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Le cancer est le résultat de la multiplication désordonnée des cellules d’un tissu ou 

d’un organe qui envahissent les tissus voisins en détruisant les capsules de séparation 

provoquant ainsi des métastases[1]. 

On estime que le fardeau mondial du cancer a atteint 18,1 millions de nouveaux cas 

et 9,6 millions de décès en 2018. Un homme sur cinq et une femme sur six dans le monde 

développeront un cancer au cours de leur vie, et un homme sur huit et une femme sur 11 

meurent de cette maladie [2]. 

Le Maroc est également affecté par ce fléau mondial. Le nombre estimé de nouveaux 

cas de cancer par année avoisine les 50 000 nouveaux cas ; malgré les importants efforts 

consentis ces dernières années, la mortalité reste importante, les tumeurs seraient la 2ème 

cause du décès au Maroc avec 13.4% des décès, après les maladies de l’appareil cardio-

vasculaire [3]. 

La maladie cancéreuse doit être envisagée comme une crise entraînant souvent des 

perturbations du comportement ou des troubles de l’humeur : 50 % de troubles anxio-

dépressifs au cours de la maladie. Les conséquences psychologiques dépendent de 

l’importance des agressions physiques et psychiques subies par le malade et de sa 

personnalité avec sa propre histoire personnelle [4]. 

En 2019, une personne sur huit dans le monde, soit 970 millions de personnes 

présentait un trouble mental, les troubles anxieux et les troubles dépressifs étant les plus 

courants.[6] En 2020, le nombre de personnes atteintes de tels troubles a augmenté 

considérablement du fait de la pandémie de COVID-19. Les premières estimations indiquent 

une hausse de 26 % et 28 %, respectivement, pour les troubles anxieux et les troubles 

dépressifs majeurs en l’espace d’une année seulement [7]. 

Au Maroc, les troubles mentaux ne commencent que récemment à figurer dans les 

priorités du système de santé [5].Une étude du service d’épidémiologie en santé mentale 

(enquête nationale de prévalences en population générale 2003-2006)[8], estime que la 

prévalence des principaux troubles psychiatriques dans la population générale de plus de 15 

ans est : 
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- Trouble dépressif : 26,5 %. 

- Trouble d’anxiété généralisée : 9,3 %. 

- Troubles psychotiques : 5,6% 

- Abus et dépendance à l’alcool : 2.0%, 1,4% respectivement. 

La difficulté est dans le dépistage précoce de ces troubles de l’humeur, puisque 

l’importance des troubles somatiques liés au cancer (par exemple : douleur physique, 

anorexie, fatigue, trouble du sommeil, trouble de la libido) est un ensemble des symptômes 

communs aux deux pathologies et peut par conséquent masquer un trouble anxieux ou 

dépressif, souvent dénié par le patient lui-même, d’où la nécessité d’une évaluation 

rigoureuse. 

Dans notre pays, on en sait peu sur la santé psychiatrique de nos patients atteints du 

cancer, ce qui justifiait la nécessité de mener cette étude, car cela donnerait l'occasion 

d'évaluer les états anxieux et dépressifs afin d'améliorer les soins dans les services 

d'oncologie. 

Les objectifs de notre travail sont : 

• Déterminer la prévalence de l’anxiété et la dépression au sein d’une population de 

patients atteints de cancer pris en charge au niveau du CHU Mohammed VI. 

• Décrire le profil sociodémographique et clinique des patients anxieux et déprimés. 

• Développement des connaissances sur les facteurs influençant la survenue de 

l’anxiété et la dépression. 
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I. 

1. 

MATERIELS DE L'ETUDE :  

Nous avons mené une étude descriptive et analytique de type transversal, afin 

d’estimer la

Type d’étude 

2. 

prévalencede l’anxiété et la dépression chez les patients atteints du cancer, et le 

profil des patients atteints de cancer anxieux, et déprimés. 

Notre étude s’étale sur une période de six mois, du Mars 2022 à Septembre 2022. 

Période d’étude : 

3. Lieu d’étude : 

Notre étude a eu lieu au sein des services : Médecine nucléaire, oncologie médicale et 

radiothérapie,gynécologie-obstétrique, et urologie, CHU Mohammed VI de Marrakech. 

4. Population étudiée : 

Notre enquête a concerné un échantillon de 100 patients tous atteints de cancers, de 

stades et localisations différentes. 

5. Critères d’inclusion et d’exclusion : 

• 

- Consentement éclairé des patients qui ont été informés du but du travail 

Critères d’inclusion : 

- 

- 

Sujets atteints de cancer suivis et traités 

- Cancer confirmé histologiquement quel que soit le stade. 

Age supérieur ou égalà 18 ans. 

- En cours de traitement. 

• 

- 

Critères d’exclusion : 

- 

Patients dont l’état général est très altéré. 

- 

Patients âgés de moins de 18 ans 

- Refus de participer à l’étude 

Patients ayant des difficultés ou des troubles du langage 
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6. Considérations éthiques : 

Les patients ont été choisis de façon aléatoire. Seuls les patients adhérents après 

consentement libre et éclairé ont été recrutés. Le recueil des données a été effectué avec 

lerespect de l'anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations. 

II. METHODES

1. 

 : 

Nous avons élaboré un questionnaire au sein du service de psychiatrie, CHU 

Mohammed VI Marrakech. Lesquestions ont été posées en langue arabe dialectale. Il est 

constitué de quatre parties

Recueil des données : 

• 1ère partie : Les caractéristiques sociodémographiques des patients : âge, statut 

matrimonial, milieu de vie,niveau d’instruction, profession, revenu mensuel, 

couverture sociale, et nombre d’enfants. (Annexe 1) 

: 

• 2ème partie : Les caractéristiques cliniques : antécédents personnels et familiaux, 

localisation du cancer, stade du cancer, ancienneté, traitement  reçu, et son  

évolution. (Annexe1). Ces données ont été recueillies à partir du dossier médical. 

• 3ème partie : les caractéristiques psychosociales : L’étude de l’attitude de l’entourage, 

du changement de la pratique religieuse, de la gêne du patient, de sa connaissance ou 

non du diagnostic de cancer,ainsi que l’estimation du patient concernant le pronostic 

de sa maladie. (Annexe1) 

• 4ème partie : L’évaluation de la prévalence et la sévérité de l’anxiété et la dépression. 

(Annexe 2et 3) 

 Pour l’étude de ladépression, nous avons utilisé deux types d’instruments : 

- le MINI (Mini International Neuropsychiatrie Interview) : est un entretien qui reprend 

les critères du DSM-V, pour  poser le diagnostic de la dépression.(Annexe3) 

- L’échelle de BECK, (Annexe3) pour évaluer la sévérité de la dépression, comporte 21 

items côtés de 0 à 3. Le score total correspond à la somme des différents Items, 

allant de 0 à 63.Elle permet d'alerter le clinicien qui utilise les différents seuils de 
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gravité, deretenir le diagnostic de dépression à partir d’un score de 10 et de juger de 

l’intensité de cette dépression : 

• 0 à 9 : pas de dépression. 

• 10 à 18 : dépression légère. 

• 19 à 29 : dépression modérée. 

• 30 et plus : dépression sévère. 

 Pour l’étude de l’anxiété, nous avons utilisé L’échelle d’anxiété de Hamilton 

HAMA(Annexe2), qui 

• 0 à 12 : anxiété dite normale

comporte 14 items que va coter un évaluateur après un entretien 

clinique classique. Le diagnostic d’anxiété est retenu à partir d’un score de 13, et de juger 

de l’intensité de cette anxiété : 

• 13 à 25 : anxiété mineure. 

.  

• > 25 : anxiété majeure. 

2. 

La saisie et le traitement statistique des données ont été faits à l’aide du logiciel IBM-

SPSS Version 22, à l’aide du service d’épidémiologieet de recherche clinique, il nous a permis 

d’effectuer une analyse statistique qui s’est basée sur deux méthodes : 

Méthode statistique : 

• Des analyses descriptives univariées des variables qualitatives et quantitatives pour 

chaque paramètre étudié : calcul des effectifs. 

• Des analyses analytiques bivariées : les corrélations entre la dépression et l’anxiété et 

plusieurs variables explicatives potentielles ont été recherchées par les tests Khi 

deux. 

Les tests statistiques sont considérés comme significatifs lorsque P-Value (degré de 

signification) est inférieur à 0,05. 
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I. 

1. 

ANALYSE UNIVARIEE : 

1.1 Sexe : 

Caractéristiques de l’échantillon global : 

La majorité des patients de notre échantillon étaient de sexe féminin (74%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon le sexe. 

1.2 Age : 

L’âge moyen est de 48.52 ans, avec un âge minimal de 18 ans, et un âge maximal 

de74ans.La tranche d’âge plus de 51 ans était la plus représentée dans notre échantillon, 

elle 

constituait 44%. 

Figure 2 : Répartition des patients selon l’âge. 
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1.3 Situation matrimoniale : 

La majorité des patients de notre échantillon étaient marié(e)s avec un pourcentage 

de 71% 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 

3 : Répartition des patients selon la situation matrimoniale. 

1.4 Milieu de vie : 

On a observé que la majorité des patients étaient d’origine urbaine (55%) contre 

45% d’origine rurale. 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : répartition des patients selon le milieu de vie. 
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1.5 Nombre d’enfants : 

La majorité des patients avaient entre 1 et 3 enfants (45%), alors que 37% avaient plus 

de 4 enfants, et 18% n’avaient pas d’enfants. 

 

Figure5 : Répartition des patients selon le nombre d’enfants. 

1.6 Niveau d’instruction : 

Presque les deux tiers des patients n’étaient jamais scolarisés (60%), et 3% des 

patients 

seulement avaient un niveau universitaire. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le niveau d’instruction. 
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1.7 Nombre d’enfants : 

La majorité des patients étaient des femmes au foyer (61%), et 16% avaient 

un travail actif (dont 10% étaient des ouvriers, 6% des fonctionnaires). 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon la profession. 

1.8 Revenu mensuel de la famille : 

La majorité des patients avaient un revenu mensuel familial inférieur à 1000 Dh par 

mois (85%) ; 4% avaient un revenu mensuel entre 1000 et 2000 Dh ; 8% entre 2000 et 

4000Dh ; 1% entre 4000 et 6000 Dh et seulement 2% avait un revenu qui dépasse 6000 Dh 

par mois.  

 

 

 

 

 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon le revenu mensuel de la famille. 
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1.9 Couverture sociale : 

La grande majorité des patients avaient le RAMED (85%), et 10% la mutuelle. 

 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon la couverture sociale. 

1.10 Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

1.10.1 Antécédents personnels : 

 Médicaux et chirurgicaux : 

La majorité des patients n’avaient pas d’antécédents médicaux (70%) ni chirurgicaux 

(73%). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon les antécédents médicaux. 
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Figure 12 : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents chirurgicaux. 

 Cancer : 

Cinq patients avaient un antécédent du cancer : trois avaient un cancer de l’appareil 

génital féminin,diagnostiqué il y a plus de 36 mois, traité par chirurgie, ayant bien évolué.  

Deux avaient un cancer du sein, diagnostiqué il y a plus de 48 mois, traité par 

chirurgie et radiothérapie-chimiothérapie, ayant bien évolué. 

Figure 13 : Répartition des patients selon l’existence d’antécédents d’un autre 

cancer. 
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 Maladie psychiatrique : 

Dans notre étude, 11% des patients avaient un antécédent de maladie psychiatrique, 

dont 7% suivis pour la dépression et 4% suivis pour l’anxiété. 

 

Figure 14 : répartition des patients selon leurs antécédents de maladie psychiatrique. 

 Habitudes toxiques : 

Huit patients dans notre série avaient des habitudes toxiques, cinq consommaient du 

tabac, un de l’alcool et deux du cannabis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 : répartition des patients selon leurs habitudes toxiques. 
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1.10.2 Antécédents familiaux : 

 Cancer : 

Vingt-un pourcent des patients, avaient un antécédent de cancer dans leurs familles. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 16 : répartition des patients selon l’antécédent de cancer familial. 

 Maladie psychiatrique : 

On a observé des antécédents de maladie psychiatrique familiale chez 8% des 

patients, dont 5% suivis pour la dépression et 3% suivis pour l’anxiété. 

Figure 17 : répartition des parents selon l’antécédent familial de maladie 

psychiatrique. 
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1.11 Localisation du cancer : 

La localisation majoritaire retrouvée dans notre échantillon était la localisation 

mammaire (39%), suivie de la localisation thyroïdienne (23%) et 14% des cancers étaient 

localisés au niveau de l’appareil urologique. Les tumeurs hématologiques représentaient 5% 

de l’ensemble des localisations. 

Les 6 autres localisations étaient représentées par 3 localisations osseuses, 2 au 

niveau 

du larynx, et un foyer primitif inconnu. 

 

Figure18 : Répartition des patients selon le site du cancer. 

1.12 Type du cancer 

La grande majorité des patients avaient une tumeur solide (95%). 

 

 

 

 

 

  

Figure 19 : Répartition des patients selon le type du cancer. 
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1.13 Stade de cancer : 

La plupart des patients de notre échantillon avaient un cancer de stade localisé (42%), 

et 35% des patients avaient un cancer au stade métastatique. 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon le stade du cancer. 

1.14 Délai de découverte du cancer : 

Le délai moyen de découverte du cancer était de 12,44 mois avec des extrêmes allant 

de 2 mois à 72 mois. 

Quarante- trois pourcent des patients de notre échantillon, avaient découvert le 

diagnostic de cancer entre 12 et 24 mois. 

 

 

 

 

 

 

Figure 21 : Répartition des patients selon le délai de découverte du cancer. 
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1.15 Attitude de l’entourage 

Il n’y avait pas de changement d’attitude de l’entourage chez 41% des patients, et 

59% rapportaient un changement. 

Changement positif : soutien social et familial. 

Changement négatif : éloignement par craintes de contagiosité, abandon. 

Pas de changement : attitude indifférente 

Figure 22 : Répartition des patients selon l’attitude de l’entourage du patient. 

1.16 Pratique religieuse : 

Chez 50% des patients il n’y avait aucun changement dans la pratique religieuse,27% 

avaient rapporté une diminution, et 23% avaient augmenté leur pratique. 
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Figure23 : Répartition des patients selon la pratique religieuse. 

1.17 Cause de la gêne : 

La gêne des patients dans notre étude était due principalement à deux éléments : le 

coût de la prise en charge (55%), et l’altération de l’image de soi (19%). 
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1.18 Traitement du cancer : 

Plus de la moitié des patients recevaient un traitement locorégional seul (57%), alors 

que 43% recevaient un traitement systémique : chimiothérapie seule ou associée à un 

traitement locorégional (chirurgie ou radiothérapie ou les deux) 
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Figure 25 : Répartition des patients selon le traitement reçu. 

1.19 Situation actuelle de la maladie : 

Presque la moitié des patients avaient une situation inconnue(49%), 31% étaient en 

stabilisation, 14% des patients étaient en rechute, et 6% en rémission. 

Figure26 : Répartition des patients selon La situation actuelle de la maladie 

cancéreuse. 

 

1.20 Estimation du patient du pronostic de sa maladie cancéreuse : 

Plus de la moitié des patients (54%) croyaient que leur maladie est curable, contre 9% 

qui la croyaient incurable. Alors que 37% ne pouvaient donner aucune estimation. 
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Figure27 : Répartition des patients selon l’estimation du patient du pronostic de sa maladie. 

1.21 La connaissance du diagnostic : 

La majorité des patients savaient qu’ils avaient un cancer (84%). 

 

Figure28 : Répartition des patients selon leur connaissance du diagnostic de cancer. 

 

 

 

Tableau n° I : Caractéristiques de l’échantillon global : 

Caractéristiques de l’échantillon global Participants de l’étude  

N= 100 

54%

9%

37%

0%

0%

Curable Non curable Ne sais pas

84%

16%

0%
0%

0%

Oui Non



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-24- 

 

N % 

Sexe 

Féminin  74 74 

Masculin  26  26 

Age 

Moins de 36 ans  18 18 

37 – 50 ans  38 38 

Plus de 51 ans  44 44 

Situation familiale 

Célibataire  12  12 

Marié  71  71 

Divorcé  8 8 

Veuf  6 6 

Séparé 3 3 

Nombre d’enfants 

Aucun  18 18 

Entre 1 et 3  45 45 

Plus de 4  37  37 

Niveau d’instruction 

Aucun  60 60 

Primaire  17 17 

Secondaire  14 14 

Baccalauréat 6 6 

Universitaire 3 3 

Profession 

Femme au foyer  61 61 
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Sans  18 18 

Retraité  5 5 

Travail actif  16 16 

Milieu de vie 

Urbain 55 55 

Rural 45 45 

Revenu mensuel 

Moins de 1000 Dh  85 85 

1000 à 2000 Dh  4 4 

2000 à 4000 Dh  8 8 

4000 à 6000 Dh  1 1 

Plus de 6000 Dh 2 2 

Couverture sociale 

Mutuelle 10 10 

RAMED 85 85 

Payant 5 5 

 

Caractéristiques de l’échantillon 
global 

Participants 
dans l’étude (N=100) 

 

 

N % 

Antécédents médicaux  

Maladie chronique 70 70 

Autre cancer 6  6 

Maladie psychiatrique 11 11 

Antécédents chirurgicaux 

Oui  27 27 

Non  73 73 

Habitudes toxiques  
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Non 92 92 

Oui 8 8 

Antécédents de cancer dans la famille 

Oui  21 21 

Non  79 79 

Antécédents familiaux de la maladie psychiatrique 

Oui 8 8 

Non 92 92 

Localisation du cancer 

Sein  39 39 

Thyroïde 23 23 

Appareil urologique 14 14 

Appareil génital féminin 7 7 

Poumon 3 3 

Tube digestif 3 3 

Hématologique  5 5 

Autres  6 6 

Type de tumeur 

Solide  95 95 

Hématologique  5 5 

Stade du cancer 

Localisé  42 42 

Localement avancé  23 23 

Métastases à distance  35 35 

Découverte du cancer 

3 à 6 mois  20 20 
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6 à 12 mois  26 26 

13 à 24 mois  43 43 

Plus de 24 mois  11 11 

Attitude de l’entourage 

Positive  40 40 

Négative  19 19 

Indifférente  41 41 

Pratique religieuse 

Plus de pratique  23 23 

Moins de pratique  27 27 

Pas de changement  50 50 

Cause de la gêne 

Coût de PEC  55 55 

Symptômes physiques  8 8 

Altération de l’image de soi  19 19 

Perte d’autonomie  9 9 

Attitude de l’entourage  9 9 

Traitement du cancer 

Chirurgie 51 51 

Radiothérapie 3 3 

Chimiothérapie 21 21 

Chimiothérapie+traitement locorégional 22 22 

Chirurgie+radiothérapie 3 3 

Situation actuelle de la maladie 

Rémission  6 6 

Stabilisation  31 31 
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71%

29%

0%
0%

0%

EDM présent EDM absent

Rechute  21 21 

Inconnue  49 49 

Estimation du pronostic par le patient 

Curable  54 54 

Non curable  9 9 

Ne sais pas  37 37 

Connaissance du diagnostic 

Oui  84 84 

Non 16 16 

2. Evaluation psychiatrique : 

2.1 Etude de la dépression : 

Selon le MINI, 71% des malades présentaient un épisode dépressif majeur au moment 

de l’enquête. 

 

 

 

 

 

 

Figure 29 : Prévalence de l’épisode dépressif majeur actuel. 

Selon l’échelle de Beck, 10% des patients déprimés avaient une dépression sévère, 

37% 

avaient une dépression modérée, et 53% avaient une dépression légère. 
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Figure 30 : sévérité de la dépression. 

2.2 Etude de l’anxiété : 

L’échelle de Hamilton est en faveur d’une anxiété majeure chez 19% des patients et 

mineure chez 21%. L’anxiété est absente chez 60% des cas. 

 

Figure 31 : répartition des patients selon l’échelle de Hamilton d’anxiété. 

II – Analyse bi-variée : 

1. Corrélation entre la dépression et les paramètres étudiées : 

1.1 Paramètres sociodémographiques : 

1.1.1 Sexe : 

L’épisode dépressif majeur (EDM) est retrouvé un peu plus chez les femmes (74,3%), 

que chezles hommes (61,5%). Cette différence est statistiquement significative. (p=0,016) 
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Figure 32 :Prévalence de la dépression selon le sexe. 

1.1.2 Age : 

La prévalence de la dépression est légèrement élevée chez les sujets âgés de 37 à 50 

ans (76,3%), 72,2% âgés de moins de 36 ans et enfin 65,9% des plus de 51 ans. Cette 

différence est statistiquement non significative(p=0,580). 

 

Figure 33 : Prévalence de la dépression selon l’âge. 

1.1.3 Situation matrimoniale : 

La dépression est plus retrouvée chez les sujets veufs (83,3%) ainsi que chez les 

sujets célibataires et mariés (respectivement 75% et 70,4%). Ceci est statistiquement non 

significatif (p=0,931). 
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72,20% 76,30% 65,90%

27,80% 23,70% 34,10%

≤36 ans 37 à 50 ans >51 ans

EDM présent 72,20% 76,30% 65,90%

EDM absent 27,80% 23,70% 34,10%
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Figure 34 : Prévalence de la dépression selon la situation matrimoniale. 

1.1.4 Profession : 

L’EDM a été diagnostiqué chez 83.3% des patients sans travail, contre 56,3 % chez les 

travailleurs actifs. Cette différence est statistiquement significative (p=0,013). 

 

Figure 35: Prévalence de la dépression selon la profession. 

1.1.5 Niveau d’instruction : 

La prévalence de la dépression retrouvée étaitpresque égale pour les patients n’ayant 

aucun niveaud’instruction et pour ceux ayant un niveau secondaire (73,3% et 78,6%), ainsi 

que les patients ayant un niveau primaire et pour ceux ayant un niveau baccalauréat (64,7% 
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Aucun Primaire Secondaire Baccalauréat UniversitaireEDM présent 73,30% 64,70% 78,60% 66,70% 33,30%

EDM absent 26,70% 35,30% 21,40% 33,30% 66,70%

73,30%
64,70%

78,60%

66,70%

33,30%
26,70%

35,30%

21,40%

33,30%

66,70%

EDM présent EDM absent

et 66,7%). Alors que la prévalencede la dépression était de 33.3% chez les patients ayant un 

niveau universitaire. Ceci est statistiquement non significatif. 

 

Figure 36 : Prévalence de la dépression selon le niveau d’instruction. 

1.1.6 Couverture sociale : 

Les patients non mutualistes avaient plus de dépression (80%), que les mutualistes 

(50%). Cette différence est statistiquement significative. 

 

Figure 37 : Prévalence de la dépression selon la couverture sociale. 
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Tableau n° II : Corrélation entre la dépression et les paramètres sociodémographiques : 

 
 

 

 

 

EDM (%) 
 

Khi deux 

 

 

 

P 

 

 

 

OUI 

 

NON 

SEXE 

Femme 74.3 25.7%  

1.528 

%  

0.016 Homme 61.5 38.5% % 

AGE 

72.2≤ 36 ans 27.8% 
 

 

1.088 

% 
 

 

0.580 
76.337 à 50 ans 23.7% % 

65.9≥ 51 ans 34.1% % 

SITUATION MATRIMONIALE 

Célibataire 75 25% 

 

 

 

0.856 

% 
 

 

 

0.931 

 

Marié 70.4 29.6% % 

Divorcé 62.5 37.5% % 

Veuf 83.3 16.7% % 

Séparé 66.7 33.3% % 

PROFESSION 

Sans 83.3 16.7% 
 

 

 

5.581 

% 
 

 

 

0.013 

Femme au foyer 73.8 26.2% % 

Travail actif 56.2 43.8% % 

Retraité 40 60% % 
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0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%

Oui NonEDM présent 76,70% 68,60%

EDM absent 23,30% 31,40%

76,70%
68,60%

23,30% 31,40%

EDM présent EDM absent

 

1.2 Paramètres cliniques : 

1.2.1 Comorbidité : 

Nous avons trouvé que l’existence de comorbidité est significativement liée à la 

dépression, puisque 76,7% des patients ayant une maladie chronique étaient déprimés. 

 

Figure 38 : Prévalence de la dépression selon la présence de comorbidité. 
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1.2.2 Stade du cancer : 

C’est dans le stade métastatique qu’on a retrouvé plus de dépression : 77.1%. La 

prévalence de la dépression dans le stade localisé est de 64.3%, et dans le stade localement 

avancé de 73.9%. Ceci est statistiquement significatif. 

 

Figure 39 : Prévalence de la dépression selon le stade du cancer. 

1.2.3 Délai de découverte du cancer : 

La prévalence de dépression retrouvée étaitpresque égale pourles patients dont le 

diagnostic a été posé il y a plus de 6 mois.

 

Figure 40: Prévalence de la dépression selon le délai de découverte du cancer 

Ceci est statistiquement non significatif. 
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1.2.4 Situation de la maladie : 

Dans notre étude, nous n’avons pas pu trouver de corrélation significative (p=0,072). 

Les patients les plus déprimés étaient en stabilisation (80,6%), et les moins déprimés en 

rémission (50%). 

 

Figure 41 : Prévalence de la dépression selon la situation de la maladie. 

Tableau n° III : Corrélation entre la dépression et les paramètres cliniques : 

 

 
EDM 

Khideux P Oui Non 

Antécédents de maladie chronique 

Oui 76.7% 23.3%  
0.668 

 

 
0,046 

 Non 68.6% 31.4% 

Stadedu cancer 

Localisé 64.3% 35.7% 
 

1.656 
 

0,043 Localement avancé 73.9% 26.1% 

Métastatique 77.1% 22.9% 

Délaidedécouverteducancer 

3à6 mois 65% 35% 0.445 0.931 
6 à12mois 73.1% 26.9% 
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13à 24mois 72.1% 27.9% 

>24mois 72.7% 27.3% 

Situation de la maladie 

Rémission 50% 50% 

1,246 0,072 
Stabilisation 80.6% 19.4% 

Rechute 64.3% 35.7% 

Inconnue 69.4% 30.6% 

1.3 Paramètres psychosociaux : 

1.3.1 Attitude de l’entourage : 

L’EDM a été retrouvée dans le cas où il y a de changement positif d’attitude de 

l’entouragechez 75% des patients, et 63.2% des patients avaient un EDM dans le cas où il y a 

unchangement négatif. Sans que cette différence soit significative. 

 

Figure 42 : Prévalence de la dépression selon le changement d’attitude de 

l’entourage. 

1.3.2 Antécédents familiaux du cancer : 
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0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

Oui NonEDM présent 57,10% 74,70%

EDM absent 42,90% 25,30%

57,10%
74,70%

42,90%

25,30%

EDM présent EDM absent

L’EDM a été retrouvé le plus chez les patients qui n’avaient pas d’antécédents 

familiaux du cancer, que ceux qui les avaient (74,7% contre 57,1%).Ceci est statistiquement 

non significatif. 

 

Figure 43 : Prévalence de la dépression selon les antécédents familiaux du cancer. 

1.3.3 Pratique religieuse : 

Nous avons trouvé une corrélation significative (p=0,05). Les patients les plus 

déprimés avaient moins de pratiques religieuses (77,8%), que ceux qui les avaient plus 

(73,9%). 

 

Figure 44 : Prévalence de la dépression selon la pratique religieuse. 
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1.3.4 Connaissance de la maladie : 

L’EDM était retrouvé le pluschez les patients qui savaient qu’ils ont un cancer, que ceux qui 

l’ignoraient (71,4% contre 68,8%). Cette différence est statistiquement non significative. 

 

Figure 45 : Prévalence de la dépression selon la connaissance du patient du diagnostic de 

cancer. 

1.3.5 Estimation du pronostic par le patient : 

Dans notre étude, les patients qui croyaient que leur maladie estcurable, avaient 

moins de dépression (68,5%), que ceux qui lacroyaient incurable (100%), et encore moins par 

rapport à ceux qui n’en savaient rien et ne pouvaient donner aucune estimation (67,6%), et 

ces résultats sont statistiquement significatifs. 

 

Figure 46 : Prévalence de la dépression selon la vision du patient du pronostic de sa maladie. 
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67,60%

31,50%

0,00%

32,40%

Curable Non curable Je ne sais pas

EDM présent 68,50% 100,00% 67,60%

EDM absent 31,50% 0,00% 32,40%

EDM présent EDM absent
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Tableau n° IV : Corrélation entre la dépression et les paramètrespsychosociaux : 

 

 EDM(%) 
Khideux P 

Oui Non 

Attitudedel’entourage 

Attitudepositive 75% 25%  

0,880 

 

0,644 Attitudenégative 63.2% 36.8% 

Attitudeindifférent

e 
70.7% 29.3% 

Antécédents familiaux du cancer  

Oui 57.1% 42.9%  

2.479 

 

0,115 Non 74.7% 25.3% 

Pratique religieuse 

Plus de pratique 73.9% 26.1%  

1,304 

 

 

 

0,05 

 

 

Moins de pratique 77.8% 22.2% 

Pas de 

changement 

66% 34% 

Connaissance de la maladie 

Oui  71.4% 28.6%  

0,047 

 

0,522 
 Non 68.8% 31.2% 

Estimation du pronostic par le patient 

Curable 8.5% 31.5%   
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Non curable 100% 0% 4,049 0,012 

Je ne sais pas  67.6% 32.4% 

2. Corrélation entre l’anxiété et les paramètres étudiés : 

2.1 Paramètres sociodémographiques : 

2.1.1 Sexe : 

Les femmes avaient plus d’anxiété (41,9%) que les hommes (34,6%), et ceci de 

manière significative (p=0.034). 

 

Figure 47 :Prévalence de l’anxiété selon le sexe. 

2.1.2 Age : 

La prévalence de l’anxiété est légèrement élevée chez les sujets âgés de 37 à 50 ans 

(47,4%), 27,8% âgés de moins de 36 ans et enfin 38,6% des plus de 51 ans. Cette différence 

est statistiquement non significative(p=0,365). 

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

Femme HommeAnxiété présente 41,90% 34,60%

Anxiété absente 58,10% 65,40%

41,90%
34,60%

58,10%
65,40%

Anxiété présente Anxiété absente
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0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%

≤36 ans 37 à 50 ans >51 ans

27,80%

47,40%
38,60%

72,20%

52,60%
61,40%

≤36 ans 37 à 50 ans >51 ans

Anxiété présente 27,80% 47,40% 38,60%

Anxiété absente 72,20% 52,60% 61,40%

Anxiété présente Anxiété absente

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

CÉLIBATAIRE MARIÉ DIVORCÉ VEUF SÉPARÉ

50,00%

36,60% 37,50%

50,00%

66,70%
50,00% 63,40% 62,50% 50,00%

33,30%

Célibataire Marié Divorcé Veuf Séparé

Anxiété présente 50,00% 36,60% 37,50% 50,00% 66,70%

Anxiété absente 50,00% 63,40% 62,50% 50,00% 33,30%

Anxiété présente Anxiété absente

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 48 : Prévalence de l’anxiété selon l’âge. 

2.1.3 Situation matrimoniale : 

L’anxiété est retrouvée plus chez les sujets séparés (66,7%). La prévalence de 

l’anxiété retrouvée est égalepour les sujets mariés, et divorcés (36,6% et 37,5%). Alors que la 

prévalencede l’anxiété est de 50% chez les sujets célibataires et veufs. Cette différence est 

statistiquement non significative.  

 

Figure 49 : Prévalence de l’anxiété selon la situation matrimoniale. 
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0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%

Sans Femme au 
foyer

Travail 
actif

Retraité
Anxiété présente 55,60% 37,70% 37,50% 20,00%

Anxiété absente 44,40% 62,30% 62,50% 80,00%

55,60%

37,70% 37,50%

20,00%

44,40%

62,30% 62,50%

80,00%

Anxiété présente Anxiété absente

2.1.4 Profession : 

Les patients sans profession soient 55.6% étaient plus anxieux, que les travailleurs 

actifs (37,5 %). Cette différence est statistiquement significative (p=0,032). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 50 : Prévalence de l’anxiété selon la profession. 

2.1.5 Niveau d’instruction : 

La prévalence de l’anxiété retrouvée était presque égale pour les patients ayant un 

niveau primaire et pour ceux ayant un niveau baccalauréat (47,1% et 50%), 40% chez les 

patients n’ayant aucun d’instruction, et 33,3% chez ceux ayant un niveau universitaire. Alors 

que la prévalence de l’anxiété était de 28,6% chez les patients ayant un niveau secondaire. 

 

Figure 51 : Prévalence de l’anxiété selon le niveau d’instruction. 

0,00%
10,00%
20,00%
30,00%
40,00%
50,00%
60,00%
70,00%
80,00%

Aucun Primaire Secondaire Baccalauréa
t

Universitair
e

Anxiété présente 40,00% 47,10% 28,60% 50,00% 33,30%

Anxiété absente 60,00% 52,90% 71,40% 50,00% 66,70%

40,00%
47,10%

28,60%

50,00%

33,30%

60,00% 52,90%
71,40%

50,00%
66,70%

Anxiété présente Anxiété absente
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RAMED CNOPS PayantAnxiété présente 38,80% 30,00% 80,00%

Anxiété absente 61,20% 70,00% 20,00%

38,80%
30,00%

80,00%

61,20%
70,00%

20,00%

Anxiété présente Anxiété absente

2.1.6 Couverture sociale : 

Les patients non mutualistes avaient plus d’anxiété, que les mutualistes (80% contre 

30%).Cette différence est statistiquement significative. 

Figure 52 : Prévalence de l’anxiété selon la couverture sociale. 

Tableau n° V : Corrélation entre l’anxiété et les paramètres sociodémographique : 

 

 

 

 

 

Anxiété (%) 

 

Khi deux 

 

 

P 

 
OUI NON 

SEXE 

Femme 41.9%  

0.424 

58.1%  

0.034 Homme 34.6% 65.4% 

AGE 

≤ 36 ans 27.8% 
2.014 

72.2% 
0.365 

37 à 50 ans 47.4% 52.6% 
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≥ 51 ans 

 
38.6% 61.4% 

SITUATION MATRIMONIALE 

Célibataire 50% 

1.998 

50% 

 

0.736 

 

Marié 36.6% 63.4% 

Divorcé 37.5% 62.5% 

Veuf 50 50% % 

Séparé 33.366.7% % 

PROFESSION 

Sans 55.6 %  

 

2.824 

44.4%  

 

0.032 

Femme au foyer 37.7% 62.3% 

Travail actif 37.5% 62.5% 

Retraité 8020% % 

Niveau d’instruction 

Aucun 40 60%  

 

1.420 

%  

 

0.841 

 

 

 

Primaire 47.1% 52.9% 

Secondaire 28.6 71.4%  % 

Baccalauréat 50 50% % 

Universitaire 33.3 66.7% % 
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2.2 Paramètres cliniques : 

2.2.1 Comorbidité :  

L’existence de comorbidités est significativement liée à l’anxiété, puisque 50% des 

patients ayant une maladie chronique étaient anxieux (p=0,049). 

 

Figure 53 : Prévalence de l’anxiété selon la présence de comorbidité. 

2.2.2 Stade du cancer : 

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

Oui NonAnxiété présente 50,00% 35,70%

Anxiété absente 50,00% 64,30%

50,00%

35,70%

50,00%

64,30%

Anxiété présente Anxiété absente

 Couverture sociale 

RAMED 61.238.8% 

3.799 

% 

0.015 CNOPS 30% 70% 

Payant 80 20% % 
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0,00%

20,00%

40,00%

60,00%

80,00%

Localisé Localement 
avancé

Métastatique
Anxiété présente 45,20% 43,50% 31,40%

Anxiété absente 54,80% 56,50% 68,60%

45,20% 43,50%

31,40%

54,80% 56,50%

68,60%

Anxiété présente Anxiété absente

On a trouvé le plus d’anxiété chez les patients au stade localisé (45,2%), contre 31,4% 

au stade métastatique. Cette différence est non significative. 

 

Figure 54 : Prévalence de la dépression selon le stade du cancer. 

2.2.3 Délai de découverte du cancer : 

La prévalence de l’anxiété retrouvée était presque égale pour Les patients dont le 

diagnostic a été posé il y a plus de 6 mois. Ceci est statistiquement non significatif. 

 

Figure 55 : Prévalence de l’anxiété selon le délai de découverte du cancer. 

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

3 à 6 mois 6 à 12 mois 13 à 24 
mois

> 24 mois

50,00%

34,60%
39,50% 36,40%
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65,40%

60,50% 63,60%

3 à 6 mois 6 à 12 mois 13 à 24 mois > 24 mois

Anxiété présente 50,00% 34,60% 39,50% 36,40%

Anxiété absente 50,00% 65,40% 60,50% 63,60%

Anxiété présente

Anxiété absente
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2.2.4 Situation de la maladie : 

Dans notre étude, nous n’avons pas pu trouver de corrélation significative (p=0,656). 

Les patients les plus anxieux étaient en rechute (50%), et les moins anxieux en rémission 

(33,3%). 

 

Figure 56 : Prévalence de l’anxiété selon la situation de la maladie. 

Tableau n° VI : Corrélation entre l’anxiété et les paramètres cliniques : 

 Anxiété    (%) 
Khideux P 

Oui Non 

Antécédents de maladie chronique 

Oui 50% 50%  
1.786 

 

 
0,049 

 Non 35.7% 64.3% 

Stadedu cancer 

Localisé 45.2% 54.8% 

 
1.668 

 
0,434 

Localement avancé 43.5% 56.5% 

Métastatique 31.4% 68.6% 

Délaidedécouverteducancer 

3à6 mois 50% 50% 
  

6 à12mois 34.6% 65.4% 

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

33,30% 45,20% 50,00%
34,70%

66,70%

54,80%
50,00% 65,30%

Rémision Stabilisation Rechute Inconnue

Anxiété présente 33,30% 45,20% 50,00% 34,70%

Anxiété absente 66,70% 54,80% 50,00% 65,30%

Anxiété présente

Anxiété absente
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13à 24mois 39.5% 60.5% 1.212 0.750 

>24mois 36.4% 63.6% 

Situation de la maladie 

Rémission 33.3% 66.7% 

 
 

1,613 

 
 
 
 

0,656 

 

Stabilisation 45.2% 54.8% 

Rechute 50% 50% 

Inconnue 34.7% 65.3% 

2.3 Paramètres psychosociaux : 

2.3.1 Attitude de l’entourage : 

L’anxiété a été retrouvée plus dans le cas où il n’y a pas de changement d’attitude de 

l’entourage, chez53,7% des patients, et 27,5% des patients avaient l’anxiété dans le cas où il 

y a un changement positif.Ceci est statistiquement significatif. 

 

Figure 57 : Prévalence de l’anxiété selon le changement d’attitude de l’entourage. 

2.3.2 Antécédents familiaux du cancer : 

L’anxiété a été retrouvée le plus chez les patients qui n’avaient pas d’antécédents 

familiaux du cancer, que ceux qui les avaient (40,5% contre 38,1%).Ceci est statistiquement 

non significatif. 
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Attitude 
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53,70%

72,50%
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Figure 58 : Prévalence de l’anxiété selon les antécédents familiaux du cancer. 

2.3.3 Pratique religieuse : 

Nous n’avons pas pu trouver une corrélation significative (p=0,347). Les patients les 

plus anxieux n’avaient pas de changement dans leurs pratiques religieuses (46%), alors que 

ceux qui les avaient moins, étaient les moins anxieux (29,6%). 

 

Figure 59 : Prévalence de l’anxiété selon la pratique religieuse. 

2.3.4 Connaissance de la maladie : 

L’anxiétéa été retrouvée le plus chez les patients qui ignoraient qu’ils ont un cancer, 

que ceux qui le savaient (50% contre 38,1%). Cette différence est statistiquement non 

significative. 
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Figure 60: Prévalence de l’anxiété selon la connaissance du patient du diagnostic de cancer. 

2.3.5 Estimation du pronostic par le patient : 

Les patients qui ne savaient rien et ne pouvaient donner aucune estimation, avaient 

plus d’anxiété (43,2%), que ceux qui croyaient que leur maladie est curable (38,9%), et 

encore moins par rapport à ceux qui lacroyaient incurable (33,3%).Ceciest statistiquement 

non significatif. 

 

Figure 61 : Prévalence de l’anxiété selon la vision du patient du pronostic de sa 

maladie. 
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Tableau n° VII : Corrélation entre l’anxiété et les paramètres psychosociaux : 

 Anxiété (%) 
Khideux P 

Oui  Non 

Attitudedel’entourage 

Attitudepositive 27.5% 72.5% 

5,870 0,05 Attitudenégative 36.8% 63.2% 

Attitudeindifférente 53.7% 46.3% 

Antécédents familiaux du cancer 

Oui 38.1% 61.9%  

0.04 

 

0.524 Non 40.5% 59.5% 

Pratique religieuse 

Plus de pratique 39.1% 60.9% 1,967 

 

 

0,347 

 

 

Moins de pratique 29.6% 70.4% 

Pas de changement 46% 54% 

Connaissance de la maladie 

Oui  38.1% 61.9%  

0,047 

 

0,522 
 Non 50% 50% 

Estimation du pronostic par le patient 

Curable 38.9% 61.1% 

0,357 0,837 
Non curable 33.3% 66.7% 
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Je ne sais pas  43.2% 56.8% 
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I. Le Cancer de l’adulte : 

1. Généralités-définitions : 

Le « Cancer » est un terme général désignant toutes maladies pour lesquelles 

certaines cellules du corps humain se divisent d'une manière incontrôlée. C’est une maladie 

déroutante et effrayante ou ensemble de maladies. Les cancers ont affligé les êtres vivants 

multicellulaires pendant plus de 200 millions d'années, et il existe des preuves de cancers 

parmi les ancêtres des humains modernes remontant à plus d'un million 

d'années.Contrairement aux maladies infectieuses, aux parasites et à de nombreuses 

maladies environnementales, lecancer n'est pas principalement causé par une entité 

étrangère à notre corps [9]. 

Le mot « cancer » a été associé pendant très longtemps à la souffrance et à la mort et 

possède actuellement une connotation très péjorative. La tendance actuelle vise à utiliser 

plus justement la dénomination de "maladies oncologiques" [10]. La cellule cancéreuse 

possède les caractéristiques phénotypiques suivantes : 

• 

• 

Perte de l’inhibition de contact 

• 

Perte de la dépendance vis à vis del’ancrage 

• 

Indépendance par rapport aux facteurs decroissance 

• 

Immortalité 

2. Épidémiologie : 

Tumorégénicité 

2.1 Au niveau mondial : 

Le cancer est l'une des principales causes de décès et un obstacle important à 

l'augmentation de l'espérance de vie dans tous les pays du monde [1]. Selon les estimations 

de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2019 [12],  le cancer est la première ou la 

deuxième cause de décès avant l'âge de 70 ans dans 112 pays sur 183 et se classe troisième 

ou quatrième dans 23 autres pays (Fig. 1). L'importance croissante du cancer en tant que 

principale cause de décès reflète en partie la baisse marquée des taux de mortalité par 
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accident vasculaire cérébral et coronaropathie, par rapport au cancer, dans de nombreux 

pays [11].    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 62. Classement national du cancer comme cause de décès selon l'âge<70ans en 

2019.Source : OMS 

Les estimations GLOBOCAN 2020 indiquent qu'il y a eu 19,3 millions de nouveaux 

cas de cancer et près de 10 millions de décès par cancer en 2020. La maladie est une cause 

importante de morbidité et de mortalité dans le monde, dans toutes les régions du monde, 

et quel que soit le niveau du développement humain. Cela vaut la peine de le répéter,en 

Afrique, le risque cumulé de décès par cancer chez les femmes en 2020 est globalement 

comparable aux risques observés chez les femmes en Amérique du Nord et dans les pays 

européens aux revenus les plus élevés. Par conséquent, les efforts visant à construire une 

infrastructure durable pour la diffusion de mesures éprouvées de prévention du cancer et la 

fourniture de soins anticancéreux dans les pays en transition sont essentiels pour la lutte 

mondiale contre le cancer [11]. 

Pour les deux sexes combinés, on estime que la moitié de tous les cas et 58,3 % des 

décès par cancer se produiront en Asie en 2020, où réside 59,5 % de la population mondiale. 

L'Europe représente 22,8 % du nombre total de cas de cancer et 19,6 % des décès par cancer, 

Classementdescancers 

Mortalité prématurée (0
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bien qu'elle représente 9,7 % de la population mondiale, suivie par les Amériques avec 20,9 

% d'incidence et 14,2 % de mortalité dans le monde [12]. 

2.2 Au niveau national : 

Au Maroc, le cancer occupe une place de plus en plus importante dans les 

préoccupations sanitaires. Selon le registre de la région duGrand Casablanca 2008-2012 : 

Un total de 24 231 nouveaux cas de cancer ont été diagnostiqués durant la période 

2008 - 2012 soit un tauxd’incidence brute de 120,4 pour 100 000 habitants et standardisée 

sur la population Mondiale de 137,3 pour100 000 habitants [13]. 

Tableaun° 
VIII:INCIDENCESBRUTE,STANDARDISÉEETCUMULÉEPARSEXETOUTESLOCALISATIONSCONFONDUES,RE
GISTREDESCANCERSDUGRANDCASABLANCA2008-2012. 

Les taux spécifiques de l’incidence globale du cancer étaient plus élevés chez le sexe 

masculin atteignant 981,2 pour 100 000 pour le groupe d’âge de 75 ans et plus, 805,0 pour 

100 000 pour le groupe 70-74 ans et 753,8 pour 100 000 pour le groupe 65 - 69 ans 

contre 510,4; 448,0 et 511,6 pour 100 000 respectivement chez le sexe féminin [13]. 

 Femmes Hommes Deuxsexes 

Nouveaux cas 13394,0 10838,0 24231,0 

Incidencebrute 131,3 109,3 120,5 

IncidencestandardiséesurlapopulationMar

oc 

124,4 104,4 

15,4 

IncidencestandardiséesurlapopulationMo

nde 

143,1 138,5 

37,3 

Incidencecumulée0-64ans 10,8 8,5 9,7 

Incidencecumulée0-74ans 15,6 16,3 5,8 
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Tableau 

n°IX:INCIDENCEPARCLASSED’ÂGEETPARSEXE,REGISTREDESCANCERSDUGRANDCASABLANCASURLAPÉRI

ODE2008-2012. 

 

Classesd’âge Nombre de 
cassurlapéri

ode 

Tauxd’Incidencebr
ute 

Pourcentage en % 

Femmes 
20-24 190 18,6 1,4 

25-29 352 37,1 2,6 

30-34 620 69,6 4,6 

35-39 983 121,7 7,3 

40-44 1469 188,3 11,0 

45-49 1828 290,8 13,6 

50-54 1872 391,6 14,0 

55-59 1572 513,8 11,7 

60-64 1337 493,7 10,0 

65-69 1027 511,6 7,7 

70-74 798 448,0 6,0 

75+ 1003 510,4 7,5 

Total 13394 131,3 100,0 

Hommes 
20-24 151 15,2 1,4 

25-29 174 19,3 1,6 

30-34 227 26,8 2,1 

35-39 291 39,1 2,7 

40-44 476 65,9 4,4 
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45-49 738 118,0 6,8 

50-54 1262 243,7 11,6 

55-59 1520 506,6 14,0 

60-64 1429 617,5 13,2 

65-69 1232 753,8 11,4 

70-74 1169 805,0 10,8 

75+ 1700 981,2 15,7 

Total 10837 109,3 100,0 

Deuxsexes 
20-24 341 17,0 1,4 

25-29 526 28,5 2,2 

30-34 847 48,8 3,5 

35-39 1274 82,1 5,3 

40-44 1945 129,6 8,0 

45-49 2566 204,8 10,6 

50-54 3134 314,8 12,9 

55-59 3092 511,1 12,8 

60-64 2767 551,2 11,4 

65-69 2259 620,9 9,3 

70-74 1967 608,6 8,1 

75+ 2703 731,2 11,2 

Total 24231 120,5 100,0 

Lenombredenouveauxcasaugmentaitavecl’âgepourlesdeuxsexespouratteindre son 

maximumpourlesfemmesàl’âgeentre50et54ansetpourleshommesàl’âge entre55 et 59 ans. 

L’incidence brute chez les hommes est en nette augmentation 

avecl’âge,chezlesfemmescetteincidencesestabiliseàpartirdelatranched’âgede 55-59ans [13]. 
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FIGURE63:INCIDENCEPARCLASSED’ÂGEETPARSEXESTOUTESLOCALISATIONS,REGISTREDESCANCERS   DU  

GRANDCASABLANCA2008-2012. 

3. Dépistage du cancer : Théorie et réalité : 

Le schéma retrace le parcours clinique d’une personne développant un cancer 

diagnostiqué à trois moments différents de l’évolution naturelle de la maladie. En A, le 

diagnostic est posé après l’apparition des symptômes, c’est à dire une fois que la maladie 

est entrée dans sa phase clinique. Il y a généralement un délai entre l’apparition  des 

symptômes, le diagnostic et le début du traitement. Ce délai peut avoir de graves 

conséquences, même aujourd’hui, en termes d’espérance de vie après traitement, à cause 

des complications éventuelles du cancer et des effets secondaires du traitement. Dans la 

situation B, le diagnostic (posé au tout début de la phase clinique) et le traitement sont plus 

rapides, grâce à une meilleure sensibilisation du patient, de ses proches et du médecin. On 

pourra alors constater une certaine amélioration de l’espérance de vie, associée à une 

diminution de la gravité des conséquences de la maladie. En C, le cancer est détecté avant 

l’apparition des symptômes, c’est à dire dans sa phase préclinique, grâce aux tests de 

dépistage (qui nécessitent toujours confirmation par un examen diagnostic complet). La 
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détection précoce du cancer et son traitementrapide peuvent améliorer l’espérance de vie de 

façon considérable et atténuer la gravité des complications thérapeutiques, dans la mesure 

où les protocoles de traitement sont moins drastiques dans les premiers stades de la 

maladie [14]. 

 

Figure 64 : Théorie et réalité du dépistage du cancer. 

En théorie, la situation C est parfaitement vraisemblable du point de vue biologique 

et clinique, mais qu’en est-il dans la réalité quand un programme de dépistage est 

systématiquement proposé à une population ? Que se passe-t-il si la détection et le 

traitement précoces conduisent uniquement à ce que la personne vive plus longtemps en 

tant que patient cancéreux reconnu, mais qu’au final son espérance de vie ne soit pas plus 

longue? Seules des études épidémiologiques permettent d’aborder sérieusement ces 

questions en assignant aléatoirement des sujets soit au dépistage programmé, régulier [14]. 

4. Diagnostic du cancer : 

4.1 Aspects cliniques : 

Le cancer peut provoquer de nombreux symptômes différents, certains plus subtils 

que d’autres. Certains symptômes apparaissent précocement au cours du développement 
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d’un cancer, comme une masse indolore dans le sein, et représentent donc des signes 

précurseurs importants qui doivent être pris en compte par le médecin. D’autres 

symptômes, tels que la perte de poids ou la fièvre, n’apparaissent que tardivement, alors 

que le cancer est déjà développé. D’autres symptômes encore, comme une modification du 

transit intestinal, la présence de sang dans les selles ou des problèmes de déglutition, sont 

des signes de cancer touchant des régions spécifiques de l’organisme[15]. 

Dans tous les cas, la découverte ou la suspicion d’un cancer nécessite de l’adresser 

rapidement en milieu spécialisé pluridisciplinaire d’oncologie. Une attention toute 

particulière doit être prêtée aux signes suivants : 

• Perte de poids inexpliquée 

• Fatigue 

• Sueurs nocturnes 

• Perte d’appétit 

• Douleur nouvelle et prolongée 

• Nausées ou vomissements récurrents 

• Sang dans les urines 

• Sang dans les selles (visible ou détectable par des examens de laboratoire) 

• Récente modification du transit intestinal (constipation ou diarrhée) 

• Fièvre récurrente 

• Toux chronique 

• Changements de taille ou de couleur d’un nævus ou changements dans une 
ulcération cutanée qui ne guérit pas 

• Ganglions lymphatiques hypertrophiés 

• Lésion qui ne cicatrise pas 

• Excroissance ou marque sur la peau qui grossit ou change d’aspect 
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4.2 Démarche diagnostique : 

L’examen clinique est la première étape indispensable, qui doit être complet, en 

examinant tous les appareils du corps. Il a non seulement pour but de diagnostiquer la 

présence d’une tumeur, mais aussi de repérer la présence éventuelle de métastases. Il 

permet en outre d’évaluer l’état du patient afin, notamment, de définir les possibilités 

thérapeutiques.  

Les examens biologiques viennent après, pour mesurer des paramètres relatifs à 

l’état de santé général du patient, et de doser d’éventuels marqueurs tumoraux pouvant être 

utiles au diagnosticet/ou au suivi de certains cancers. Ces marqueurs sont généralement 

des molécules formées en petites quantités par des cellules normales mais qui se retrouvent 

produites en excès par les cellules tumorales. Une fois passésdans la circulation sanguine ou 

dans les urines, ces marqueurs peuvent être dosés : leur concentration est généralement 

dépendante du nombre de cellules cancéreuses[16]. 

Tableau n° X : Les principaux marqueurs tumoraux [17]. 
 

Marqueur tumoral 
Cancer(s) 
associé(s) 

Type 
d'échantillon 

Mode d'utilisation Commentaires 

AFP (Alpha-
foetoprotéine) 

Cancers du foie, 
des ovaires ou 
des testicules 

Sang Diagnostic, 
surveillance du 
traitement, détection 
des rechutes 

Également 
augmenté durant la 
grossesse et 
hépatites 

ALK 
réarrangements 
des gènes 

Cancer du 
poumon non à 
petites 
cellules, Lympho
me à grandes 
cellules 
anaplasique 

Tissu Aide au choix du 
traitement 

Aide à déterminer si 
le traitement par 
thérapie ciblée est 
approprié 

Réarrangement 
des gènes des 
Immunoglobuline
s des cellules B 

  

Lymphome à 
cellules B 

Moëlle 
osseuse, 
tissu, liquide 
biologique, 
sang 

Diagnostic, 
surveillance du 
traitement, détection 
des rechutes 

Détecte les 
changements 
caractéristiques 
(réarrangements) de 
gènes spécifiques 
des cellules B 

http://www.labtestsonline.fr/condition/lymphomes.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/lymphomes.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/lymphomes.html�
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ß2M (Béta-2 
microglobuline)    

Myélome 
multiple, 
certaines  leucémi
es et certains 
lymphomes 

Sang, urine, 
liquide 
céphalo-
rachidien 

Détermine le 
pronostic, 
surveillance du 
traitement, détection 
des rechutes 

Elevé dans d'autres 
maladies comme les 
maladies rénales 

BCR-ABL 

Leucémie 
myéloïde 
chronique (LMC) 
et leucémie 
lymphocytaire 
aigüe (LLA) BCR-
ABL positive 

Sang, moëlle 
osseuse 

Diagnostic, 
surveillance du 
traitement, détection 
des rechutes 

  

CA 15-3 (Rq : le 
test CA 27-29 
recherche le 
même marqueur) 

Cancer du sein Sang Traitement, 
détection des 
rechutes locales ou 
des métastases 

Aussi élevé dans 
d'autres cancers : 
(poumon, ovaires) 
ainsi que dans les 
maladies bégnines 
du sein, 
l'endométriose, 
l'hépatite 

CA 19-9 

Pancréas, parfois 
voies biliaires, 
vessie, estomac 
et colon 

Sang Traitement, 
détection des 
rechutes 

Aussi élevé dans 
d'autres cancers de 
l'appareil digestif ou 
d'autres pathologies 
non-cancéreuses du 
tube digestif, 
pathologie 
thyroïdienne, pancré
atite, obstruction 
des canaux biliaires 
et maladies 
inflammatoires 
chroniques des 
intestins 

CA-125 

Ovaires Sang Diagnostic, suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

Aussi élevé dans 
d'autres cancers 
(endomètre, 
péritoine, trompes 
de Fallope) et autres 
maladies bégnines 
telles que fibrome 

http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_MultipleMyeloma.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_MultipleMyeloma.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/leucemies.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/leucemies.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/leucemies.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/bcr-abl.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_Pancreatitis.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_Pancreatitis.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_Pancreatitis.html�


Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-65- 

 

utérin, 
endométriose.  
Elévation possible 
aussi pendant la 
grossesse 

Calcitonine 

Carcinome 
médullaire de la 
thyroïde (CMT) et 
hyperplasie à 
cellules C 

Sang Diagnostic, suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

Aussi élevée dans 
d'autres cancers 
(poumons, 
leucémies) mais non 
utilisé pour les 
détecter. 

CEA (Antigène 
carcino-
embryonnaire) 

Colon, 
pulmonaire, sein, 
thyroïde, 
pancréas, foie, 
col de l'utérus, 
vessie 

Sang Détermine le stade, 
le pronostic, suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

Aussi élevé dans 
hépatite, en 
cas d'arthrite rhumat
oïde, BPCO, colite, 
pancréatite, et chez 
les fumeurs 

Chromogranine A 

Tumeurs 
neuroendocrines 
(neuroblastome) 

Sang Diagnostic, 
surveillance du 
traitement et 
rechutes 

Marqueur le plus 
sensible des 
tumeurs carcinoïdes 

DCP (Des-
gamma-carboxy 
prothrombine) 

Carcinome 
hépatocellulaire 

Sang Traitement, 
détection des 
rechutes 

souvent utilisé avec 
AFP et /ou AFP-L3% 

EGRF( mutation) 

Cancer 
pulmonaire non à 
petites cellules; 
parfois tête et 
cou 

Tissu Détermine le 
pronostic, aide au 
choix du traitement 

Aide à déterminer si 
le traitement par 
thérapie ciblée est 
approprié 

Récepteurs 
aux œstrogènes e
t à la 
progestérone 

Sein Tissu Détermine pronostic, 
aide au choix du 
traitement 

Elevé dans tous les 
cancers hormono-
dépendants 

Fibrine/fibrinogè
ne 

Vessie Urine Traitement, 
détection des 
rechutes 

  

http://www.labtestsonline.fr/tests/calcitonine.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/CEA.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_Arthritis.html�
http://www.labtestsonline.fr/Glossary/Glossary_Mutation.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/oestrog-nes.html�
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Gastrine 

Hyperplasie à 
cellules G, tumeur 
produisant de la 
gastrine 

Sang Diagnostic, suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

Également utilisé 
pour aider au 
diagnostic 
du syndrome de 
Zollinger-Ellison 

HCG ou ß HCG 
(Gonadotrophine 
chorionique 
humaine) 

Testicule, maladie 
trophoblastique, 
tumeur des 
cellules 
germinales, 
choriocarcinome 

Sang, urine Diagnostic, facteur 
pronostic,  suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

Elevé lors de 
grossesse 

HER-2 

Sein, estomac, 
œsophage 

Tissu Détermine pronostic, 
aide au choix du 
traitement 

Guide pour 
l'utilisation des 
médicaments actifs 
contre le récepteur 
HER2 sur les cellules 
cancéreuses 

JAK2 (mutation) 

certains types de 
leucémies 
myéloprolifératie, 
Néoplasmes 

Sang, moëlle 
osseuse 

Aide au diagnostic Aide au diagnostic 

KRAS (mutation) 

Cancer colorectal, 
pulmonaire non à 
petites cellules 

Tissu Détermine pronostic, 
aide au choix du 
traitement 

Aide à déterminer si 
le traitement par 
thérapie ciblée est 
approprié 

LDH (lactate désh
ydrogénase) 

Tumeurs 
testiculaires ou 
autres cellules 
germinales 

Sang Détermine le stade, 
le pronostic, suivi du 
traitement, détection 
des rechutes 

LDH est élevée dans 
de très nombreuses 
pathologies ; Peut 
être utilisé pour 
d'autres cancers: 
lymphomes, 
mélanomes 
neuroblastomes.. 

Immunoglobuline
s monoclonales 

Myélome 
multiple, maladie 
de Waldenström, 
macroglobulinémi
e 

Sang, urine Aide au diagnostic, 
surveillance du 
traitement, détection 
des rechutes 

Détecté par 
électrophorèse 

http://www.labtestsonline.fr/Glossary/Glossary_Syndrome.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/hCG.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/LDH.html�
http://www.labtestsonline.fr/tests/Lactate.html�
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PSA (Antigène 
spécifique de la 
prostate)  

Prostate Sang Préconisé pour la 
détection précoce et 
diagnostic 
différentiel 
du cancer de la 
prostate, suivi de 
traitement, détection 
des rechutes 

Elevé en cas 
d'hyperplasie 
bénigne prostatique 
et prostatite 

SMRP 
(mésothéline) 

Mésothéliome Sang Suivi du traitement, 
détection des 
rechutes 

Souvent utilisé avec 
l'imagerie 

Récepteur aux 
cellules T 

(réarrangement 
des gènes) 

lymphome à 
cellules T 

Moëlle 
osseuse, 
tissu, 
liquides 
biologiques, 
Sang 

Aide au diagnostic, 
suivi du traitement, 
détection des 
rechutes 

Détecte les 
changements 
caractéristiques 
(réarrangements) 
dans les gènes 
spécifiques des 
cellules T 

Thyroglobuline 
Thyroïde Sang Détection des 

rechutes 
Utilisé après 
ablation de la 
thyroïde 

 

Bien que les marqueurs tumoraux fournissent des informations très utiles, ils ont des 

limites : 

 De nombreux marqueurs tumoraux peuvent être élevés chez les personnes atteintes 

d'affections ou de maladies autres que le cancer. 

 Certains marqueurs tumoraux sont spécifiques à un type particulier de cancer, tandis 

que d'autres sont observés dans plusieurs types de cancers différents. 

Toutes les personnes atteintes d'un type de cancer particulier n'auront pas un niveau 

élevé de marqueur tumoral correspondant.Tous les cancers n'ont pas de marqueur tumoral 

associé. 

Par conséquent, les marqueurs tumoraux ne sont pas à eux seuls un diagnostic de 

cancer ; pour certains types de cancer, ils fournissent des informations supplémentaires qui 

peuvent être considérées conjointement avec les antécédents médicaux et l'examen 

physique d'un patient ainsi que d'autres tests de laboratoire et / ou d'imagerie. D’où vient 

http://www.labtestsonline.fr/tests/PSA.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_ProstateCancer.html�
http://www.labtestsonline.fr/condition/Condition_ProstateCancer.html�
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l’importance de l’imageriemédicale qui permet d’obtenir des images des parties internes du 

corps, et de vérifier la présence d’une tumeur, sa taille, sa forme, son activité métabolique et 

sa localisation exacte. Ces informations sont utiles aux médecins pour définir les 

traitements à mettre en œuvre et pour évaluer si la chirurgie peut être proposée. 

Dans ce cadre on site l’apport de la médecine nucléaire et la radiothérapie, dans le 

diagnostic et le traitement des cancers qui étaient auparavant considérés comme incurables 

et mortels, offrant aux patients une meilleure qualité de vie et, pour beaucoup, une forte 

probabilité de guérison. Cette évolution s’explique par les progrès accomplis dans la 

recherche et les innovations technologiques, qui sont de plus en plus accessibles. En 

introduisant dans l’organisme un radiopharmaceutique qui contient une très petite quantité 

de substanceradioactive, appelé « traceur ». Lorsque le traceur s’est accumulé dans les 

cellules cancéreuses ou à proximité de celles‑ci, on utilise une caméra spéciale pour détecter 

le rayonnement émis, et ainsi créer des images précises de ce qui se passe dans le corps du 

patient. Ces images aident l’équipe soignante à comprendre la maladie et à planifier le 

traitement. On peut recourir à l’imagerie tout au long de ce dernier pour suivre l’évolution 

de la maladie et adapter les soins en conséquence [18]. 

La biopsie est la seule qui permet de confirmer le diagnostic et de préciser la nature 

de la lésion cancéreuse. En pratique, la biopsie consiste à prélever un échantillon de tissu 

suspect pour l’examiner par microscopie. L’analyse des tissus est effectuée par un anatomo-

pathologiste. Selon la localisation de la tumeur, le prélèvement est réalisé par ponction, à 

l’aide d’une aiguille fine, ou par endoscopie, au moyen d’une sonde munie d’un système 

optique et introduite dans un organe creux (intestin, bronches, vessie). Dans d’autres cas, 

l’analyse anatomo-pathologique est effectuée directement sur la tumeur retirée lors d’une 

intervention chirurgicale [16]. 

Après confirmation histologique du cancer, vient le bilan d'extension (local, régional, 

et à distance). Il est notamment crucial de savoir si la maladie s’est propagée à d’autres 

organes, pour prendre les décisions thérapeutiques adéquates. Il est établi à partir des 

résultats des examens diagnostiques, parfois complétés par un ou deux examens 

complémentaires. 
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5. Principes thérapeutiques : 

Le but du traitement d'un cancer est d'obtenir la guérison. Sila guérison n'est pas 

possible, le traitementcherche à arrêter l'évolution le plus longtemps possible et de 

permettre aumalade de mener une vie aussi proche de la normale quepossibleen 

atténuantlessymptômesdelamaladie. 

Ondistinguetroisgrandesdisciplines: 

 Lachirurgie(ablationchirurgicaledelatumeuret,éventuellement,deses extensions); 

 La radiothérapie (traitementpardiversessourcesetmodalitésderayonnement); 

 Les traitements médicaux 

(chimiothérapie,hormonothérapie,traitementsciblés,immunothérapie, ira thérapie). 

Tous ces traitements visent à éliminer les cellules cancéreuses. Ils agissent soit 

localement, c’est-à-dire uniquement sur les cellules cancéreuses d’un organe atteint, soit 

par voie générale, c’est-à-dire sur l’ensemble des cellules cancéreuses présentes dans 

l’organisme. La chirurgie et la radiothérapie sont des traitements dits locaux, la 

chimiothérapie et l’hormonothérapie des traitements dits généraux [19]. 

Les malades ne sont pas nécessairement tous traités avec les trois types de 

traitements mais, pour certains malades, l'association de deux ou trois techniques peut 

donner de meilleurs résultats que l'utilisation d'une seule. On arrive alors à la notion d'un 

traitement principal et de traitements associés que l'on appelle plus communément 

traitements adjuvants, c'est-à-dire renforçant l'efficacité du premier traitement, notamment 

dans le but d'éviter les rechutes. Une nécessité dans les traitements du cancer : la 

pluridisciplinarité [20]. 

La recherche du meilleur traitement est le fruit d'une concertation pluridisciplinaire 

dans une équipe thérapeutique associant des médecins de disciplines différentes 

(chirurgiens, radiothérapeutes, chimiothérapeutes, pathologistes, spécialistes d'organes). 

Ces compétences multidisciplinaires sont indispensables pour prendre une décision, 

accordant aux patients la meilleure prise en charge en fonction de l'état de la science du 

moment. 
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Au cours de la prise en charge médicale d’un cancer, différents bilans sont pratiqués 

pour évaluer le résultat des traitements. Ces examens se poursuivent tout au long du suivi 

et vont parfois jusqu'à ne plus montrer la moindre trace de la maladie[21]. 

Pour déterminer si une rémission complète est synonyme de guérison ou non, il n'y a 

qu'une seule solution :attendre et surveiller. Au fil du temps, si aucune récidive du cancer ne 

se manifeste, la guérison sera considérée comme définitive [22]. 

II. Réactions psychologiques chez les patients atteints du cancer: 

Lorsqu'une personne apprend qu'elle a reçu un diagnostic de cancer, la première 

réaction est souvent une sorte de choc : « Ça ne peut pas être moi ; ils doivent avoir 

confondu les résultats du test avec une autre personne». Pour de nombreux patients, 

recevoir un tel diagnostic est associé à la peur de la douleur intense, de la perte de contrôle, 

de la stigmatisation et de la mort [23]. Obtenir un tel diagnostic ressemble donc à un 

cauchemar. Des processus complexes de déni et de réalisation subséquente de la vérité, 

souvent suivis à nouveau d'un déni, sont observés chez ces patients. 

Au bout d'un certain temps, selon les ressources psychosociales dont dispose le 

patient, la vérité peut être plus pleinement affrontée par le patient. Dans cette phase 

d'adaptation à la maladie, les gens commencent souvent à se battre et à se disputer avec 

leurs médecins, leurs proches, leur sort. C'est comme s'ils essayaient de vaincre la maladie 

en se battant. Lorsqu'ils réalisent que ce n'est pas possible, cela se traduit souvent par des 

sentiments intenses d'espoir et d'impuissance qui peuvent se transformer en dépression. 

Tout le monde n'est pas capable d'accepter enfin la maladie maligne comme faisant partie de 

sa vie[24]. 

Habituellement, le concept de détresse psychologique inclut les troubles 

psychiatriques majeurs ainsi que la détresse psychologique mineure et la morbidité 

psychosociale. Les troubles psychiatriques majeurs les plus fréquents sont la dépression, et 

l'anxiété [25] [26]. 
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1. La dépression : 

1.1 Définition de l’épisode dépressif majeur : 

L’épisode dépressif majeur est défini selon le DSM V, par la présence d’au moins 6 

des 9 symptômes suivants pour une durée d’au moins deux semaines, et avoir représenté un 

changement par rapport au fonctionnement antérieur; au moins un des symptômes est soit 

(1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir : 

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, 

signalée par le sujet(sentiment de tristesse ou vide) ou observée par les autres (pleurs). 

2. Perte d’intérêt ou de plaisirPrésence d’au moins 1 des symptômestoute la journée, 

presque tous les jours. 

3. Perte ou gain de poids significatif 

4. Insomnie ou hypersomnie 

5. Agitation ou ralentissementpsychomoteur 

6. Fatigue ou perte d’énergie 

7. Sentiment de dévalorisation ou deculpabilité excessive ou inappropriée(qui peut 

être délirante) 

8. Diminution de l’aptitude à penserou à se concentrer 

9. Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou 

tentative de suicide ou plan précispour se suicider[27]. 

1.2 Intérêt du dépistage de la dépression : 

La dépression en cancérologie renvoie à la dimension de la souffrance psychique et 

de la détresse psychologique. Paradoxalement, elle reste encore trop souvent sous-estimée 

et banalisée car considérée comme réactionnelle au cancer. Pourtant, son retentissement sur 

la qualité de vie des patients et son incidence tant sur le plan médico-économique que sur la 

prise en charge oncologique sont loin d’être négligeables [28]. 
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Ainsi, la comorbidité dépressive associée au cancer augmente la durée 

d’hospitalisation, la durée des consultations, le coût de la maladie et accroît la probabilité de 

passage à l’acte suicidaire [29] [30]. 

Plusieurs études ont retrouvé un défaut d’identification de la dépression par les 

oncologues, les médecins généralistes, ou les infirmiers, alors qu’il existe plusieurs outils de 

dépistage de la dépression pouvant être utilisés par des intervenants sans formation 

spécifique (tableau XI).  

En oncologie, ce dépistage a pu être complété par une échelle de dépistage d’auto-

évaluationHADS, d’utilisation pratique et rapide dans son administration (quelques minutes). 

L’absenced’items somatiques (pouvant artificiellement majorer les scores) l’a fait préférer 

auxhabituelles échelles d’hétéroévaluation de la dépression  [31]. 

Tableaun° XI :Exempled’outilsdedépistagedeladépressionenoncologie. 

 ESAS 

(itemdéprime)≥2 

BEDS>6 HADS  

(14questions ≥16) 

BDI  

(21 questions) ≥8 

Simplicité 

d’utilisation 

++++ +++ ++ + 

Efficacité Se=0,72 

Sp=0,50 

Se=0,72 

Sp=0,83 

Se=0,77 

Sp=0,89 

Se=0,79 

Sp=0,71 

Acceptabilité ++++ +++ ++ + 

 

1.3 Les liens étiopathogéniques entre les troubles dépressifs et le cancer : 

Les états dépressifs ont été fréquemment rencontrés chez les patients atteints de 

cancer.Durant les soins de routine en oncologie, leur dépistage, leur évaluation et leur 

traitement sontd’importance capitale au regard de la prise en charge psychosociale [32]. 

Le rôle potentiel de la dépression dans l’initiation, la promotion et la progression du 

cancer, c’est-à-dire dans l’étiologie et le pronostic de la maladie cancéreuse, est une 
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question ancienne dans l’histoire de la médecine. Hippocrate et Gallien attribuaient ainsi la 

dépression et le cancer à un excès de bile noire. Cette question a fait l’objet d’un grand 

nombre de travaux épidémiologiques de plus en plus contrôlés au cours des trois dernières 

décennies. Ces travaux ont eux-mêmes fait l’objet de méta-analyses récentes qui concluent 

globalement à une association entre dépression, notamment chronique,et développement 

d’un cancer [33] [34] [35]. Cette association concerne aussi bien l’incidence du cancer chez 

des sujets a priori sains que la mortalité en cas de cancer déclaré. Dans les deux cas, 

l’association est statistiquement significative mais la significativité clinique, mesurée par la 

taille de l’effet, est faible. À noter que le terme de dépression ne doit pas être entendu ici 

comme désignant nécessairement une dépression cliniquement significative, au sens du 

trouble dépressif majeur des classifications internationales, mais plutôt une 

symptomatologie dépressive éventuellement infra-clinique mais néanmoins mesurable[36]. 

Sur le plan sémantique toutefois, la notion de facteur de risque est souvent 

confondue avec celle de facteur causal. En l’absence d’étude expérimentale, une association 

ne doit pas être interprétée comme témoignant nécessairement d’une relation causale, un 

tiers facteur pouvant être à l’origine du facteur de risque et de la maladie. On parlera alors 

de facteur « confondant ». Cela explique pourquoi les interventions psychothérapeutiques 

efficaces pour traiter la dépression des patients atteints de cancer peuvent être dans le 

même temps inefficaces pour augmenter la survie des patients [37]. 

Les mécanismes expliquant l’association entre dépression et incidence ou pronostic 

du cancer impliquent probablement certains facteurs confondants, c’est-à-dire augmentant 

à la fois le risque de dépression et de cancer (ou péjorant son pronostic) sans lien direct 

entre les deux, ainsi que des médiateurs comportementaux et biologiques, c’est-à-dire des 

corrélats de la dépression ayant une influence péjorative secondaire sur le risque ou le 

pronostic du cancer [38]. 

En ce qui concerne les médiateurs biologiques, la dépression chez les patients 

atteints de cancer est associée à une augmentation des cytokines pro-inflammatoires (IL-6, 

IL-12, TNFα), une dérégulation de l’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS) et une 

sécrétion accrue de catécholamines et de métalloprotéases matricielles [38]. Ces 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-74- 

 

modifications immunologiques et neuroendocrines sont susceptibles de favoriser l’initiation 

et la promotion du cancer, via une situation de « permissivité immunitaire » vis-à-vis de 

virus oncogènes ou des cellules cancéreuses elles-mêmes, voire sa progression en inhibant 

les cellules NK, en stimulant la néo angiogenèse et en facilitant la migration des cellules 

cancéreuses. Il faut toutefois noter que les relations entre cytokines pro-inflammatoires et 

dépression sont réciproques, les premières ayant une action sur certaines régions cérébrales 

impliquées dans la régulation du comportement et des émotions, telles que le cortex médian 

préfrontal et l’amygdale cérébrale [39]. En ce qui concerne les médiateurs 

comportementaux, la dépression pourrait être associée à des comportements de santé 

néfastes tels qu’une sédentarité excessive, une alimentation « à risque» ou la consommation 

d’alcool ou de tabac, susceptibles d’augmenter secondairement le risque de cancer [34]. 

La possibilité d’un lien entre la présence d’un état dépressif et la progression de la 

maladie tumorale, voire d’une mortalité accrue chez les patients atteints de cancer, a suscité 

de nombreux débats et polémiques au sein de la communauté scientifique [40]. 

Une étude britannique prospective chez 578 femmes atteintes d’un cancer du sein de 

petit stade a rapporté un risque accru de décès cinq ans après le diagnostic chez celles qui 

souffraient d’un état dépressif, avec un odd ratio de 3,59 (intervalle de confiance à 95 % : 

1,39–9,24) [41]. Les troubles dépressifs peuvent diminuer lasurvie des patients en raison 

d’une moins bonne adhésion au traitement anticancéreux et d’une perception amoindrie de 

la nécessité de se faire soigner [42]. 

1.4 La prise en charge de la dépression: 

La prise en charge de la dépression en cancérologie s’inscrit dans un projet de soin 

global faisant appel à une pluridisciplinarité des acteurs de soin tout en cherchant à 

impliquer le patient. Une fois diagnostiquée ne doit souffrir d’aucun retard pour ce qui est 

du démarrage du traitement spécifique. D’une part, seul un traitement adéquat peut guérir 

la dépression et soulager le patient de sa souffrance morale, et d’autre part le cancer 

nécessite une observance thérapeutique sans relâche, or le cancéreux déprimé à tendance à 

négliger son traitement anti-cancéreux avec tous les problèmes que cela sous-entend. 
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1.4.1 Traitement pharmacologique : 

Le traitement habituel comporte des médicaments antidépresseurs qui peuvent être 

associés à une évaluation et à un soutien psychiatrique tel qu’une thérapie cognitivo-

comportementale et la participation à des groupes d’auto-assistance.70% des patients 

présentant une dépression répondent en première intention à la prescriptiond’un AD dans 

un délai moyen d’un mois[43]. 

Il existe plusieurs classes différentes d'AD avec différents mécanismes d'action. 

Quelques  médicaments, en particulier les AD de première génération, tels que les 

inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), conservent un rôle mineur dans le traitement 

de certaines formes de dépression résistante, mais ne font pas partie des soins de routine en 

oncologie. Ils doivent généralement être évités en raison du risque élevé d'interactions 

médicamenteuses potentiellement mortelles avec d'autres médicaments couramment 

prescrits chez les patients cancéreux (par exemple, les opioïdes). D'autres AD de première 

génération, tels que les antidépresseurs tricycliques (ATC), ont plusieurs effets secondaires 

liés à leur profil anticholinergique qui peuvent être problématiques pour de nombreux 

patients atteints de cancer [44].Les AD de nouvelle génération [ISRS ou IRS] et [IRSNa]) sont, 

de manière générale, mieux tolérés [43]. En termes d’efficacité et d’acceptabilité, une méta-

analyse récente concernant les AD de nouvelle génération montre des résultats en faveur de 

l’escitalopram, le citalopram et de la sertraline. En raison de sa longue demi-vie et de 

sespuissants effets inhibiteurs du cytochrome P450, la fluoxétine doit être utilisée avec 

prudence chez les patients cancéreux recevant une chimiothérapie, afin d'éviter le risque 

d'interaction médicamenteuse avec des agents anticancéreux métabolisés par le système du 

cytochrome P450. Ces médicaments ont tendance à être bien tolérés, bien que la prudence 

s'impose en raison du risque d'allongement de l'intervalle QT à des doses plus élevées et de 

saignement chez les patients prenant de l'aspirine, des anti-inflammatoires non stéroïdiens, 

de la warfarine ou de l'héparine, en raison des effets antiplaquettaires des ISRS  [44]. 

Les psychostimulants traditionnels (méthylphénidate et dexamphétamine), qui 

présentent des propriétés sympathomimétiques, ont été proposés pour le traitement de la 

dépression dans le cancer. Jours plutôt que des semaines, seraient bénéfiques chez les 
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patients atteints d'une maladie avancée. Certaines preuves appuient leur utilisation dans le 

traitement de l'anorexie, des troubles de l'attention et de la concentration, de la sédation et 

de la douleur induites par les opiacés [45][46]. Ils agissent non seulement sur le système 

monoaminergique (comme les ISRS, SNRI, SNRI), mais aussi sur d'autres mécanismes 

moléculaires, y compris la neurotransmission glutamatergique (Glu), pourraient avoir de 

futures applications importantes dans le cancer et d'autres patients médicalement malades 

[47][48]. 

1.4.2 La psychothérapie : 

En plus des antidépresseurs, plusieurs études ont mis en évidence que les 

interventions 

psychosocialespeuvent être bénéfiques pour ces patients.  La psychothérapie a démontré 

une influence positive chez les personnes atteintes de cancer, peu importe le stade de la 

maladie où elles se trouvent. En effet, elle a fait ses preuves sur les composantes 

psychologiques telles que la dépression et l’anxiété, mais également sur le plan de laqualité 

de vie en général. L’étude en question avance qu’on observe non seulement une diminution 

de la détresse et une améliorationde l’humeur, mais également une amélioration du bien-

être physique et fonctionnel. Ecouter le patient avec attention, l’accompagner, et le soutenir 

est souvent thérapeutique en lui-même. 

Une méta-analyse de comparaisons directes a révélé que la psychothérapie était à 

peu près aussi efficace que les pharmacothérapies pour les troubles dépressifs [49]. Dans 

une autre métanalyse, Cuijpers et al. ont inclus 92 essais contrôlés randomisés(ECR) 

différents et ont démontré l'efficacité de la psychothérapie par rapport à la 

pharmacothérapie – égale à court terme et supérieureà long terme, en ce qui concerne la 

prévention des rechutes [50]. D’autres études méta-analytiques sur les effets du traitement 

psychologique chez les adultes diagnostiqués avec un cancer fournissent des preuves 

solidesdes effets bénéfiques de l'intervention sur la réduction de la détresse et l'amélioration 

du bien-être [51] [52]. Il est aussi crucial le soutien social de la famille, les amis, et les 

groupes religieux. 
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2. L’anxiété : 

2.1 Définition de l’anxiété : 

L’anxiété, qui se manifeste sous forme de grande inquiétude, est un phénomène tout 

à fait normal de la vie. Lorsqu’elle prendun caractère excessif menant à une pathologie, il 

s’agit alors de troubles anxieux, affectant le comportement, les pensées, les émotions de la 

personne. S’ils peuvent être handicapants, ils sont, selon l’auteur, tout à fait abordables d’un 

point de vue thérapeutique. Comportant a priori un grand nombre d’états en apparence très 

différents, le point sur ces affections est ici proposé[53]. 

Entre l’anxiété normale et les troubles anxieux caractérisés, il existe des formes 

intermédiaires habituellement classées dans “les troubles de l’adaptation avec anxiété” 

auxquelles il faut ajouter les manifestations anxieuses au cours des affections 

psychiatriques. 

Quelle que soit leur intensité, les manifestations cliniques de l’anxiété sont 

habituellement définies selon trois ordres : psychologique, somatique et comportemental. 

Elles peuvent être présentes, à des degrés divers, dans toutes les entités correspondantes de 

la classification DSM-IV et DSM-5 [54] [55] : 

• symptômes psychologiques(y compris cognitifs) : appréhension, inquiétude, 

anticipation, panique, irritabilité, tension, difficultés d’attention et de concentration, 

susceptibilité exacerbée, réactivité exagérée, incapacité à gérer des situations 

simples, fuite en avant. 

• symptômes somatiques : tachycardie, palpitations, douleurs thoraciques, sensation 

d’oppression thoracique, dyspnée, troubles digestifs (diarrhées, constipation), 

impression de nœud à l’estomac ou à la gorge, sensations vertigineuses, sueurs, 

paresthésies, tremblements, douleurs musculaires, céphalées, insomnie, fatigue, 

troubles du sommeil, spasmophilie. 

• symptômes comportementaux : immobilisation, conduites d’évitement ou de fuite, 

phobique et addictives, maladresse, hyperactivité, compulsions, rituels. 
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Les troubles anxieux regroupent six entités cliniques : le trouble anxieux généralisé 

(TAG), le trouble panique avec ou sans agoraphobie, le trouble anxiété sociale, la phobie 

spécifique, le trouble obsessionnel compulsif (TOC) et l’état de stress posttraumatique 

(ESPT) [56]. 

L'anxiété est une réaction courante à un diagnostic de cancer et une réponse normale 

aux menaces perçues comme la perte des fonctions corporelles, les altérations de 

l'apparence, les perturbations familiales, la mort, etc. L'anxiété peut persister tout au long 

du processus de la maladie, affectant considérablement la qualité de vie du patient, et 

coexiste souvent avec la dépression chez les patients atteints de cancer[57]. 

Bien que l'anxiété soit une réaction normale à des menaces telles que le cancer, 

certains patients présentent une réponse extrêmementanxieuse qui nuit à leur 

fonctionnement quotidien. Fréquemment, l'anxiété augmente à mesure que la maladie 

progresse ou que le traitement devient plus agressif [58], ainsi qu'aux points de transition 

qui représentent des événements menaçants tout au long de l'évolution de la maladie. 

L'anxiété peut affecter le comportement d'une personne vis-à-vis de sa santé, 

contribuant à retarder ou à négliger les mesuressusceptibles de prévenir ou de traiter 

adéquatement le cancer. L'anxiété peut conduire à une surestimation du pronostic négatif. 

Par exemple, les femmes avec des niveaux élevés d'anxiété qui apprennent qu'elles ont un 

niveau génétiquement plus élevé de risque de cancer du sein qu'elles ne le croyaient 

auparavant pourraient effectuer des auto-examens des seins moins fréquemment [59]. Une 

étude longitudinale menée auprès de femmes atteintes d'un cancer du sein a révélé que 

l'anxiété était le facteur le plus systématiquement et fortement associé à une perception 

inexacte et à une surestimation du risque futur lié au cancer du sein [60]. 

La prévalence actuelle estimée des troubles anxieux en oncologie se situe dans une 

fourchette de 15 à 28 % [61], les variations étant dues à des différences dans la 

méthodologie de recherche. Dans de grandes études utilisant des entretiens psychiatriques 

standardisés et appliquant des critères de diagnostic de recherche, les estimations de 

l'anxiété anormale dans les populations cancéreuses variaient de 10 % à 30 %[62]. 
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2.2 Dépistage et évaluation : 

Une prise en charge optimale des troubles anxieux nécessite une évaluation complète 

et un diagnostic précis. La distinction entre les peurs normaleset les peurs plus graves qui 

atteignent les critères d'un trouble anxieux n'est pas toujours claire dans le contexte du 

cancer.D'après Nicolas [63], les patients présentant des inquiétudes normales par rapport à 

ceux présentant des symptômes plusgraves de troubles anxieux n'ont que quelques 

difficultés à se concentrer, sont capables d’« éteindre leurs pensées » laplupart du temps, 

ont parfois des difficultés à s'endormir et des crises de larmes qui semblent les soulager, et 

présententpeu ou pas de symptômesphysiques tels que bouche sèche, agitation ou 

accélération du rythme cardiaque. L'inquiétude va et vient dans ce groupe de patients. 

Des instruments psychométriques peuvent être utilisés pour compléter l'entretien 

clinique lors de l'évaluation de l'anxiété. Les échelles les plus fréquemment utilisées avec les 

patients atteints de cancer comprennent :  

• Echelle hospitalière d'anxiété et de dépression (HADS) [64], qui est une échelle de 14 

items mesurant les symptômes de la dépression clinique et de l'anxiété ;  

• Bref inventaire des symptômes (BSI) [65], qui est une échelle en 18 items mesurant la 

somatisation, la dépression, l'anxiété et la détresse générale ;  

• Profil des états d'humeur (POMS) [66], qui est une échelle de 65 items mesurant six 

états d'humeur : anxiété, fatigue, confusion, dépression, colère, vigueur ; 

• Inventaire de l'anxiété des traits d'état (STAI) [67], qui est une mesure de 40 items 

qui indique l'intensité des sentiments d'anxiété ; STAI fait la différence entre l'anxiété 

d'état (une condition temporaire vécue dans des situations spécifiques) et l'anxiété 

de trait (une tendance générale à percevoir les situations comme menaçantes) ;  

• Thermomètre de détresse et liste de problèmes, qui consiste en une échelle de 0 à 

10 pour mesurer la détresse accompagnée d'une liste de problèmes dans laquelle les 

patients sont invités à noter la nature et la source de leur détresse (physique, sociale, 

psychologique ou spirituelle) [68].  



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-80- 

 

Les instruments de dépistage d'auto-évaluation doivent être notés, évalués et 

discutés avec chaque patient, et sont utiles pour fournir à l'équipe d'oncologie des notions 

sur le degré d'anxiété du patient. 

2.3 La prise en charge : 

L'adaptation psychosociale au cancer est un processus continu dans lequel le patient 

essaie de gérer sa détresse émotionnelle, de résoudre des problèmes spécifiques liés au 

cancer et de prendre le contrôle des événements liés au cancer [69].Le but du traitement de 

l'anxiété chez les patients atteints de cancer est de faciliter une adaptation réussie à la 

maladie : c'est-à-dire de les aider à minimiser les perturbations de la vie. 

Le traitement de l'anxiété doit être multimodal, comprenant une combinaison de 

pharmacothérapie et de différentes interventions psychothérapeutiques. Les médicaments ne 

sont envisagés que lorsque les patients présentent des symptômes graves, lorsque leur 

anxiété ne répond pas à une intervention psychologique et/ou lorsqu'il n'y a pas de services 

psychosociaux disponibles ou que le patient refuse de les utiliser. 

Hollande et al.[70], dans une étude randomisée, ont comparé la relaxation à 

l'alprazolam dans le traitement de l'anxiétéet de la détresse chez les patients cancéreux. Les 

résultats ont démontré que les deux traitements étaient tout aussi efficaces pour des degrés 

légers à modérés d'anxiété ou de détresse. L'alprazolam était plus efficace pour des niveaux 

plus élevés d'anxiétéou de détresse, et avait un début plus rapide de l'effet bénéfique. 

Les approches psychologiques dans le traitement de l'anxiété comprennent des 

combinaisons de thérapie cognitivo-comportementale (par exemple, calmer le discours 

intérieur), une psychothérapie axée sur la perspicacité et de soutien, une intervention de 

crise, des groupes de soutien et d'entraide et des interventions basées sur la relaxation 

telles que l'hypnose, la méditation , relaxation progressive, imagerie guidée et biofeedback 

[57]. 

Une évaluation continue de l’incidence des nouvelles contraintes dans leur vie 

personnelle, professionnelle, et sociale, tenant compte des incidences financières est 

primordial.  
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 Traitements médicamenteux : 

Les antidépresseurs : 

• Certains inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et certains 

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNA) sont 

recommandés en première intention dans l’un ou l’autre des cinq types de troubles 

anxieux ; ils peuvent, en début de traitement, entraîner une aggravation de l’anxiété, 

une agitationou, rarement, des idées suicidaires. Dans tous les cas, une surveillance 

initiale étroite est nécessaire. 

• Les antidépresseurs tricycliques sont efficaces dans certains troubles anxieux, mais 

sont associés àplus d’effets indésirables que les ISRS ou les IRSNA. Ils devraient 

n’être utilisés qu’après une non-réponse ou une mauvaise tolérance aux traitements 

de première intention ;  

• La prescription d’antidépresseurs sera particulièrement surveillée chez les patients 

présentant un trouble bipolaire associé. 

Les anxiolytiques : 

• Les benzodiazépines sont indiquées lorsque le contrôle rapide de l’anxiété est 

crucial, car elles ont un effet anxiolytique significatif et rapide. Elles ont un risque de 

rebond de l’anxiété à l’arrêt, risque qui est diminué par le sevrage progressif.Outre 

la dépendance physique et psychique, les autres effets indésirables sont notamment 

une amnésie antérograde, une baisse de la vigilance, une confusion, des chutes chez 

le sujet âgé. La durée de traitement maximale préconisée est de 12 semaines, 

sevrage progressif inclus ;  

• D’autres molécules à effet anxiolytique sont utilisables : hydroxyzine (sédatif), 

buspirone. 

 Psychothérapies structurées : 

Elles ont des objectifs différents, qui doivent être communiqués au patient, et selon 

les circonstances à l’entourage avec l’accord du patient :  
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• Certaines sont orientées vers la gestion des problèmes actuels et le futur : thérapies 

comportementales et cognitives (TCC) qui constituent une option thérapeutique dans 

les troubles anxieux ; 

• D’autres sont centrées sur l’individu et ses conflits psychiques (psychothérapie 

d’inspiration analytique, psychanalyse, etc.) ;  

• La thérapie « self help », ou gestion de l’anxiété par soi-même, met l’accent sur 

l’information du patient et les moyens de changer par lui-même. La plupart des 

programmes incluent un ouvrage pratique conçu comme des guides d’autothérapie 

(bibliothérapie). Les objectifs sont dirigés vers les symptômes : anxieux, somatiques, 

émotionnels, cognitifs et comportementaux. Ils proposent des exercices concrets à 

faire soi-même (relaxation, contrôle respiratoire, gestion émotionnelle, d’exposition 

et d’affirmation de soi, etc.). Le contact avec le thérapeute reste indispensable. La 

formation initiale du patient et l’évaluation en cours de thérapie sont essentielles [56]. 

III. Discussion des principaux résultats de l’enquête : 

1. Etude de la dépression chez les patients atteints de cancer : 

1.1 Prévalence de la dépression chez les patients atteints de cancer : 

Dans notre étude, 71% des patients de notre échantillon représenté par 100 

patients,avaient un épisode dépressif majeur ; 10% de ces patients déprimés avaient une 

dépressionsévère,37%avaientunedépressionmodérée et53%avaientunedépressionlégère. 

Nos résultats sont similaires particulièrement à une étudefaite en Éthiopie en 2014 

par l’équipe de Tesfalem Lukas, qui a retrouvésur un échantillon de 325 patients, ayant des 

cancers de différents sites et stades, mais ayantutilisé une autre échelle d’évaluation (PHQ-

9), une prévalence très élevée, soit un pourcentagede 79.1%. [71] 

Nikbakhsh Net al (Iran) en 2012 a trouvésur un échantillon de 150 patients ayant des 

cancersdesites variés, 26,7 % de dépression légère et 21,3% de dépression sévères.[72] 

Anish Khalil et al (Pakistan)en 2014 a noté sur un échantillon de 300 patients, un 

taux dedépressionde48,7%,enutilisantàlafois AKUADS.[73] 
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Yang et al (Chine) une méta-analyse en 2013, a trouvé que 54,90% des patients de 

son échantillon, représenté par 3497patientsayantsdes cancers de sites 

variés,étaientdéprimés.[74] 

Wen Gul et al (Chine) en 2017, en utilisant comme échelle HADS-D, chez des 

patients souffrant deCancer du poumon, a objectivé un taux de dépression de 

43,2%.[75] 

T.J. Hartung etal 

(Germany),anotéquesurunéchantillonde4020patients,24%étaientdéprimés.[76] 

EL KILALIRajae (Rabat) 2018,a retrouvé sur un échantillonde 100 patients, ayant un 

cancer de sein, untaux de dépression de 26%.[77]  

Wangetal2020 (Chine),amisenévidenceuntauxdedépressionde53%dansun  

échantillonde245patientsayantsdescancersdedifférentstypesetstades.[78] 

Tableaun° XII:Prévalencedeladépressiondanscertainesétudessimilaires : 

Auteur Année Populationétudiée Méthodeutilisée 
Prévalence de 

ladépression 

Nikbakhsh N 
et al[72] 

2012 Sites et stades 
variésN=150 

 
HADS 

26,7 % légère 

21,3% sévère 

Yang et al (Chine) 
[74] 

2013 Cancers de sites 
variésN=3497 

HADS 54,90% 

Tesfalem Lukas 

   (Éthiopie) [71] 

 

2014 

Stadeterminal 

N=325 

 

PHQ-9 

 

79,1% 

Anish Khalil 

Pakistan [73] 

2014 Sites variés de 
cancerN=300 

AKUADS 48,7% 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-84- 

 

 

1.2 Caractéristiques des patients déprimés : 

1.2.1 Les facteurs sociodémographiques : 

a) Le sexe : 

L’influence du sexe a fait l’objet de plusieurs études, aboutissant à des résultats 

discordants. Les données provenant d'études épidémiologiques sur la dépression font 

systématiquement état d'un taux de prévalence des symptômes dépressifs plus élevé chez 

les femmes que chez leshommes [79]. 

Dans notre étude, les femmes avaient plus de dépression (74,3%) que les hommes 

(61,5%), et ceci de manière significative (p=0.016). Wen Gu1 et al [75] a trouvé que les 

femmes étaient plus déprimées que les hommes, ainsi que Novin Nikbakhsh et al [72], qui 

aobjectivé une prévalence de dépression de 48% chez le sexe masculin, et 52% chez le sexe 

féminin. Domogauer et al [80],en 2017 dans leur étude sur un échantillon de 400 patients 

Wen Gu1 et al 
(Chine) [75] 

2017 Cancer du 
poumon 

HADS-D 43,2% 

T.J. Hartung et al 
Germany [76] 2017 

Sitesvariésambul
atoiresN=4020 PHQ-9 24% 

EL KILALIRajae 

(Rabat) [77] 

2018 
Cancer du 
seinN=100 Entretienstructuré 

DSM-5BECK 

26% 

Wang et al (Chine) 

[78] 

 

2020 

Sites variés de 

cancersN=245 

l'échelle  d'auto-

évaluation de la 

dépression de 

Zung 

 

53% 

 

NOTRE 

ETUDE(MAROC) 

 

2022 

Différents sites 

etstadesN=10

0 

 

MINI,BECK 

71%,10%sévère,37

%, modérée, 

53%légère 
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atteints de cancer, la prévalence de la dépression était plus élevée chez les femmes (47%) 

que chez les hommes (32%), est ceci de manière significative. 

Contrairement, Wang et al [78] a trouvé que 36% des femmes et 64% des hommes 

étaient déprimés, sans que ce soit statistiquement significatif. 

Tableau n° XIII : Prévalence et de la dépression selonle sexedans des étudessimilaires : 

 

Auteur Année Populationétudiée Résultats 

Wen Gu1 et al 

(Chine) [75] 

2017 Cancer du poumon Les femmes étaient plus déprimées que 

les hommes. 

Nikbakhsh N et al 

[72] 

2012  

Sites variés 

52% étaient des femmes 

48% étaient des hommes. 

Pasdedifférencesignificative 

Domogauer et al [80]  

2017 

 

Sitesvariés 

La dépression est plus élevée chez les 

femmes (47%) que chez les 

hommes(32%), de manière significative. 

Wang et al [78] 2020 

 

Sites variés 

 

Les 

hommessontplusdéprimésquelesfemmes

. 

Anish Khalil et al 

[73] 

2014 

 

Sitesvariés 

 

37.7% chez les hommes 

62.3% chez les femmes. 

Notre étude(Maroc) 2022 Sitesvariés 

 

Les femmes avaient plus de dépression        

(74,3%) que les hommes (61,5%), de 

manière significative. 
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b) L’âge : 

Nous avons trouvé dans notre étude, que la prévalence de la dépression est 

légèrement élevée chez les sujets âgés de 37 à 50 ans(76,3%), 72,2% âgés de moins de 36 

ans et enfin 65,9% des plus de 51 ans. Cette différence est statistiquement 

nonsignificative(p=0,580). Cette moyenne est proche de celle retrouvée par la majorité des 

études. 

T. J. Hartung et al, Allemagne [76], a trouvé une prévalence plus élevée chez les 

sujets âgés de 46 à 55 ans (31%), ainsique plusieurs auteurs [81] [82], ont trouvé que le 

jeune âge est un facteur significativement associé à la dépression. 

Une étude faite en 2012 par Nikbakhsh N et al [72], sur un échantillon de cent 

cinquante patients, a retrouvé que l'âge moyen des patients cancéreux dépressifs était de 

59,04 ±14,34. 

Wen Gul et al [75], a retrouvé que l'âge moyen des 148 participants était de 64,8 ans 

[Écart type] : 11,5 ans, intervalle de 20 à 99 ans et 94 ans (63,5%) étaient des hommes, ainsi 

que Heide Gotze et al [83] en 2018, atrouvé une prévalence élevée chez les sujets âgés de 

50 à 70ans, et qui a conclu que la dépression diminuait avec l’âge. 

Linden W et al [84], a trouvé qu’un âge plus jeune était associé à des taux plus élevés 

de dépression, mais dans le cas ducancer du poumon, aucune différence d'âge n'a émergé. 

Encore une fois, pour les cancers génito-urinaires, gynécologiqueset hématologiques. Dans 

cette étude L’âge n'était pas fortement lié aux différences de niveau de dépression, 

n'expliquant jamais plus de 2,5 % de la variance. 

c) La situation familiale : 

La dépression est plus retrouvée chez les sujets veufs (83,3%) ainsi que chez les 

sujets célibataires et mariés (respectivement 75% et 70,4%). Ceci est statistiquement non 

significatif (p=0,931). 

Contrairement à nos résultats, la fréquence est plus élevée chezles sujets mariés et 

dans la majorité des auteurs. 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-87- 

 

Nikbakhsh N et al [72] en Iran, a trouvé que 97,3% des cas étaient mariés, 2% des 

célibataires et 0,7% divorcé, ainsi que Tesfalem Lukas et al (Éthiopie) [71], a retrouvé 60,3% 

des patients atteints de cancer étaient mariés, tandis que les autres (39,7%) étaient 

célibataires (non mariés, divorcés ou veufs). 

Par contreT. J.Hartung et al [76], a retrouvé dans son étudeque la prévalence la plus 

élevée de la dépression a été observéechez les célibataires, avec une différence significative 

(p<0,001). 

d) La profession :          

Notre étude a révélé que la majorité des patients sans profession soit 83.3% étaient 

déprimées, et 56,3 % des patients actifs sont déprimés. Cette différence est statistiquement 

significative (p=0,013). En population générale la prévalence de l’EDM est trois fois 

supérieure chez les sujetssans emploi ou recevant un soutien de l’Etat, par rapport aux 

employés [86]. 

Par contre, Nobuya Akizuki et al [85] et autres auteurs [86] [87]n’ontpastrouvé de 

corrélation significative de la profession avec la dépression. 

e) Couverture sociale : 

Nous avons trouvé que les patients qui sont non mutualistes étaient plus déprimés, 

que les mutualistes (80% contre 50%).Cette différence est significative (p=0,028). Cela 

rejoint les données de la littérature ; H. Errihani et al [88], a trouvé que 82% des patients 

déprimés n’avaient pas de couverture sociale. 

Par contre CIARAMELLA [86] et ELL [87],n’ont pas trouvés de différence entre les 

patients ayant une mutuelle, et ceux n’ayant aucune prise en charge sociale. 

1.2.2 Les facteurs cliniques : 

a) Comorbidités : 

Nous avons trouvé que l’existence de comorbidités est significativement liée à 

ladépression, puisque 76,7% des patients ayant une maladie chronique étaient déprimés. 
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L’étude de ELL [87], Tarwate[89], et YUN [90], ont trouvé que l’existence de 

comorbidités augmentent le risque de dépression. 

Par contre, T. J.Hartung et al [76], a démontré que le nombre des comorbidités 

somatiques n’était passignificativement lié avec les symptômes dépressifs. 

b) Stade du cancer : 

Dans notre étude, une association significative entre le stade avancé et la dépression 

est attendue, car le cancer au stade avancé est plus létal et moins traitable que le cancer au 

stade précoce, on a retrouvé une augmentation de la dépression chez les patients au stade 

métastatique au chiffre de 77,1% contre 66,3% au stade localisé. Cette différence est 

statistiquement significative (p= 0,043). En effet, Ciaramella et al [86] a rapporté dans son 

étude une augmentation significative de la dépression chez les patients au stade de 

métastases, ainsi que Wen GU et al [75],a retrouvé que 64,1% des patients au stade 

métastatique sont déprimés. 

Eliza M Park et al [93], a trouvé que les femmes atteintes d'un cancer du sein 

métastatique sontparticulièrement exposées à des problèmes de santé mentale. 

BARDWELL [91] et PERDRIZET CHEVALLIER [92], n’ont pas trouvé de corrélation avec 

lestade. 

c) Situation de la maladie : 

Dans notre étude, nous n’avons pas pu trouver de corrélation significative (p=0,072). 

Les patients les plus déprimés étaient en stabilisation (80,6%), et les moins déprimés en 

rémission (50%). 

La rechute est très associée à la dépression. Perdrizet-chevallier[92] et ELL [87],ont 

trouvé une corrélation significative, il rapporte queplus de 40% des patients en rechute 

étaient déprimés. 

AASS [94], a également trouvé que la rechute est un facteur prédictif de la dépression. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park+EM&cauthor_id=29525523�


Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-89- 

 

1.2.3 Les facteurs psychosociaux : 

a)  Soutien social et familial : 

Le soutien familial représente la principale source de détente auprès delaquelle se 

réfugient nos patients.Ce rôle du soutien social comme élément favorisant l’adaptation a 

inspiré plusieurs travaux. 

Notre étude n’a pas permis de souligner l’importance de la réaction de l’entourage et 

comment celui-ci influence les différentes stratégies d’adaptation, puisque on a trouvé 75% 

des patients qui ont un soutien familial positif, sont déprimés.  

Par contre, N. Ahbeddou et al [95], et H. Errihani et al [88], ont trouvé que les 

patients qui ont bénéficié du support moral de leur entourage, la prévalence des 

dysfonctionnements psychiatriques était plus faible de façon statistiquement significative 

(respectivement p=0.005, p=0,001). 

b) La religion : 

Les valeurs religieuses et les croyances des individus ont une participation 

importante dans le choix de la réponse face au cancer. Plusieurs études ont évalué le rôle de 

la religion dans l’exagération ou l’atténuation des troubles dépressifs chez les patients 

cancéreux. 

Dans notre étude, nous avons trouvé une corrélation significative (p=0,05). Les 

patients les plus déprimés avaient moins de pratiques religieuses(77,8%). Nos résultats 

rejoignent ceux de la littérature. 

Eliza M Park et al [93], a trouvé que les patients qui ont une croyance religieuse, sont 

les moins déprimés. 

Funda Kavak Budak et al [96], a constaté que les croyances religieuses affectaient la 

dépression et le désespoir chez les patients atteints de cancer. Au fur et à mesure que les 

croyances religieuses des patients augmentaient, leurs niveaux de dépression et de 

désespoir diminuaient. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Park+EM&cauthor_id=29525523�
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kavak+Budak+F&cauthor_id=33389479�
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c) Connaissance du diagnostic : 

Les patients de notre étude qui savaient qu’ils avaient un cancer constituaient 84% de 

l’échantillon, ils étaient les plus déprimés (71,4%) que ceux qui ignoraient le diagnostic de 

cancer (68,8%). Mais sans corrélation significative (p=0,522). Nos résultats rejoignent ceux 

de la littérature. 

Tarwate et al [89], les patients qui ignoraient qu’ils avaient un cancer constituaient 

46% de l’échantillon, ils étaient moinsdéprimés (3%) que ceux qui connaissaient le diagnostic 

de cancer (12%). Mais sans corrélation significative. Ainsi que l’étude de F. Sbaihi et al [97], 

les patients qui connaissaient le diagnostic de cancer, étaient plus déprimés (87,9%) que 

ceux qui ignoraient qu’ils avaient un cancer (12.1%). 

Par contre, Alexander et al [98], a trouvé que les patients ignorant le 

diagnostic,représentaient 33%, et qu’ils étaient significativement moins déprimés que ceux 

qui étaient aucourant du diagnostic de cancer. 

d) Estimation du patient du pronostic de sa maladie cancéreuse : 

Dans notre étude, 54% des patients considéraient leur maladie curable,  avaient 

moins de dépression (68,5%),que les patients qui considéraient que leur maladie est 

incurable représente un pourcentage de 100% et encore moins par rapport à ceux qui n’en 

savaient rien et ne pouvaient donner aucune estimation (67,6%), et ces résultats sont 

statistiquement significatifs (p=0,012). Nos résultats rejoignent ceux de la littérature. 

Alexander [98], a trouvé dans son étude que 82% des patients considéraient que leur 

maladieest curable ; ces patients optimistes avaient considérablement moins de dépression 

que lesautres. 

DALLAIRE-HABEL et al[99], a déduit que penser positivement du pronostic de la 

maladie est moins associée au détresse psychologique, que le pessimisme. Ainsi que 

Boehmke et Brown[100], ont trouvé que les femmes qui conservaient un bon moral et 

faisaient confiance à leurs prestataires de soins éprouvaient des degrés moindres de 

détresse liée aux symptômes. 
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2. Etude de l’anxiété chez les patients atteints de cancer : 

2.1 Prévalence de l’anxiété chez les patients atteints de cancer : 

Dans notre étude, 40% des patients de notre échantillon représenté par 100 

patients,avaient l’anxiété ; 19% de ces patients anxieux avaient une anxiétémajeure, 

et21%avaientuneanxiétémineure. 

Nos résultats sont similaires particulièrement à une étudefaite en Chine en 2013 par 

Yang et al, qui a retrouvésur un échantillon de 3497 patients, ayant des cancers de différents 

sites et stades, une prévalence très élevée, soit un pourcentagede 49.69% [74]. 

Hong J.S et al (Chine) en 2013 a trouvésur un échantillon de 1217 patients, un taux 

d’anxiété de 6,49 %[101]. 

Tan et al (Singapour)en 2014 a noté sur un échantillon de 315 patients, un taux 

d’anxiétéde9,5%[102]. 

L. Jacob et al (Allemagne) faite en 2015 a trouvé que 35,1% des patients de son 

échantillon, représenté par24537patientsayantsdes cancers de sites 

variés,étaientanxieux[103]. 

G. Cardoso et al(Portugal) en 2015a trouvé que 30%despatientsde son échantillon, 

représenté par 270, étaient anxieux [104]. 

Konstantinos etal (Japon) 2018 

anotéquesurunéchantillonde152patients,32,2%étaientanxieux [105]. 

E.J Shim et al (Corée) 2019a retrouvé sur un échantillonde 124381 patients, untaux 

d’anxiété de 10,9%[106]. 

Lanetal2020 (Chine)amisenévidenceuntauxd’anxiétéde8,8%dansun  

échantillonde114patients[107].  

Baba et al 2020 (Allemagne) a mis en évidence un taux d’anxiété de 13% dans un 

échantillon de 130 patients[108]. 

Tableaun° XIV:Prévalencedel’anxiété danscertainesétudessimilaires : 
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2.2 Caractéristiques des patients anxieux : 

2.2.1 Les facteurs sociodémographiques : 

Auteur Année Pays Effectif 
Prévalence de 

l’anxiété 

Yang et 
al[74] 

2013 
 

Chine 

 

3497 

49,69 % 

 

Hong J.S et al 
[101] 

2013 Japon 1217 6,49% 

Tan et al [102] 

 

2014 

 

Singapour 

 

315 

 

9,5% 

L. Jacob et al 
[103] 

2015 Allemagne 24537 35,1% 

G. Cardoso 
[104] 

2015 Portugal 270 30% 

Konstantinos et 
al [105] 2018 Japon 152 32,2% 

E.J Shim et al 

[106] 
2019 Corée 124381 10,9% 

 

Lan et al [107] 

 

2020 
Chine 114 

 

8,8% 

 

Baba et al 

[108] 
2020 Allemagne 130 

13% 

 

 

NOTRE 

ETUDE 

 

2022 

 

Maroc 

100 

 

40% 

 



Les troubles anxieux et dépressifs chez les patients atteints de cancer.  

-93- 

 

a) Le sexe : 

Dans notre étude, les femmes avaient plus d’anxiété (41,9%) que les hommes 

(34,6%), et ceci de manière significative (p=0.034). Nos résultats rejoignent ceux de la 

littérature. 

G. Cardoso et al [104] a trouvé que les femmes étaient plus anxieuses que les 

hommes, ainsi que Tan et al [102], qui a objectivé une prévalence d’anxiété de 47,2% chez le 

sexe masculin, et 52,8% chez le sexe féminin. 

Par contre, l’étude de D.V Truong et al [109] (Vietnam) faite en 2019, a trouvé que les 

hommes étaient plus anxieux que les femmes (16,2% contre 14%), ainsi que Villoria et al 

[110] (Chili) faite en 2021, objective une prévalence d’anxiété plus élevée chez les hommes, 

que les femmes. 

b) L’âge : 

Nous avons trouvé dans notre étude, que la prévalence de l’anxiété est légèrement 

élevée chez les sujets âgés de 37 à 50 ans (47,4%), 27,8% âgés de moins de 36 ans et enfin 

38,6% des plus de 51 ans. Cette différence est statistiquement non significative(p=0,365). 

Villoria et al [110], a trouvé que l'anxiété était corrélée négativement avecl'âge, 

indiquant des niveauxd'anxiété plus faibles aux âges avancés. 

G. Cardoso et al [104], constate une diminution significative des taux cliniques 

d'anxiété avec l'âge, ce qui suggère que lespersonnes âgées peuvent mieux accepter un 

diagnostic de cancer. 

D.V Truong et al [109], a objectivé qu’il n'avait pas de corrélation entre l’âge et 

l'anxiété. 

Obispo-Portero et al [111] en 2022, a conclu qu’unâge plus jeune était associé à un 

risque plus élevé d'anxiété. 
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c) La profession : 

Notre étude a révélé que les patients sans profession soient 55.6% étaient plus 

anxieux, queles patients avec travail actif (37,5 %). Cette différence est statistiquement 

significative (p=0,032). 

Villoria et al [110] a trouvé que les chômeurs avaient des scores plus élevés d’anxiété 

que les actifs, ainsi que Tan et al [102], a noté que l’anxiété est plus élevée chez les patients 

sans emploi, sans que ce soit statistiquement significatif. 

Par contre, D.V Truong et al [109] a trouvé qu’il n'avait pas de corrélation entre la 

profession et l'anxiété. 

d) Couverture sociale : 

Nous avons trouvé que les patients non mutualistes étaient plus anxieux, que les 

mutualistes (80% contre 30%). Cette différence est significative (p=0,015). Cela rejoint les 

données de la littérature. 

L. Jacob et al (Allemagne) [103] faite en 2015, a trouvé que les patients ayant une 

assurancemaladie privée avaient un risque plus faible d'anxiété (p<0,0001). 

Geng et al [113], a démontré que l’anxiété est corrélée positivement à l’absence de 

couverture sociale. 

D.V Truong et al [109], a trouvé qu’il n'avait pas de corrélation entre la couverture et 

l'anxiété, cela peut être expliquer par le grand nombre de mutualistes admis dans son étude 

(98,6%), ainsi que Vin-Raviv et al [112], a trouvé qu’il n’y avait pas de corrélation 

significative entre l’anxiété et la couverture sociale. 

2.2.2 Les facteurs cliniques : 

a) Comorbidités : 

Nous avons trouvé que l’existence de comorbidités est significativement liée à 

l’anxiété, puisque 50% des patients ayant une maladie chronique étaient anxieux(p=0,049). 

Ces résultats rejoignent ceux de l’étude de Nobuya Akizuki et al [85], qui a trouvé que la 

présence d’une maladie chronique, est un facteur prédictif de l’anxiété ; 54,1% de patients 
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qui ont des comorbidités, avaient l’anxiété. De plus, Vin-Raviv et al [112] a déterminé 

l’impact de la présence de comorbidités, sur la santé mentale des patients. 

Aiping Hao et al [114] (Ireland 2020) , a aussi conclu que la présence d’une maladie 

chronique est significativement corrélée au développement de l’anxiété chez les patients 

atteints de cancer.  

b) Stade du cancer : 

Dans notre étude, on a trouvé une augmentation de l’anxiété chez les patients au 

stade localisé au chiffre de 45,2% contre 31,4% au stade métastatique. Cette différence est 

non significative.  

Pour  Obispo-Portero et al [111] en 2022, Les tauxd'incidents liés à l'anxiété sont 

très élevés chezles patients atteints d'un cancer métastatique.  

Park et al[115], a trouvé que les jeunes femmes atteintes du cancer du sein 

métastatique, développaient plus d’anxiété.  

c) Situation de la maladie : 

Dans notre étude, nous n’avons pas pu trouver de corrélation significative (p=0,656). 

Les patients les plus anxieux étaient en rechute (50%), et les moins anxieuxétaient en 

rémission (33,3%). 

Pour Lisha Zhang[116], a trouvé une corrélation positive entre la récidive du cancer, 

et l’anxiété.  

Par contre PERDRIZET CHEVALLIER [92] n’a pas trouvé de corrélation avec le stade. 

2.2.3 Les facteurs psychosociaux : 

a) Soutien social et familial : 

Dans notre étude, on a trouvé que la majorité des patients atteints de l’anxiété 

avaient une attitude négative ou indifférente de leur entourage, sans que ça soit 

statistiquement significatif. 

Pour De Sefik Tagay et al [117], Le soutien social et le sens de la cohérence étaient 

fortement corrélés négativement avec l'anxiété (les deux p≤0,001). Ainsi que Baba et al 
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[108], a démontré la corrélation entre la détresse mentale et le soutien psychosocial chez les 

patients atteints de cancer.  

D’autres auteurs aussi [110][118][119], ont objectivé une corrélation entre le soutien 

social et l’anxiété. 

b) La religion : 

Dernièrement, il y a eu un intérêt accru pour la relation entre les besoins spirituels, le 

bien-être spirituel, lasanté physique et le bien-être mental chez les 

personnesdiagnostiquées avec un cancer. 

Dans notre étude, nous n’avons pas trouvé une corrélation significative (p=0,347). 

Les patients les plus anxieux n’avaient paschangéleurs pratiques religieuses (46%).  

Kandasamy A [120], suggère que le bien-être spirituel est un élément important de la 

qualité de vie des patients atteints d'un cancer avancé et qu'il est étroitement lié aux 

symptômes physiques et psychologiques de la détresse. Ainsi que d’autres auteurs [121] 

[122] [123], ont montré l’intérêt du bien être spirituel sur la santé mentale des patients 

atteints de cancer. 

Par contre De Sefik Tagay et al [117], n’a pas trouvé de corrélation entre la religiosité 

etl’anxiété. 

c) Connaissance du diagnostic : 

Les patients de notre étude qui savaient qu’ils avaient un cancer constituaient 84% de 

l’échantillon,ils étaient les moins anxieux (38,1%) que ceux qui ignoraient le diagnostic de 

cancer (50%). Mais sans corrélation significative (p=0,522).  

Par contre Tavoli et al [124], a trouvé que les patients qui savaient leur diagnostic de 

cancer, avaient plus d’anxiété que les patients qui l’ignorent (9.1%  vs. 6.3%  respectivement, 

P < 0.001).  

Ainsi que Montazeri et al [125] , les patients qui ignorent leur diagnostic de cancer, 

avaient moins d’anxiété par rapport à ceux qu’ils le connaissaient. 
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d) Estimation du patient du pronostic de sa maladie cancéreuse: 

Dans notre étude, 37% des patients qui ne savaient pas le pronostic de leur maladie, 

ils avaient plusd’anxiété (43,2%), 38,9% chez les patients qui estimaient leur maladie est 

curable et 33,3% chez ceux qui considéraient leur maladie incurable, et ces résultats ne sont 

pas statistiquement significatifs (p=0,837). 

Au contraire, Pitceathly C [126], Price et al [127], et Matthews EE [128], ont conclu 

que penser positivement du pronostic de la maladie est moins associée à l’anxiété.  
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Le cancer est à l’origine de détresse psychologique alourdissant les morbidités des 

patients, pour cette raison on s’est intéressé à étudier la prévalence de l’anxiété et la 

dépression dans une population de patientsatteints de cancer au sein du CHU Mohammed VI, 

d’autant plus que ces pathologies sont souvent négligées et non diagnostiquées. En 

rejoignant les données de la littérature, cette étude a démontré une forte prévalence de 

l’anxiété, et la dépression. Le profil sociodémographique et clinique de ces patients a été 

déterminé. 

Ces constatations sont fondamentales, car c'est à partir d'elles que des interventions 

de réductionde ces atteintes et des stratégies pourront être mises en place, pour le devenir 

et le bien-être du patient. 

Il semble que le niveau de l’anxiété et la dépression augmente et diminue d’une 

étude à une autre, parceque les taux de prévalence ont été obtenus à partir d’outils 

d’évaluation, de temps de mesure et sous des protocoles de traitements oncologiques 

différents. 

Bien que les caractéristiques spécifiques, de l’échantillon étudié, ne permettent pas la 

généralisationde ces résultats, il n’en demeure pas moins que la présente recherche, 

encourage la poursuite de travaux, surl’intérêt du dépistage de l’anxiété et la dépression en 

oncologie, pour mieux comprendre les différents facteurs intervenant dans la genèse de ces 

troubles psychologiques, et de les traiter précocement, dans le cadre d’une prise en charge 

globale et multidisciplinaire pour une meilleure qualité de vie du patient. 
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Annexe 1 :Questionnaire de l’étude des troubles anxieux et 

dépressifs chez les patients atteints du cancer : 

• Date d’entretien : ……………………………………… 

• Initiales nom et prénom du patient : ………………………… 

I-Paramètres sociodémographiques : 

• Age : . . . . . . . . .                                     Sexe :          1-M           2- F 

• Statut matrimonial : 

1-marié(e)         2-divorcé(e)     3-séparé(e)      4-célibataire       5- veuf (ve) 

• Milieu de vie : 

    1-urbain                              2-rural 

• Niveau d’instruction :                      

 1-non scolarisé    2-primaire   3-secondaire     4- Baccalauréat     5-universitaire 

• Activité professionnelle :  

1- femme au foyer                          3- sans 

2- retraité                                        4– étudiant                     5- travaille encore (profession) 

….. 

• Revenu mensuel :       

 1-<1000      2- 1000-2000       3- 2000-4000        4- 4000-6000      5- >6000 

• Couverture sociale :        

  1-assurance privée        2-CNOPS       3-RAMED    4-payant    5-autre : . . . 

• Nombre d’enfants : 

II-Paramètres cliniques :  
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Antécédents : 

• Personnels : 

- Cancer :       1- oui             2- non 

Si oui :          

  -Quel type: 

-Depuis quand : 

- Traitement reçu:     

 1-chirurgie  2-Chimiothérapie    3-Radiothérapie     4-TT local + Chimiothérapie 

- Evolution:   

- Maladie somatique chronique :       

     - Diabète      - HTA       - Tuberculose         - Autre maladie Chronique :…… 

-  Chirurgicaux : 

1-oui                 2- non   si oui : précisez…………… 

- Psychiatriques : 

    1-oui                        2-   non 

* Si oui précisez :          1-Dépression                     2-Anxiété si oui : type          3- Trouble 

bipolaire  

4-Schizophrénié 5- Tentative de suicide             6- Consultation psychiatrique 

    7 - Hospitalisation psychiatrique :                  a-oui                       b- non               

  8- Aucun 

* Traitement psychiatrique actuel :                          1-oui                                2-non 

Précisez : AD- AO- TR…. 

- Habitudes toxiques : 

* Tabac :                                 1- oui                   2- non 
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Nombre de cigarettes/jour :………….. Depuis : . . . . . 

* Alcool :   1-oui               2- occasionnel                 3- abus                       4dépendance                        

5- non 

*Cannabis : 

* Autres drogues : . . . . . . . . . . 

- Evénement traumatisant :1-oui               Quand : . . . . . . . .       2-Non 

• Familiaux : 

- Cancer dans la famille :                          1-oui                       2- non 

Si   ATCD de cancer similaire familial,quel est son évolution ? 

a- guérison                        b- stabilisation                       c- décès 

- Psychiatriques : 

  1-oui avec diagnostic si Dépression ou Trouble anxieux                                            2- non 

• Cancer actuel : 

- Localisation du cancer: 

- Stade : 

-Découverte depuis : 

        A – semaines                            B – mois           C- ans 

-Après la découverte de votre cancer, y a-t-il eu un changement d'attitude de votre 

entourage 

(Conjoint, enfants, parents) ? : 

           A- oui positif                    B- oui négatif                        C- indifférent 

- Avez-vous changé vos habitudes religieuses après la découverte du cancer ? : 

            A- oui: plus de prières, de jeun... 

            B- oui: diminution ou arrêt des prières 

            C- non : pas de changement 
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- Qu'est-ce qui vous gêne le plus ? : 

                  A. attitude de l'entourage 

                  B- perte d'autonomie 

                  C- altération de l'image de soi 

                  D- frais et coût de la prise en charge médicale 

                  E- les symptômes physiques :  

                  F- les effets secondaires du traitement :  

- Traitement curatif : 

A- chirurgie seule                                      B – chirurgie +chimiothérapie 

C- chirurgie +Radiothérapie                           D – chirurgie +chimio +radiothérapie 

E- chimiothérapie seule                                 F - radiothérapie seule 

G- chimiothérapie +radiothérapie               H- hormonothérapie 

-Traitement palliatif : 

A- anti douleur                B- chimiothérapie 

C- Radiothérapie             D- chirurgie +chimio +radiothérapie 

- Début du traitement remonte à : 

- Evolution sous traitement : 

A- rémission               B- stabilisation                 C- rechute           D- inconnue 

- Selon vous votre maladie est : 

A- curable                     B- non curable                              C- ne sait pas 

- Connaissez-vous le nom de votre maladie : 

A – oui                       B - non 
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Annexe 2 : ECHELLE D'HAMILTON D'EVALUATION DE L'ANXIETE : 

1.Humeuranxieuse : 

Cetitemcouvrelaconditionémotionnelled'incertitudedevantlefutur,allantdel'inquiétude,l'irritabilit
é,ainsiquedel'appréhensionàun effroiirrésistible. 

0–Le/lapatient(e)nesesentniplusnimoinssûr(e)de 
lui/d'elleetn'estniplusnimoinsirritablequed'habitude. 

1–Quele/lapatient(e)soitplusirritableousesentemoinssûr(e)delui/d'ellequed'habitudeestpeuclair. 

2 –Le/la patient (e) exprime plus clairement qu'il/elle est dans un état d'anxiété, 
d'appréhension ou d'irritabilité,qui peut lui sembler difficile à contrôler. Néanmoins, 
l'inquiétude touche des préoccupations mineures et ceci restesansinfluencesurla 
viequotidiennedu/de lapatient(e). 

3–Quelques fois, l'anxiété ou le sentiment d'insécurité sont plus difficiles à contrôler car 
l'inquiétude porte surdes blessures graves ou des menaces qui pourraient arriver dans le 
futur.Il est arrivé que cela interfère avec la viequotidiennedu/de lapatient(e). 

4– Le sentiment d'effroi est présent si souvent qu'il interfère de manière marquée avec la vie 
quotidienne du/de lapatient(e). 

2.Tensionnerveuse : 

Cetiteminclutl'incapacitéàsedétendre,lanervosité,latensionphysique,lestremblementsetlafatiguea
gitée. 

0–Le/lapatient(e)n'estniplusnimoinstendu(e) que d'habitude 

1–Le/la patient(e)semblequelquepeuplusnerveux (nerveuse)ettendu(e)qued'habitude. 

2 – Le/la patient(e) dit clairement être incapable de se détendre et est empli(e) d'agitation 
intérieure, qu'il/elletrouvedifficileàcontrôler, maisc'esttoujourssansinfluence 
sursaviequotidienne. 

3 – L'agitation intérieure et la nervosité sont si intenses ou fréquentent qu'elles interfèrent 
occasionnellement avecletravailetlaviequotidiennedu/de lapatient(e). 

4–Lestensionsetl'agitationinterfèrentconstammentaveclavieetletravaildu/de lapatient(e). 

3.Craintes : 

Cet item inclut la crainte d'être dans une foule, des animaux, d'être dans des lieux publics, 
d'être seul(e), de lacirculation, des inconnus, du noir etc. Il est important de noter s'il y a eu 
davantage d'anxiété phobique qued'habitudependant cetépisode. 
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0–Absentes 

1–Iln'estpasclairsicescraintes sontprésentesoupas. 

2–Le/lapatient(e)vitdel'anxiété phobiquemaisestcapabledeluttercontre. 

3 – Surmonter ou combattre l'anxiété phobique est difficile, ce qui fait qu'elle interfère avec la 
vie quotidienne et letravaildu/de lapatient(e)d'unecertainemanière. 

4–L'anxiétéphobique interfèreclairementaveclaviequotidienneetletravaildu/delapatient(e). 

4.Insomnie : 

Cetitemcouvrel'expériencesubjectivedu/delapatient(e)concernantladuréeetlaprofondeurdesonso
mmeilpendant les trois nuits précédentes. A noter que l'administration de calmants ou de 
sédatifs n'est pas prise enconsidération. 

0–Durée etprofondeurdusommeilhabituelles 

1 – La durée est peu ou pas réduite (par exemple par de légères difficultés d'endormissement), 
mais il n'y a pasd'altérationde laprofondeur du sommeil. 

2 – La profondeur du sommeil est également diminuée, le sommeil étant plus superficiel. 
L'entièreté du sommeil estquelque peu perturbée. 

3 – La durée du sommeil et sa profondeur sont altérée de manière marquée. Le total des 
épisodes de sommeil n'estque de quelques heures sur24. 

4–
Lesommeilestsipeuprofondquelepatientparledecourtespériodesdesomnolencemaissansvraisom
meil. 

5.Troublesdelaconcentrationetdelamémoire : 

Cetitemcouvrelesdifficultésdeconcentration,ainsiquecellesàprendredesdécisionsdansdesdomain
esquotidiens,etlesproblèmes de mémoire. 

0–Le/la patient(e)n'a niplusnimoinsde difficultésàseconcentrer qued'habitude. 

1–Iln'estpasclairsile/la patient(e)adesdifficultésdeconcentrationet/oudemémoire. 

2–
Mêmeenfaisantungroseffort,le/lapatient(e)éprouvedesdifficultésàseconcentrersursontravailquoti
diende routine. 
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3 – Le/la patient(e) éprouve des difficultés prononcées de concentration, de mémoire, de prise 
de décisions; parexemple,pourlire unarticle 
danslejournalouregarderuneémissiontéléviséejusqu'à safin. 

4 – Pendant l'entretien, le/la patient(e) montre des difficultés de concentration, de mémoire, ou 
à la prise de décisions. 

6.Humeurdépressive : 

Cet item couvre à la fois la communication non-verbale de la tristesse, de la déprime, de 
l'abattement, de lasensationd'impuissance,etdelaperte d'espoir. 

0–Absente 

1–Iln'estpasclairsile/lapatient(e)estplusabattueoutristequed'habitude,ouseulementvaguement. 

2 – Le/la patient(e) est plus clairement concerné(e) par des vécus déplaisants, bien qu'il/elle ne 
se sente niimpuissant(e)ni sansespoir. 

3–Le/la patient(e)montredessignesnon-verbaux clairsdedépressionoudeperted'espoir. 

4 – Le/la patient(e) fait des observations sur son abattement ou son sentiment d'impuissance 
ou les signes non-
verbauxsontprépondérantspendantl'entretien,deplus,le/lapatient(e)nepeutpasêtredistrait(e)deso
nétat 

7. Symptômes somatiques généraux : musculairesFaiblesse, raideur, allodynie ou douleurs, 
situées de manièreplusoumoinsdiffusedans lesmuscles,commede ladouleur àlamâchoire ou à 
lanuque. 

0–Le/lapatient(e)n'estniplusnimoinsdouloureux (se) nin'éprouve 
plusderaideursdanslesmusclesqued'habitude. 

1–Le/la patient(e)sembleéprouverunpeuplusde douleursoude 
raideursmusculairesqu'habituellement. 

2–Les symptômessontcaractéristiques deladouleur. 

3 – Les douleurs musculaires interfèrent jusqu'à un certain point avec la vie et le travail 
quotidiens du/de lapatient(e). 

4 – Les douleurs musculaires sont présentes la plupart du temps et interfèrent clairement avec 
la vie quotidienne etletravaildu/delapatient(e). 

8.Symptômessomatiquesgénéraux:sensoriels 

Cet item inclut une fatigabilité accrue ainsi que de la faiblesse ou des perturbations 
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réelles des sens, 
incluantl'acouphène,lavisionfloue,desboufféesdechaleuroudefroid,etdessensationsde 
fourmillements. 

0–Absent 

1–Iln'estpasclairsilesindicationsdu/delapatient(e)indiquent 
dessymptômesplusprononcésqu'habituellement. 

2–Les sensationsdepressionsontfortesaupointque 
lesoreillesbourdonnent,lavisionestperturbéeetilexistedessensationsdedémangeaisonsoude 
fourmillements de la peau. 

3–
Lessymptômessensorielsengénéralinterfèrentjusqu'àuncertainpointaveclaviequotidienneetletra
vaildu/de lapatient(e). 

4 – Les symptômes sensoriels en généralsont présents la plupart du temps et interfèrent 
clairement avec la viequotidienneetletravaildu/delapatient(e). 

9.Symptômescardio-vasculaires : 

Cetiteminclutlatachycardie,lespalpitations,l'oppression, 
ladouleurdanslapoitrine,lasensationdepulsations,de«cognement»dans lesvaisseauxsanguins, 
ainsiquelasensationde devoirs'évanouir. 

0–Absents 

1–Leurprésencen'estpasclaire 

2–Les symptômescardio-vasculairessontprésents,maisle/lapatient(e)peutlescontrôler. 

3–Le/la patient(e)adesdifficultésoccasionnellesàcontrôlerlessymptômescardio-
vasculaires,quiinterfèrentdoncjusqu'à uncertain pointavecsavie quotidienneetsontravail. 

4 – Les symptômes cardio-vasculaires sont présents la plupart du temps et interfèrent 
clairement avec la viequotidienneetletravaildu/delapatient(e). 

10.Symptômesrespiratoires : 

Sensationsdeconstrictionoudecontractiondanslagorge oulapoitrineetrespirationsoupirante 

0–Absents 

1–Présencepeuclaire 
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2–Les symptômesrespiratoiressontprésents,maisle/lapatient(e)esttoujourscapable 
delescontrôler. 

3 – Le/la patient(e) a des difficultés occasionnelles pour contrôler les symptômes respiratoires, 
qui interfèrent doncjusqu'à un certainpointavecsavie quotidienneetsontravail. 

4–Lessymptômesrespiratoiressontprésentslaplupart 
dutempsetinterfèrentclairementaveclaviequotidienneetletravaildu/delapatient(e). 

11.Symptômesgastro-intestinaux : 

Cet item couvre les difficultés à avaler, la sensation de « descente » brusque de l'estomac, la 
dyspepsie (sensationde brûlant dans l'oesophage ou l'estomac), les douleurs abdominales 
mises en relation avec les repas, la sensationd'être« rempli»,lanausée, lesvomissements, 
lesgargouillements abdominauxetladiarrhée. 

0–Absents 

1–Iln'estpasclairs'ilexisteune différenceavec levécuhabituel. 

2–Unouplusieurssymptômesgastro-intestinauxsontprésents 
maisle/lapatient(e)peutencorelescontrôler. 

3–Le/lapatient(e)adesdifficultésoccasionnellesàcontrôlerlessymptômesgastro-
intestinaux,quiinterfèrentdoncjusqu'à uncertain pointavecsavie quotidienneetsontravail. 

4 – Les symptômes gastro-intestinaux sont présents la plupart du temps et interfèrent 
clairement avec la viequotidienneetletravaildu/delapatient(e). 

12.Symptômesurinairesetgénitaux : 

Cet item inclut des symptômes non lésionnels ou psychiques comme un besoin d'uriner plus 
fréquentou plus urgent, 
desirrégularitésdurythmemenstruel,l'anorgasmie,douleurspendantlesrapports(dyspareunie),éjac
ulationprécoce,pertedel'érection. 

0–Absents 

1–Iln'estpasclairsiprésentsounon(ous'ilexisteunedifférence avecle vécuhabituel). 

2–Unouplusieurssymptômesurinairesougénitauxsontprésentsmaisn'interfèrent 
pasavecletravailetlaviequotidiennedu/delapatient(e). 

3–Occasionnellement,unouplusieurssymptômes 
urinairesougénitauxsontprésentsaupointd'interféreràuncertain degréaveclavie quotidienne 
etletravail du/de lapatient(e). 
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4–
Lessymptômesgénitauxouurinairessontprésentslaplupartdutempsetinterfèrentclairementaveclav
iequotidienneetletravaildu/de lapatient(e). 

13. Autres symptômes du SNA :Cet item inclut la sècheresse buccale, les rougeurs ou la pâleur, 
les bouffées detranspirationetlesvertiges 

0–Absents 

1–Présencepeuclaire. 

2 – Un ou plusieurs symptômes autonomes sont présents, mais n'interfèrent pas avec la vie 
quotidienne et letravaildu/de lapatiente. 

3–
Occasionnellement,unouplusieurssymptômesautonomessontprésentsàundegrételqu'ilsinterfère
ntjusqu'à uncertain pointaveclavie quotidienne etletravaildu/de lapatient(e). 

4–Les 
symptômessontprésentslaplupartdutempsetinterfèrentclairementaveclaviequotidienneetletravail
du/de lapatiente. 

14.Comportementpendantl'entretien : 

Le/lapatient(e)peutparaîtretendu(e),nerveux 
(se),agité(e),inquiète,tremblant(e),pâle,enhyperventilationouensueur,pendantl'entretien.Uneesti
mationglobaleestfaitesurbase decesobservations. 

0–Le/la patient(e)n'apparaît pasanxieux (se). 

1–Iln'estpasclairsile/la patient(e)estanxieux (se). 

2–Le/lapatienteestmodérémentanxieux (se). 

3–Le/lapatient(e)estanxieux (se) defaçonmarquée. 

4–Le/lapatient(e)estsubmergé(e)parl’anxiété ;par exemple:il/elletremble detoutsoncorps 
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Annexe 3 : 

1) Le MINI :EPISODE DEPRESSIF MAJEUR : 
 

A1 Aucoursdesdeuxdernièressemaines,vousêtes-

voussenti(e)particulièrement triste, cafardeux (se), déprimé(e), la 

plupart du tempsaucours delajournée,etce,presque touslesjours ? 

NON OUI 

A2 Aucoursdesdeuxdernièressemaines,aviez-vouspresquetoutletemps 

le sentiment de n’avoir plus goût à rien, d’avoir perdu l’intérêt 

ouleplaisirpourleschosesquivousplaisenthabituellement 

NON OUI 

 A1OUA2SONT-ELLESCOTEESOUI? NON OUI 

A3 Aucoursdecesdeuxdernièressemaines,lorsquevousvoussentiezdépri

mé(e)et/ousansintérêtpourlaplupartdeschoses: 

  

A Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou 

perdu dupoids sans en avoir l’intention ? (variation au cours du 

mois de ± 5 %, c.àd. ±3,5kg /±8 lbs.,pour une personne 

de65kg/120lbs.) 

NON OUI 

B Aviez-

vousdesproblèmesdesommeilpresquetouteslesnuits(endormissemen

t,réveilsnocturnesouprécoces,dormirtrop)? 

NON OUI 

C Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que 

d’habitude, ouaucontrairevoussentiez-vousagité(e),etaviez-

NON OUI 
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vousdumalàresterenplace, presque tous lesjours ? 

D Voussentiez-

vouspresquetoutletempsfatigué(e),sansénergie,etcepresquetous les 

jours? 

NON OUI 

E Vous sentiez-voussans valeur oucoupable,etce presquetousles 

jours? 

NON OUI 

F Aviez-

vousdumalàvousconcentrerouàprendredesdécisions,etcepresquetou

s les jours? 

NON OUI 

G Avez-vous eu à plusieurs reprises des idées noires comme penser 

qu’ilvaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé à 

vous fairedumal ? 

NON OUI 

A4 YA-T-ILAUMOINS3OUIENA3?(ou4siA1OUA2ESTCOTEENON)Si 

lepatientprésenteunépisodedépressifmajeuractuel 

NON OUI 

A5a Aucoursdevotrevie,avez-vouseud’autrespériodesdedeuxsemaines 

ou plus durant lesquelles vous vous sentiez déprimé(e) ousans 

intérêt pour la plupart des choses et où vous aviez les 

problèmesdontnous venons deparler ? 

NON OUI 

b Cettefoisci,avantdevoussentirdéprimé(e)et/ousansintérêtpourlaplup

artdeschoses,voussentiez-vousbiendepuisaumoinsdeuxmois 

NON OUI 

 A5bEST-ELLECOTEEOUI? NON 

Episoded

épressifm

ajeurpass

OUI 
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2) Inventaire de Dépression de Beck : 
 

0-Je ne me sens pas triste. 

1- Je me sens triste. 

2- Je me sens perpétuellement triste et je n'arrive pas à m'en sortir. 

3- Je suis si triste ou si découragé(e) que je ne peux plus le supporter. 

0- Je ne me sens pas particulièrement découragé(e) en pensant à l'avenir. 

1- Je me sens découragé(e) en pensant à l'avenir. 

2- Il me semble que je n'ai rien à attendre de l'avenir. 

3- L'avenir est sans espoir et rien ne s'arrangera. 

0- Je n'ai pas l'impression d'être une(e) raté(e). 

1- Je crois avoir connu plus d'échecs que le reste des gens. 

2- Lorsque je pense à ma vie passée, je ne vois que des échecs. 

3- Je suis un(e) raté(e). 

0-Je tire autant de satisfaction de ma vie qu'autrefois. 

1- Je ne jouis pas de la vie comme autrefois. 

2- Je ne tire plus vraiment de satisfaction de la vie. 

3- Tout m'ennuie, rien ne me satisfait. 

0-Je ne me sens pas particulièrement coupable. 

1- Je me sens coupable une grande partie du temps. 

2- Je me sens vraiment coupable la plupart du temps. 

3- Je me sens constamment coupable. 

0-Je n'ai pas l'impression d'être puni(e). 

1- J'ai l'impression d'être parfois puni(e). 

2- Je m'attends à être puni(e). 

3- Je sens parfaitement que je suis puni(e). 

0- Je ne me sens pas déçu(e) de moi-même. 

1- 1- Je suis déçu(e) de moi-même. 

2- 2- Je suis dégoûté(e) de moi-même. 
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3- 3- Je me hais. 

0-Je ne crois pas être pire que les autres. 

1- Je critique mes propres faiblesses et défauts. 

2- Je me blâme constamment de mes défauts. 

3- Je suis à blâmer pour tout ce qui arrive de déplaisant. 

0-Je ne pense jamais à me tuer. 

1- Je pense parfois à me tuer mais je ne le ferai probablement jamais. 

2- J'aimerais me tuer. 

3- Je me tuerais si j'en avais la possibilité. 

0- Je ne pleure pas plus que d'habitude. 

1- Je pleure plus qu'autrefois. 

2- Je pleure constamment. 

3- Autrefois, je pouvais pleurer, mais je n'en suis même plus capable aujourd'hui 

0- Je ne suis pas plus irritable qu'autrefois. 

1- Je suis légèrement plus irritable que d'habitude 

 2- Je me sens agacé(e) et irrité(e) une bonne partie du temps. 

3- Je suis constamment irrité(e) ces temps-ci. 

0- Je n'ai pas perdu mon intérêt pour les autres. 

1- Je m'intéresse moins aux gens qu'autrefois. 

2- J'ai perdu la plus grande partie de mon intérêt pour les autres. 

3- Les gens ne m'intéressent plus du tout. 

0- Je prends mes décisions exactement comme autrefois. 

1- Je remets les décisions au lendemain beaucoup plus fréquemment qu'autrefois. 

2- J'éprouve de grandes difficultés à prendre des décisions de nos jours. 

3- Je suis incapable de prendre des décisions. 

0- Je ne crois pas que mon apparence a empiré. 

1- Je crains d'avoir l'air plus âgé(e) ou moins attrayant(e). 

2- Je crois que mon apparence a subi des changements irréversibles qui me rendent peu 

attrayant(e).  

3- Je crois que je suis laid(e). 
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0- Je travaille aussi bien qu'autrefois. 

1- J'ai besoin de fournir un effort supplémentaire pour commencer un travail. 

2- Je dois me forcer vraiment très énergiquement pour faire quoi que ce soit. 

3- Je suis absolument incapable de travailler. 

0- Je dors aussi bien que d'habitude. 

1- Je ne dors pas aussi bien que d'habitude. 

2- Je me réveille une à deux heures plus tôt que d'habitude et j'ai du mal à me rendormir. 

3- Je me réveille plusieurs heures plus tôt que d'habitude et ne parviens pas à 
merendormir. 

0- Je ne me sens pas plus fatigué(e) que d'habitude. 

1-Je me fatigue plus vite qu'autrefois. 

2-Un rien me fatigue. 

3- Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit. 

0- Mon appétit n'a pas changé. 

1- Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude. 

2- Mon appétit a beaucoup diminué. 

3- Je n'ai plus d'appétit du tout 

0- Je ne crois pas avoir maigri ces derniers temps. 

1- J'ai maigri de plus de cinq livres (2.2 kg). 

2- J'ai maigri de plus de dix livres (4.5 kg). 

3- J'ai maigri de plus de quinze livres (6.8 kg). 

0- Ma santé ne m'inquiète pas plus que d'habitude. 

1- Certains problèmes physiques me tracassent comme des douleurs, des mauxd'estomac 
ou de la constipation. 

2- Je suis très inquiet(e) à propos de problèmes physiques et il m'est difficile de penser 
àautre chose.  

3- Mes problèmes physiques me tracassent tant que je n'arrive pas àpenser à rien d'autre. 

0- Je n'ai pas remarqué de changements à propos de ma libido. 

1- Je m'intéresse moins aux rapports sexuels qu'autrefois. 

2- Je m'intéresse beaucoup moins aux rapports sexuels. 

3- J'ai perdu tout intérêt pour les rapports sexuels. 
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RESUME 

La maladie cancéreuse doit être envisagée comme une crise entrainant souvent des 

perturbations du comportement ou des troubles de l’humeur : 50 % de troubles anxio-

dépressifs au cours de la maladie. 

Les objectifs de cette étude sont, d’une part, de déterminer la prévalence de l’anxiété 

et la dépression chez une population des patients atteints de cancer, et d’autre part, de 

décrire leurprofil sociodémographique et clinique et de développer des connaissances sur les 

facteurs éventuels influençant lasurvenue de l’anxiété et la dépression chez ces patients. 

Notre étude est une étude descriptive et analytique de type transversale, menée chez 

les patients atteints decancer, au sein des services : Médecine nucléaire, Oncologie médicale 

et Radiothérapie, Gynécologie- Obstétrique, et Urologie, CHU Mohammed VI deMarrakech 

sur une période de six mois entre Mars 2022 et Septembre 2022, et a concerné 100 patients 

ayants des cancersde différents sites et stades. Les instruments utilisés étaient : le MINI pour 

poser lediagnostic de la dépression et l’échelle de BECK pour évaluer sa sévérité, et l’échelle 

de Hamilton pour diagnostiquer l’anxiété et juger son intensité. 

Dans notre série, 71 % de nos patients avaient une dépression ; 10 % avaient une 

dépression sévère, 37 % une dépression modérée, et 53 % avaient une dépression légère. La 

prévalence de l’anxiété a atteint 40 % des patients ; 19 % avaient une anxiété majeure, et 21 

% avaient une anxiété légère. 

Plusieurs facteurs prédictifs étaient liés à la survenue de ces troubles. Le sexe, la 

profession, la couverture sociale, les antécédents personnels d’une maladie chronique, le 

stade du cancer, la pratique religieuse, et l’estimation du pronostic par le patient étaient des 

facteurs liés à la dépression. Le sexe, la profession, la couverture sociale, les antécédents 

personnels d’une maladie chronique, et l’attitude de l’entourage étaient corrélés à l’anxiété. 

La recherche et le traitement précoce de l’anxiété et la dépression devraient être 

systématiques afin d’améliorer la prise en charge et le pronostic du cancer.
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ABSTRACT 

The cancerous disease must be considered as a crisis often leading to behavioral 

disturbances or mood disorders: 50% of anxiety-depressive disorders during the disease. 

The objectives of this study are, on the one hand, to determine the prevalence of 

anxiety and depression in a population of cancer patients, and on the other hand, to 

describe their socio-demographic and clinical profile and to develop knowledge of the 

possible factors influencingthe occurrence of anxiety and depression in these patients. 

Our study is a descriptive and analytical cross-sectional study, conducted in cancer 

patients, within the departments: Nuclear Medicine, Medical Oncology and Radiotherapy, 

Gynecology-Obstetrics, and Urology, UHC Mohammed VI of Marrakesh over a period of six 

months between March 2022 and September 2022, and involved 100 cancer patients from 

different sites and stadiums. The instruments used were: the MINI to place the diagnosis of 

depression and the BECK scale to assess its severity, and the Hamilton scale to diagnose 

anxiety and judge its intensity. 

In our series, 71% of our patients had depression; 10% had severe depression, 37% 

had moderate depression, and 53% had mild depression.The prevalence of anxiety reached 

40% of patients; 19% had major anxiety, and 21% had mild anxiety. 

Several predictive factors were linked to the occurrence of these disorders. Gender, 

profession, social coverage, personal history of chronic disease, stage of cancer, religious 

practice, and patient's estimate of prognosis were factors associated with depression. 

Gender, profession, social coverage, personal history of a chronic disease, and the attitude 

of those around you were correlated with anxiety. 

The search and early treatment of anxiety and depression should be systematic in 

order to improve the management and prognosis of cancer. 
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 ملخص
٪ من 50 مزاجية:يجب اعتبار المرض السرطاني أزمة تؤدي غالبًا إلى اضطرابات سلوكية أو اضطرابات 

اضطرابات القلق والاكتئاب أثناء المرض. 

 في تحديد مدى انتشار القلق والاكتئاب لدى مجموعة من مرضى ناحية، من الدراسة،تتمثل أهداف هذه 

 المعرفة بالعوامل  وتطويرالسريريةوالجوانبالديموغرافية-الاجتماعية وصف حالاتهمأخرى، ومن ناحية السرطان،

المحتملة التي تؤثر على حدوث القلق والاكتئاب لدى هؤلاء المرضى. 

 النووي، في أقسام: الطب السرطان، أجريت على مرضى وتحليلية،دراستنا عبارة عن دراسة مقطعية وصفية 

البولية،  أمراض النساء والتوليد والمسالك الإشعاعي،طب الأورام والعلاج 

 100 وشارك فيها ،2022 وأيلول / سبتمبر 2022مارس فيالمستشفٮالجامعيمحمدالسادسبمراكشعلٮمدٮستةأشهربين

 لوضع تشخيص الاكتئاب، )الميني (. الأدوات المستخدمة هي:المختلفةوأطوارهفيمواقعه،منمرضٮالسرطانمريض 

 لتشخيص القلق والحكم على شدته. هاملتونسلمشدته،ولتقييم وسلمبيك

٪ 53٪ اكتئاب متوسط ، 37 حاد،٪ لديهم اكتئاب 10٪ من مرضانا يعانون من الاكتئاب. 71 كان سلسلتنا،في 

 ٪لديهمقلقخفيف21 ٪لديهمقلقشديد،و19 .٪منالمرضى40 انتشارالقلقبلغ .خفيفاكتئاب 

، والتاريخ الاجتماعيةالتغطيةالجنس،والمهنة، بحدوث هذه الاضطرابات. التنبئيةتم ربط العديد من العوامل 

 وتقدير المريض للتشخيصكانت عوامل مرتبطة الدينية، والممارسة السرطان، ومرحلة المزمنة،الشخصي للأمراض 

كانت مرتبطة بالقلق. حوله وموقف من مزمن، الشخصي لمرض الاجتماعية، التاريخالتغطية ،والمهنةالجنس،بالاكتئاب. 

يجب أن يكون البحث والعلاج المبكر للقلق والاكتئاب منهجيًا من أجل تحسين رعاية مرضى السرطان 

. تفاديمضاعفاتهذاالمرضالمزمنو
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 قسم الطبيب

 أسقسم بال العظيم
أن َ أراقب الله في مِهَنتِي 

وأن ُ أصون حياة الإنسان في ّكآفة َ أطوارها في كل الظروف 

والأحوالباذلا ْوسِعي في إنقاذها مِن َ الهلاك َ والمرض 

والألم والقلق.  

  وأن أحفظ للناس كرامتهم،وأسترعورتهم،وأكتم سرهم

وأن أكون على الدوام من وسائل رحمة الله، باذلا رعايتي الطبية للقريب و 
البعيد،للصالحوالطالح، والصديق و العدو. 

 .وأن أثابر على طلب العلم،وأسخره لنفع الإنسان لا ِلأذاه

وأنأٗوقِّر من علَّمَنِي، وأعلم من َيصغرني، وأن أكون أخاً لكل زميلٍ في المهنةِ 
رِ والتَّقوى. بية مُتعاونين على البِّ  الطِّ

وأن تكون حياتي مِصَداق َ إيماني في ِسّري َو َعلانيتي،نقِية مِما ُيشينها َتجاه 

الله َورسولهِ َوالمؤمنين. 

والله على ما أقول شهيد 
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