles anxieux, les troubles dépressifs et les troubles de I'image corporelle
alors que le type de cancer n'avait pas un effet significatif sur ces troubles. Ainsi, les jeunes femmes ont
montré une détresse significativement plus grande que les femmes plus agées. Aussi, une interaction
significative entre I'age et le type de cancer a été trouvée, indiquant que les femmes agées atteintes d'un
cancer du sein avaient une image corporelle plus mauvaise et plus de dépression que celles atteintes d'un

cancer gynécologique (223).

Par contre, une étude Turque visait a comparer les patientes hystérectomisées et mastectomisees en termes
de dépression, d'image corporelle, de problémes sexuels et de relations conjugales, a révélé que les patientes
mastectomisées étaient plus dépressives que les patientes hystérectomisees alors qu'il n'y avaient pas de
différence significative entre les deux groupes de patientes en terme de niveaux d'image corporelle (272).

L'analyse de régression multiple menée chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires apres un
traitement chirurgical de la présente enquéte a montré que seules quelques caractéristiques
sociodémographiques et cliniques étaient liées aux troubles mentaux. Ainsi, avoir peu d'enfants était un
prédicteur de 1’anxiété, des troubles de sommeil et de l'insatisfaction face a l'image corporelle. Etre plus
jeune, avoir un faible revenu et un stade tumoral avancé prédisaient plus d'anxiété, de dépression et
d'insatisfaction a I'image corporelle. Peu de temps depuis le diagnostic était parmi les prédicteurs des troubles

de sommeil.

Le deuxieme modeéle de la régression multiple, menée pour les deux populations des femmes atteintes du
cancer gynéco-mammaire ayant subi un traitement antinéoplasique non chirurgical de la présente enquéte, a
montré que les facteurs prédictifs de I'anxiété étaient un niveau d'éducation plus bas et un stade de la tumeur
plus avancé. Les prédicteurs de la dépression étaient un stade avancé de la tumeur et une récidive de la
maladie. Etre plus jeune, étre non-mariée et résidente en milieu rural prédisaient les troubles de I'image

corporelle.

Dans cette optique, nos résultats sont en parfaite concordance avec d'autres études rapportant que le jeune
age, la baisse de revenu du ménage et les difficultés financieres sont les principaux facteurs associés a une

plus grande détresse chez les femmes atteintes de cancers du sein et gynécologiques (262,264,273).
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De plus, 1’age de la patiente est I’un des principaux facteurs associés a 1’image corporelle chez les patientes
atteintes d’un cancer du sein postopératoire (274). Entre autres, le stade avancé du cancer est a son tour
confirmé comme un prédicteur de la détresse mentale chez les femmes atteintes d'un cancer du sein et de
I'ovaire (260,275).

En outre, une cohorte réalisée auprés de femmes atteintes du cancer mammaire a révélé qu'étre résident en
milieu rural était un facteur prédictif des troubles mentaux, tandis que les facteurs associés a ces troubles

étaient I'age, I'état matrimonial, le niveau d'instruction et le stade du cancer (225).

Conformément aux résultats précédentes, une étude chinoise, portant sur des femmes atteintes du cancer de
I’ovaire récurrent, a rapporté que la situation financiére, la profession et 1’éducation étaient des facteurs

associes a la détresse mentale (276).

1.6 Les facteurs de soulagement de la détresse mentale chez les femmes atteintes de cancers gynéco-

mammaires

Le soutien social est un réseau de ressources qui comprend le conjoint, des membres de la famille, des amis,
des collégues, des voisins et d'autres gens qui peuvent aider la personne qui a besoin de leur soutien. Les
données de la présente étude ont révélé que, chez les patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires,
toutes les catégories de soutien social pergues par le MSPSS avaient une association fortement négative avec

les troubles anxio-dépressifs, les troubles de 1’image corporelle et les troubles de sommeil.

Les interventions de soutien social ont été décrites comme étant tres efficaces pour améliorer le bien-étre
émotionnel des patients cancéreux (277). D’autres recherches ont démontré que le soutien social joue un
role tampon dans l'atténuation du stress mental et facilite ainsi I'amélioration de la qualité de vie chez les

patients atteints de cancer (263,278).

Des études récentes ont rapporté que le soutien social percu affecte les réponses psychologiques au cancer
(279). En effet, les patientes atteintes d'un cancer gynécologique et bénéficiant d'un soutien social souffraient

moins de désespoir, de dépression et d'anxiété (280).

De plus, le soutien social aidait les femmes atteintes de cancers gynécologiques a affronter leur maladie avec
une vision positive de leur état de santé (281). Egalement, une recherche ayant étudié I'effet potentiel du
soutien social, chez les patientes atteintes d'un cancer de I'ovaire récurrent, sur la santé mentale et la qualité
de vie, a montré que le soutien social était bénéfique pour le soulagement de la détresse mentale et

I'amélioration de la qualité de vie (276).

Dans le méme sens, le maintien de la qualité du soutien social, en particulier aprées un traitement chirurgical

du cancer du sein, était important pour atténuer le stress émotionnel et les troubles dépressifs associes (282).
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En outre, des chercheurs en ltalie ont constaté d'aprés une étude menée aupres des femmes ayant subi une
chirurgie du sein que le soutien social percu particulierement par la famille était significativement associé a

la satisfaction de I'image corporelle (283).

Par ailleurs, des études antérieures ont montré qu'un plus grand soutien social percu était significativement
lié a une amélioration de la qualité de sommeil (284). Inversement, les troubles de sommeil étaient associés

a un manque de soutien social chez les femmes atteintes du cancer mammaire (285).

En correspondance, le fait de percevoir un faible soutien social était considéré comme un facteur de risque
des troubles anxieux et dépressifs chez les femmes atteintes de cancer (224,286). Comme il a été rapporté

aussi qu’apres le diagnostic du cancer, I'isolement social augmentait le risque de mortalité (34).

Dans le contexte Marocain, la femme atteinte d'un cancer gynéco-mammaire considere son mari et sa famille
comme l'une des ressources importantes pour le soutien social, par conséquent, ils doivent étre sérieusement
impliqués dans les stratégies de prise en charge de ces patientes afin d'améliorer leur santé mentale et par la

suite leur issue de cancer.

Rosenberg a défini I'estime de soi comme une attitude favorable ou défavorable envers soi-méme (210). Les
données de la présente étude ont indiqué que l'estime de soi des femmes atteintes de cancers gynéco-
mammaires était fortement et négativement associé a l'anxiété, la dépression, les troubles de I'image

corporelle et les troubles de sommeil.

Il a été rapporté que, chez les patients cancéreux, le niveau de détresse émotionnelle était significativement
associé aux niveaux d'estime de soi et de soutien social (287). De plus, une faible qualité du soutien social
figurait parmi les prédicteurs d'une faible estime de soi chez les patientes atteintes de cancers gynéco-

mammaires (223).

D'autres recherches menées sur des patients cancéreux ont révélé I'effet médiateur de I'estime de soi et de
I'espoir sur la dépression. Elles ont également mis en évidence I'effet direct et positif du soutien social sur
I'estime de soi (288).

Conformément a nos résultats, une étude Iranienne descriptive corrélationnelle menée aupres de femmes
atteintes du cancer du sein a rapporté qu’il y avait une corrélation entre 1’anxiété et une atteinte de I’estime

de soi de ces patientes (45).

Dans le méme ordre d'idées, une revue américaine focalisée sur des jeunes femmes (50 ans ou moins)
atteintes du cancer du sein a mentionné que I'estime de soi était négativement corrélée aux troubles dépressifs
(289).
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Concernant la relation entre I'estime de soi et la qualité du sommeil, une étude chinoise a indiqué une forte
association entre I'auto-stigmatisation et une altération de la qualité du sommeil chez les patients cancéreux
(290).

Dans une autre optique, le counseling répété en chimiothérapie a eu un impact positif soit en réduisant la
détresse mentale, soit en améliorant I'estime de soi (291). Fait intéressant, des programmes d'activité
physique adaptés ont été décrits pour améliorer I'estime de soi et la qualité de vie des patients cancéreux
(292).

2. Perceptions des professionnels de la santé exercant HQ VHUYLFHV GHSRIQ&#RORJ
Ovjuation de la détresse mentale chez les patients atteints du cancer
Nous avons traité dans le volet précédent les résultats issus de 1’évaluation de la détresse mentale, telle que
les troubles anxieux et dépressifs, les troubles de 1’image corporelle et les troubles de sommeil chez les
patientes atteintes de cancers gynéco-mammaires, et qui ont montré une détresse élevée chez ces patientes.
Ces troubles engendraient des effets délétéres chez les patients cancéreux, y compris sur leur qualité de vie,

la prise en charge anti-cancéreuse et leur survie, comme il a été rapporté par des études antérieures (15,16).

Bien qu’il était recommandé que les professionnels de santé en services d’oncologie, particulierement les
infirmiers, effectuent des évaluations de routine de la détresse chez des patients atteints de cancer (68,198).
Nous savons peu de choses sur la maniére dont les professionnels en services d’oncologie pergoivent la
détresse en oncologie, la dépistent et la prennent en charge et sur les défis, auxquels ils sont confrontés dans
cette tache, particulierement devant I’absence de programme d’évaluation et de prise en charge de la détresse

au sein des services d’oncologie au Maroc.

2.1 Evaluation de la détresse mentale par les oncologues, les psychologues, les infirmiers et les assistantes

sociales en oncologie

Cette étude a exploré I’identification par les oncologues, les psychologues, les infirmiers et les assistantes
sociales exergant en services d’oncologie de la détresse de santé mentale chez les patients. Des recherches
antérieures ont suggéré que les oncologues n’¢étaient pas a l'aise ou ne savaient pas comment aborder ce sujet
avec leurs patients (294-296). D’autres études ont interrogeé les infirmiéres sur leurs capacités a identifier la
détresse ou examiner le taux de concordance entre I'évaluation par les patients de leurs besoins

psychosociaux et la capacité des infirmiéres a identifier avec précision leurs besoins (297).

Nos résultats présentent une image nuancee de cette situation complexe pour les professionnels en services
d’oncologie. Dans I'ensemble, a I'instar des résultats précédents (60), la grande majorité des professionnels
de notre étude n'étaient pas formés pour identifier la détresse de santé mentale chez les patients et ont déclaré

qu'ils n'avaient pas recu de formations spécifiques sur cette tdche. Néanmoins, ils ont reconnu que la détresse
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mentale prévaut chez les patients atteints de cancer et certains parmi eux ont rapporté un certain nombre
d'indicateurs et de stratégies qu'ils ont utilisés pour identifier les patients ayant besoin d'aide. Par exemple,
les professionnels ont recherché des indicateurs verbaux, non-verbaux, comportementaux, affectifs et
physiques de détresse et se sont enquis des symptdmes potentiellement préoccupants en utilisant des
stratégies telles que demander directement au patient, se renseigner auprés des membres de la famille,
chercher les antécédents de santé mentale et apprendre a connaitre le patient. Enfin, les principaux obstacles
a I'évaluation de la détresse comprenaient I’absence de protocoles et d’outils d’évaluation, le manque de

formations, la surcharge de travail, le défi de temps et le nombre énorme de patients.

Ces résultats sont encourageants dans la mesure ou les professionnels, malgré un manque de formation, ont
vu I'importance de I’évaluation de la détresse et ont utilisé les stratégies dont ils disposaient pour I’identifier.
Ainsi, ces données aident a indiquer que les infirmiers en oncologie, particulierement, sont trés a 1’écoute
de I’état affectif et physique des patients et a illustrer la capacité des professionnels a nommer correctement
les indicateurs de détresse. Par exemple, les symptomes dépressifs sont des signaux appropriés a suivre chez

les patients atteints de cancer.

Bien que la motivation a évaluer la détresse soit vitale, ces résultats sont également préoccupants, car
I’évaluation semblait étre non standardisée et aléatoire. Autrement dit, chaque professionnel a utilisé son
propre sens intuitif et son propre jugement pour savoir a qui demander, quoi demander, quand demander et

comment interroger le patient sur sa détresse.

Dans le méme sens, les conclusions plus préoccupantes de cette étude concernent les stratégies limitées
d'identification de la détresse et les obstacles énumérés pour s'acquitter de cette tdche. Demander directement
aux patients est un moyen efficace d'évaluer la détresse, mais sa portée est limitée, en particulier lorsqu'elle
est administrée de maniére incohérente et non structurée. Certains patients peuvent étre réticents a répondre
a certaines questions considérées personnelles, et interroger les patients d’une certaine maniére sur leur

détresse peut ne pas générer une évaluation précise de leur état mental.

D'autres recherches, principalement chez des patients recevant des soins psychiatriques, suggérent que
I'utilisation de stratégies d'évaluation non-standardisée peut entrainer des informations manquantes et des
diagnostics erronés (298). Tandis que la réalisation d'observations directes a l'aide de questions de diagnostic
explicites fournit des informations de diagnostic plus fiables et réduit les biais (299).
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2.2 Perceptions des professionnels de la santé en service d’oncologie face a I’implantation d'un protocole

de dépistage de la détresse mentale en services d’oncologie

La présente étude a revelé que I’évaluation de la détresse par les professionnels de la santé s'effectue de
facon informelle et non- systématique. Cependant, tous les professionnels ont déclaré que 1’identification de
la détresse liée a la santé mentale demeure essentielle en service d'oncologie et fait partie intégrante des
activités pratiques de I’infirmier. Ce constat a été souligné par une autre étude soulignant que les infirmiers

sont les mieux placés a effectuer cette activité (300).

Cette étude a permis de dégager des eléments qui facilitent la réalisation du dépistage systématique de la
détresse et favorisent son succes. Comme premiers éléments facilitateurs, les professionnels trouvent que
I'organisation de formations spécifiques liée aux objectifs de Il'implantation est nécessaire. Avoir un
psychologue et un psychiatre au sein du service d’une fagon quotidienne et adopter une approche holistique
en cas de référence ont été également identifiés comme facteurs favorisant le succes de cette implantation.
Aussi, I’intégration des membres de la famille a été proposée comme un facteur facilitateur. Les critéres de
référence et sa disponibilité au sein du service favoriseraient son application au service. Ces propos sont
cohérents avec ceux soulignés par les participants d'une étude antérieure rapportant que la disponibilité d'un
outil en sa version courte, facile et rapide a compléter pourrait constituer un facteur facilitateur du dépistage
de la détresse (301).

En ce qui concerne l'impact de l'implantation d'un protocole de dépistage de la détresse en service
d'oncologie, les professionnels ont signalé que cette implantation aura un impact positif sur le patient et sur
le soignant. En effet, ce protocole pourrait permettre de favoriser I'évaluation des besoins et I'identification
de problématiques des patients atteints du cancer, élaborer un plan thérapeutique complet, contribuer a la
communication et le soutien de la part des professionnels, épauler I'intervention thérapeutique, appuyer la
référence a des services spécialisés qui peuvent mieux aider les patients et encourager la collaboration
interprofessionnelle. Les données de cette étude indiquent que le depistage de la détresse mentale est pergu

favorablement par les infirmiers.

Ce changement de pratique en services d'oncologie au Maroc va donner I'occasion d'établir un lien de
confiance et une relation thérapeutique entre le patient et I'infirmier. 1l va contribuer a une meilleure
évaluation des besoins du patient atteint de cancer dans le cadre d'une approche globale. Faire recours a un
outil de dépistage permettrait aux professionnels la continuité de I'information, la continuité relationnelle et
la continuité du plan de soin. Ces résultats sont en concordance avec les données d'une étude antérieure qui
a mentionné que le dépistage de la détresse permet aux professionnels de détecter les sources de la détresse
avec précision, les soutenir dans leur capacité d'agir aux besoins de leurs patients (301).
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3. (ODERUDWLRQ GIXQ RXWLO GH Gp Stevhgntald bl ppdoft\lep PDWLT X H

infirmiersexercant DX VHLQ G H\ondotbgley: ORddpsycBdmetre

Comme mentionne dans la section précédente, le dépistage de la détresse mentale chez les patients cancéreux
est essentiel pour fournir des soins holistiques et complets (302). Avec le dépistage, une référence a un
spécialiste en psycho-oncologie peut garantir aux patients la gestion de leurs difficultés liées au cancer et
son traitement. En plus de la possibilité d'améliorer le bien-étre et la qualité de vie des patients, il existe
également des preuves suggerant que la détresse non traitée chez les patients peut entrainer une mauvaise
observance du traitement (303), une altération de la prise en charge anti-cancéreuse (15), moins de
satisfaction a I'égard des soins (304), la durée d'hospitalisation (305), les visites plus fréquentes chez les
professionnels de la santé (306) et la mortalité liée au cancer (293). Ainsi, le dépistage de la détresse mentale
a des conséquences économiques et systémiques ainsi qu’un impact substantiel sur le bien-étre des patients
et de leur prestataire. L'adoption d'un dépistage systématique de la santé mentale fondé sur des données
probantes doit commencer par une éducation sur I'importance et la justification de la nécessité d'identifier
cette détresse (307).

Afin d'augmenter I'efficacité du diagnostic des troubles de la santé mentale, les approches cliniques devraient
envisager l'utilisation systématique d'outils fiables et adaptés au contexte Marocain pour dépister la détresse
mentale. 1l peut s'agir notamment de I'échelle HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (58), qui est
une échelle d'auto-évaluation en 14 éléments qui comprend les symptémes d'anxiété et de dépression que
les patients doivent évaluer pour la semaine précédente. Un score total seuil HADS de 15 ou plus a été
rapporté comme offrant une bonne sensibilité et spécificité pour les troubles anxieux et dépressifs chez les

patients atteints du cancer (308).

Une autre mesure couramment utilisée est le thermomeétre de détresse (309,310) qui est une mesure simple
d'auto-évaluation consistant en une ligne avec une échelle de 0 a 10 ancrée au point zéro avec «Aucune
détresse » et au dixiéme point d’échelle avec « Détresse extréme ». Les patients regoivent l'instruction
suivante: «Dans quelle mesure avez-vous été en détresse au cours de la semaine écoulée sur une échelle de
0 a 10?7 » Les patients mentionnent leur niveau de détresse par une marque sur I'échelle. Les patients ayant
obtenu un score de 4 ou plus ont été considérés comme necessitant une intervention. La mesure a été
largement utilisée dans la recherche chez les patients atteints de cancer et a été recommandée pour une
utilisation clinique (311). Les patients peuvent effectuer eux-mémes la mesure de dépistage de maniere a ne
pas utiliser le temps limité de soin. Seuls les patients qui obtiendront un score supérieur au score seuil
peuvent étre signalés pour que le professionnel de la santé puisse poursuivre la discussion avec le patient.
Cet outil de depistage de la détresse mentale correspond aux critéres indiqués par les professionnels de la

santé exercants en service d’oncologie dans la section « Résultats ». En effet, nous nous sommes inspirés du
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thermomeétre de la détresse afin d’élaborer 1’Oncopsychométre, une application Web pratique et bilingue,
permettant aux infirmiers en service d’oncologie de faire un dépistage systématique de la détresse mentale

chez les patients atteints du cancer.

A. AQUIL 122



A. AQUIL 123



Limites de [’étude

[,0,7(6 "( /9(78"'(
La présente étude visant & evaluer les troubles de la santé mentale chez les femmes atteintes du cancer
gyneco-mammaire présente plusieurs limites: Premierement, elle est considérée comme une étude
préliminaire réalisée sur un effectif relativement réduit, ceci est justifié par le contexte de la pandémie Covid-
19 qu’a limité I’accés aux structures hospitalieres et par conséquent le recrutement d’un échantillon
relativement étendu. En outre, nos résultats doivent étre confirmés par une étude longitudinale.
Deuxiémement, notre échantillon a été prélevé dans un seul centre hospitalier universitaire, le CHU Ibn
Rochd de Casablanca, ce qui ne peut ne pas étre représentatif de la population générale des femmes
Marocaines atteintes de cancers gynéco-mammaires. Enfin, les échelles PSQI, BIS, RSES et MSPSS ont été

adaptees en arabe mais n'ont pas fait I'objet d'une validation psychométrique.

Concernant 1’étude visant a explorer les perceptions des professionnels de la santé en oncologie vis-a-vis de
I’évaluation des troubles de la santé mentale chez les patients atteints de cancer, cette étude nous a permis
d’une part d'obtenir un apercu mal étudié, relativement obscure sur la fagon dont les professionnels de la
santé pensent de la détresse liée a la santé mentale et de la fagon dont ils sy prennent pour l'identifier et
I’évaluer chez les patients atteints de cancer. De plus, nous avons pu identifier les défis et obstacles auxquels
ils sont confrontés pour aborder cette tache. Cette étude n'a pas permis de savoir combien d'évaluations de
la détresse sont réellement effectuées ou combien de patients sont orientés vers des soins psychosociaux.
Bien que nous ayons cherché cette information, il n'y avait pas de données objectives disponibles sous forme
de fiches ou dossiers pour confirmer ces données. D’une autre part, les professionnels en services
d’oncologie peuvent étre formés sur la facon d'identifier la détresse aussi précisément qu'un spécialiste en
santé mentale le peut, mais ce n'est qu'une étape dans un probléme plus large de la fourniture de soins
psychosociaux. Des ressources telles que des travailleurs sociaux, des psychologues et des psychiatres
doivent étre disponibles pour prendre ces références, traiter les patients identifiés et garantir une prise en

charge globale des besoins psycho-sociaux des patients.
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CONCLUSION GENERALE

Dans I'ensemble, les cancers gynéco-mammaires sont des maladies qui causent une souffrance physique et
psychologique chez les femmes. Dans la présente étude, nous avons révélé que notre population présente de
graves comorbidités psychiatriques, en particulier I'anxiété et la dépression. Outre un faible statut socio-
économique et une tumeur de stade avance, nous avons constaté que les troubles de sommeil et les troubles
de I'image corporelle chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires exacerbent a la fois les

niveaux d'anxiété et de dépression, entrainant chez ces patientes un état de santé mentale plus altéré.

De cette étude, il semble que la triade pathologique du syndrome anxio-dépressif, des troubles du sommeil
et de l'insatisfaction a I'image corporelle forme une sorte de cercle vicieux et que chacun d'eux potentialise
les effets des autres. Lorsque ces trois comorbidités sont associées chez les mémes patientes atteintes de
cancers gynéco-mammaires, la qualité de vie diminue, la prise en charge anti-cancéreuse s'altere et le taux

de mortalité liée au cancer augmente.

Les professionnels de santé exercant au sein des services d'oncologie, ont exprimé un besoin réel en matiére
de I’évaluation de la détresse mentale via 1’adoption d’un outil de dépistage de la détresse standardisé, adapté
au contexte Marocain et qui répond aux criteres de disponibilité spatio-temporelle pour les professionnels
de la santé. Ainsi cette évaluation permettra aux patients cancéreux de bénéficier d’une prise en charge
multidimensionnelle, incluant la communication, le soutien psychologique, I’intervention thérapeutique, la

référence a des services spécialisés et la favorisation de la collaboration interprofessionnelle.

L’adoption d’une approche holistique et centrée sur le patient est essentielle pour identifier les troubles de
la santé mentale chez les patients cancéreux et différencier les réponses émotionnelles normatives a la
maladie de la psychopathologie. Les biais cliniques et les diagnostics erronés peuvent étre la conséquence
d'une approche intuitive de I'évaluation clinique, ce qui peut avoir des conséquences désastreuses pour le
patient et sa famille. Une fois que le risque élevé de détresse mentale est identifié, le patient peut étre orienté

vers des soins spécialisés qui peuvent offrir des traitements fondés sur des données probantes.

En effet, un outil de dépistage de la détresse en oncologie « Oncopsychometre » a eté développé sur une
application Web qui vise a effectuer un dépistage de la detresse mentale chez les patients atteints du cancer
d’une manicre systématique et rapide par les infirmiers exergant en oncologie. Cependant, le succés de
I'implantation de I’Oncopsychometre au sein des services d'oncologie ne sera consolidé que par la formation

des professionnels de la santé en psycho oncologie.
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PERSPECTIVES

Afin de compléter cette étude préliminaire sur I’évaluation des troubles de la santé mentale chez les patientes

atteintes de cancers gynéco-mammaires et 1’¢laboration de 1’Oncopsychometre, nous envisageons dans le

cadre d’un post-doctorat en sciences infirmieres de réaliser les travaux suivants :

v
v

Effectuer une validation psychométrique des échelles d’évaluation des troubles de la santé mentale.
Elargir I’étude pour évaluer d’autres aspects de la santé mentale chez cette population vulnérable,
comme les atteintes cognitives et les troubles du comportement alimentaire.

Adopter une étude longitudinale pour garantir le suivi de 1’état de la santé mentale de notre
population dans le temps ; des le diagnostic de la maladie, durant toute la trajectoire du traitement et
en post traitement.

Elargir la population d’étude au niveau de tous les centres d’oncologie au Maroc, pour garantir plus
de significativité des résultats obtenus et pour faciliter la publication de nos résultats dans des
journaux internationaux a comité de lecture et présentant un facteur d’impact.

Valider I’OncoPsychomeétre : Projet de Brevet

Elaborer un plan national de formation en OncoPsychiatrie en collaboration avec des spécialistes
en oncologie, radiothérapie et santé mentale.

Etablir un programme et un protocole d’évaluation de la détresse liée a la santé mentale en services

d’oncologie et des interventions psychologiques adaptées aupres des patients atteints du cancer.
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Annexes

ANNEXES

Annexe 1: Questionnaire (Version Francaise)

Evaluation de la santé mentale chez les femmes atteintes de cancers gynéco-mammaires

K2

%+ Merci d'avoir accepté la participation a cette étude qui fait partie de la recherche scientifique et qui vise a évaluer la
détresse mentale des femmes atteintes du cancer gynéco-mammaire

+«* Cette étude garantit I'anonymat des participants et les informations recueillies seront utilisées a des fins de recherche
scientifique et d'intérét public. Merci d'avoir répondu a toutes les questions.

A- Caractéristiques socio-économiques et démographiques de la femme :

2-Situation matrimoniale : 1-Mariée, 2-Veuve, 3-Divorcée, 4-Célibataire

3-Nombre d’enfants : 1-0 2-1 3-2 4-3 5-plus que 3

4-Milieur de résidence : 1-Urbain 2-Rural

5-Niveau d’étude: 1-Analphabéte, 2-Coranique, 3-Primaire, 4-Collége, 5-Secondaire, 6-Supérieur

6- avez-vous du travail ? 1-oui 2-retraitée 3-non
Si vous avez du travail, quelle est votre catégorie professionnelle 2.,

24-Disposez-vous d’une couverture sanitaire : 1-Oui, 2-Non, Sioui laquelle: .....................

A- Caractéristiques cliniques :

5- Récidive du cancer : 1-oui 2-non
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[ L’¢échelle de I’anxiété et la dépression hospitalicre ]

-Ne faites pas attention aux chiffres et aux lettres imprimés a gauche du questionnaire.

-Lisez chaque série de questions et soulignez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez éprouvé au cours de
la semaine qui vient de s’écouler sans faire attention aux chiffres imprimés a gauche du questionnaire.

A. Je me sens tendu ou énervé :

3 | Laplupart du temps

2 Souvent

1 | Detemps en temps

0 | Jamais

D. Je prends plaisir aux mémes choses qu'autrefois :

0 Oui, tout autant

1 Pas autant

2 Un peu seulement
3 Presque plus

A. J'ai une sensation de peur comme si quelque chose d'horrible allait m'arriver :

3 | Oui, trés nettement

2 | Oui, mais ce n'est pas trop grave

1 | Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas

0 | Pas du tout

D. Je ris facilement et vois le bon coté des choses :

0 Autant que par le passé
1 Plus autant qu'avant

2 Vraiment moins qu'avant
3 Plus du tout

A. Je me fais du souci :

3 | Trés souvent

2 Assez souvent

1 Occasionnellement

0 | Tres occasionnellement
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D. Je suis de bonne humeur :

Jamais

Rarement

Assez souvent

La plupart du temps

A. Je peux rester tranquillement assis a ne rien faire et me sens décontracté :

Oui, quoi qu'il arrive

Oui, en général

Rarement

Jamais

D. Jai I'impression de fonctionner au ralenti :

Presque toujours

Tres souvent

Parfois

Jamais

A. J'éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac noué :

Jamais

Parfois

Assez souvent

Tres souvent

D. Je ne m'intéresse plus a mon apparence :

Plus du tout

Je n'y accorde pas autant d'attention que je le devrais

Il se peut que je n'y fasse plus autant attention

J'y préte autant attention que par le passé

A. AQUIL
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A. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en place :

Oui, c'est tout a fait le cas

Un peu

Pas tellement

Pas du tout

D. Je me réjouis d'avance a l'idée de faire certaines choses :

Autant qu'avant

Un peu moins qu'avant

Bien moins qu'avant

Presgue jamais

A. J'éprouve des sensations soudaines de panique :

Vraiment tres souvent

Assez souvent

Pas trés souvent

Jamais

D. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a

A. AQUIL
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Annexe 2: Questionnaire (Version traduite et adaptée en arable dialectale Marocaine)
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Annexe3: $XWRULVDWLRQ GH FROOHFWH GH GRQQpHV DX VHLQ C

Casablanca
SRST /Lth/ oA
s s saree ‘*fﬁ.m;,g,‘“'

e \ 1BNROCHO a.::,.:..al 3—&) C,hi‘ ‘!H-Oté’-” qJM!‘ }é}-‘-“
”\ QEMHMG Centre Hospitalier Universitaire Ibn Rochd ,‘../

LI

Le 23 Septembre 2019

NOTE DE SERVICE

Mlle Aquil Amina, doctorante en sciences de la santé, est autorisée a
procéder a la collecte des données, au service d'oncologie du CHU |bn
Rochd, dans le cadre de sa thése intitulée : « Evaluation de la sante
mentale chez les femmes atteintes de cancer gynéco-mammaire et

élaboration d'un protocole de prise en charge psychologique».

L'étudiante est tenue de respecter le réglement intérieur du service
d'accueil, les régles de confidentialité et d'anonymat, de valider le recueil
des données avec le chef du service et de présenter une copie de son

mémoire au Service de Recherche scientifique et Innovation.

Dés réception de la présente note, l'intéressée se présentera au-
médecin chef de [Ihopital Ibn Rochd pour toutes informations

complémentaires.

8, Rue Lahcen El Arjoun Casablanca 20100 - Tél.: +212522 48ﬁ 010 - Fax : +212 5 22 222 021
Site Web : www.chuibnrochd.ma - E-mail : direction@chucasa.ma
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Annexe 4: Consentement de la participante
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Annexe5 /HWWUH GIDSSUREDWLR@® GX FRPLWp GTpW

Tarcudannt, Le 10 mai 2020

Dossier N°Z/REC/20

Monsieur Abdeljalil EL. GOT.

Le 20 awril 2020, le projet intitulé «Evaluation des troubles de la samté mentale chez des
femmes atteintes du cancer gynéco-mammaire” est soumis au Research Ethics Committee
[REC) par Pr. Abdeljalil EL GOT, professeur habilité au Laboratoire des sciences et
technologies de la santé- Institut Supérieur des Sciences de la Santé- Université Hassan 1-
Settat-Maroc sous la direction de Pr. Abdeljalil EL GOT et la codirection de Pr. Moureddine EL
KHOUDRI et Pr. Mustapha MOUALLIF.

Le Comité REC a soigneusement étudié le dossier et les piéces fournies et a considéré que le
projet répond aux standards d'éthigques.

Le Comité REC a approuve le projet et vous donne un Avis favorable.

Une fiche de suivi annuelle devra étre adressée systématiguement au REC.

SHPTEEF RS S

00212641619835

association.mared@gmail.com
whanaLassociation-mare.orgfrec)
Faculté Polydisciplinaire de Taroudant,
BP : 271 Hay El Mohammadi (Lastah),
Taroudannt 83000, Maroc

¥ GO

A. AQUIL
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Annexe 6: Questionnaire 2

Gy sl

« Evaluation de la détresse liée a la santé
mentale des patients cancéreux :
Perceptions des professionnels de la santé
et barriéres de pratiques »

Nows sommes dews érudiants en licence professionnelle Sciences Infirmiéres & Ulnstin
Supérieur des Sciences de la santé Settat. Nows mettons & voire disposition ce questionnaire qui
s'inscrit dans le cadre de I'élaboration d'un projet de fin d'étude intindé « Dépistage de la détresse
lide & la santé mentale des patients s : des de la santé et

barriéres de pratiques ». Votre collaboration est précieuse et nous vous remercions d'avoir accepté
de participer. Les renseignements que vous aurez a fournir sont anonymes et confidentiels. En
répondant & ce questionnaire, vous consentez G ce que les réponses recueillies fassent I'objet
d'analyse statistique puis une publication des résultats obtenus de cette énde.

*Obligato

Sexe *
Une seule réponse possible.
Homme

Femme

Age *
Une seule réponse passible.
~ ) -30ans
30-40 ans

40-60 ans

+60 ans

Secteur *
Une seule réponse passible.
Publique
Semi Publique
Privé
Wille *

Uine seule réponse passibie.

) Marrakech

Uine seule réponse passibie.

) Oncologue

en service d’

) Assistante sociale

) Psychologue

Années d'expérience *

Linie conte réponse passible.

) -Sans
C ) 5-10ans
() 10-15ans
5 +15 an
0 G on peycho

Pensez-vous que tous les patients atteints du cancer ont des besoins
psychologiques ? *

Une sewle réponse possible.

Annexes

A. AQUIL
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8. L'évaluation des besoins en soins de soutien psychologique et émotionnel doit
concermner :*

Line seule répanse passible.
() Toms les patiemss
| Bemicoup d'emre: eux
") Certnins

| Duelques-uns

L

9. lesguels ?

10. A votre avis quel est le pourcentage des patients cancéreux qui souffrent de la
détresse : *

Une seule rdponse possibile.

Jo-zs

) 2580

 )snas

75-100
I1.  Veuillez préciser le degré (ou niveau dimportance dévaluation des troubles de
santé mentale chez les patients atteints d'un cancer 7 *

Une seule rdponse possibile.
() Tris imponam
() tmportant

() Peu imporisnt

(_ ) Trés peu important

12, Awvez-vous recu une formation en psycho-oncologie 7 *

Une seule rdponse possible.

) oui

13, Siouiau niveau :

14. A partir de votre expérience au sein de service / unité des soins d'oncologie avez-vous
rencontré des patients qui 1t des troubles p i 7

Une seule réponse poss ible.

Passer i b quessian 13

15.  Quel(s) trouble(s) vous trouvez souvent ? *

it

[ Troubles anxicux

[ Troubles aepressifs

[ | Perte de contréle persannel

[ Deépression majeure

[ ] Insasisfaction de image corporelle

[ ] Peur de Ia récidive

| 1 Autre
mi.  ldentification de la détresse liée & la santé chy
16. A quel moment p que les atteints du cancer sont en

situation de détresse 7 *
Plusieurs réponses possibles.

[ Au cours de ka période de investigation

|| Aviour du diagnostique

[ ] Les jours qui suivent I'annonce de la maladic
[ ] Devant le traitement

[ ] Lors d"une récidive ou d'une progression

[ ] En période post-traitement

|| En phasc pallistive

[ ] Lars de la fin de vie

17. A wvotre avis, quels sont les indicateurs essentiels pour lNdentifica
détresse lige 4 la santé mentale des patients atteints du cancer ? *

n de la

Plusieurs réponses possibles

[ ] Aucune idée
Indicateurs verbauws

[ ] indicateurs affectifs

() & sans causc

[ ] Apparence physique
[] Awre :

A. AQUIL
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18.  En cas de détection des symptomes de détresse mentale chez le patient cancéreux,
y-a-t-il des psychiatres/psychologue pour en référer les patients ?

Une seule réponse possible.

(= ) Oui
( ) Non
19. Le dépistage de la dé chez les pati cance doit s'inscrire dans le
cadre de la prat (outre de sp en santé des:*
Une seule réponse poxsible
( j ) Médecins oncologues
() Infirmiers(es) Assistante
(") sociale
20. sivous deviez i a I'évaluation de la dé auprées de vos patients, de quoi

auriez-vous besoin pour y parvenir ?

21.  Durant votre pratique, Evaluez-vous la dé le des 7 i

Une seule réponse possible

() Oui Passer a la question 22

( : ) Non Fasser a la question 23

22.  Quelles stratégies vous utilisez pour l'identification de la détresse ? *

Plusieurs réponses passibles

[ A rraide d"cutils d"évaluation standardisée (échelles)
f Demander directement au patient

| ] Demander directement & la famille

[ Apprendre & connaitre le patient

| ] Utiliser I'intuition et/ou le jugement subjectif

[ veris des i 4

‘[  Autre :

23,  Comment savoir sile patient est en situation de détresse 7 *
Plusieurs réponses possibles.

[ ] A partir des symptames de la déwesse
[ ] Les patients expriment leur situation & ravers des besoins psychologiques

Awtre - |

V. Les défis chez

24, L'évaluation de la déresse n'est pas réalisée ou regoit peu d'attention lors de la
prise en charge de ces patients vu :

Plusieurs réponses possibles.

[ ] La surcharge du travail
[ ] Mangue de sur les de dé

Manque de Ressources humaines
Défis de temps
L organisation du travail centré sur la tiche et le mangue de continuité dans les soins
Le mangue de clarification des réles entre les professionnels
[] Le manque drespace et dintinit

[]Le dépistage de la détresse est moins important par rapport & d'autres aspects détudes
drimageric ou les donndes histopathologiques.
[ ] Barriéres lides aux patients (Réticence. )

[ Awtres -

VI des de santé

od'un de de s

25,  Etes-vous pour limplantation d’un outil de
d'oncologie? *

Uine seule réponse possible

7 Oui Pacser & fa question 26

i Noa Passer & la question 27
26. Quels critéres doit posseéder cet outil pour qu'il soit pratique 7 *
Plusicurs réponses possibles
[ ] Sous forme d'une échelle d"évaluation
Sous forme de questionnaire

Autre : [

A. AQUIL



27. L'instauration d'un protocole de dépistage de la détresse peut-il &tre utile pour®

Annexes

Surement

Trés
Probablement

Probablement

Possible | Pas

probablement

Pas
surement

Favoriser 'évaluation des besoins
et lidentification de
problématiques patients atteints du
cancer

Elabarer un plan thérapeutique
complat

Favoriser la communication et le
soutien de la part des

Favoriser llintervention
thérapeutique

Favoriser la référence 4 des
services spécialisés qui peuvent
mieux aider

Favoriser la collaboration
interprofessionnelle

Implantation d'un outil de dépistage de la
détresse mental aupres des infirmiers
exercants au sein des services d'oncologie

Merci

Quels sont les éléments a considérer pour favoriser le succés de cette implantation ? Lequel

est le plus important ?

Réponse longue

Selon vous, quelles seront les principales composantes de cet outil de dépistage de la détress

?

Réponse longue

Réponse longue

Selon vous, qu'est-ce qui pourrait faciliter
I'utilisation de l'outil de dépistage de la détresse ?

Paragraphe

A. AQUIL
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Annexe 7 : Consentement des professionnels de la santé exercant HQ VHUYLFHYV GTRQFROR.

Je soussigné (e ) madame/ Monsieur..........ccccccveeeeueenneen. consens volontairement a participer a
cette étude et je comprends que je peux y mettre fin en tout temps. Ainsi, je reconnais que le
Z E Z pE u[ ]V A%o]J<p o0 ¢} i A](* SSi[o] %oSH|E }vvo]
o[ vivCuwWl &pu o[]v(}EuU S]}v E pun ]Joo] *« E pS]o]e ¢ po u
[Jvd E!S P Vv E 0 S5i % pumAd ST «ud3viE OAJFEEZ E Z

Signature du participant/ de la participante W YYYYYYYYYYY
S W YXXIYYIYY
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Annexe8 /HWWUH GIDSSUREDWLRQ GX FRPLWp GTpWKLTXH

Tarocudannt, Le 16 Octobre 2020

Dossier N & /BEC/20

Letire d’approbation

Madame Amina AQUIL,

Le & Septembre 2020, le projet intitulé «Perceptions des professionnels en services
d"oncologie vis-a-vis de I'évaluation des troubles de la santé mentale chez les patients
cancéreux » est soumis au Research Ethics Committee (REC) par Mme. Amina AQUIL,
Dectorante au Laboratoire des sciences et technologies de la santé, Institut Supérieur des
Sciences de la santé, Université Hassan I, Settat, Maroc sous la direction de Pr. Abdeljalil EL
GOT et sous la codirection de Pr. Noureddine EL. KHOUDRI.

Le Comité REC a soigneusement étudié le dossier et les piéces fournies et a considéré que le
projet répond aux standards d’éthiques.

Le Comité REC a approuveé le projet et vous donne un Avis favorable.

Une fiche de suivi annuelle devra étre adressée systématiquement au REC.

00212641619835 L

association.mare @ gmail.com =

whanWw.association-mare.org/rec) in
Faculté Polydisciplinaire de Taroudant,

BP - 271 Hay El Mohammadi (Lastah), e

Taroudannt 83000, Maroc
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