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Plus d’un quart de la population suisse souffre d’une maladie chronique. Selon 
les calculs de l’Organisation Mondiale de la Santé OMS, leur nombre va augmen-
ter pour atteindre en 2020 environ 60% de toutes les maladies. Les contraintes 
psychosociales et comorbidités psychiques sont largement répandues parmi les 
personnes concernées (ainsi que leurs proches). Non seulement elles limitent leur 
qualité de vie, mais constituent également un facteur de risque de problèmes 
psychiatriques consécutifs. Elles peuvent en outre entraver la relation méde-
cin-patient. Ainsi, le programme national contre le cancer requiert par exemple 
la prise en considération systématique de l’aspect psychique en cas de maladie 
oncologique. 

Sur la base d’un séminaire 
du Congrès CMPR 2014

Le «Chronic Disease Management» exige de gros ef-
forts de la part de toutes les personnes concernées: 
médecins traitants, patients, ainsi que leur environ-
nement. Les traitements complexes constituent une 
grande partie de nos dépenses sanitaires. Les comor-
bidités psychiques fréquentes représentent un risque 
pour la relation médecin-patient, ainsi que pour le 
succès thérapeutique. Les taux de congés maladie 
(souvent longs) et de rentes pour raisons psychiques 
sont élevés. Pour des raisons médicales, écono-
miques et autres, la reconnaissance précoce de situa-
tions de problèmes psychiques et, si besoin, le triage 
en vue d’un traitement qualifié sont essentiels.

Forte prévalence des comorbidités 
 psychiques

Au vu des multiples contraintes psychosociales asso-
ciées aux maladies chroniques, la prévalence des co-
morbidités psychiques est élevée. Elle est d’environ 
32% chez les patients cancéreux au stade initial et de 
50% au stade palliatif [1, 2]. Suite à un infarctus 
 myocardique, 20–40% des patients développement 
un trouble dépressif [3]. Une BPCO s’accompagne à 
30% d’une dépression et à 15% d’un trouble anxieux 
[4]. Les patients souffrant de douleurs chroniques 
présentent un risque de dépression deux fois plus 

élevé [5]. Par ailleurs, un patient sur trois développe 
une dépression dans les mois qui suivent un séjour 
en soins intensifs [6]. Il est particulièrement impor-
tant de noter que ces troubles psychiques s’expri-
ment principalement sur le plan somatique, notam-
ment sous forme de faiblesses, de perte d’appétit ou 
d’abattement! Au total, il faut s’attendre à ce qu’un 
tiers des patients (comorbides) rencontrés au cabinet 
médical présentent une situation de problèmes psy-
chiques [7].

Pourquoi moi? Espérer, oui mais quoi? 

La cause de nombreux cancers et autres maladies 
chroniques ne peut souvent pas être déterminée de 
manière définitive. Les personnes concernées, qui se 
demandent presque toujours «pourquoi», se re-
trouvent ainsi livrées à leurs explications subjectives 
ou leurs thèses non scientifiques [8]. Au vu de l’étiolo-
gie non claire, un traitement curatif est rarement dis-
ponible et l’évolution est généralement progressive à 
court ou long terme. Comme chacun sait, «l’espoir 
fait vivre», pourtant de nombreux patients atteints 
d’une maladie chronique s’interrogent, du moins 
ponctuellement, sur ce qu’ils doivent et peuvent bien 
espérer si ce n’est la guérison. Cela constitue l’une des 
contraintes psychiques du malade chronique.
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Reconnaître et déstigmatiser les 
 situations de détresse psychique

Les offres d’aide psychologique et psychiatrique 
continuent d’être perçues comme une stigmatisation 
par une partie de la population [9]. Même dans une 
situation exceptionnelle de contraintes, comme c’est 
le cas d’une maladie maligne, le seuil d’inhibition 
susceptible d’empêcher le recours à une aide psycho-
logique peut être élevé [10]. 
De brefs dépistages de contraintes peuvent servir de 
moyen d’identification des patients nécessitant un 
soutien psychosocial [11, 12]. Une seule croix marquée 
sur l’échelle visuelle analogique permet d’enregistrer 
de manière fiable la contrainte que subit le patient. 
Une valeur égale ou supérieure à cinq est souvent 
 interprétée comme l’indication d’une mise au point 
approfondie réalisée par un expert. Si besoin, la 
contrainte peut être analysée plus en profondeur 
dans une deuxième partie. Lorsque le patient est par 
ex. prié de remplir le formulaire dans la salle d’at-
tente avant la consultation, le médecin traitant reçoit 
une rapide vue d’ensemble de la situation psychoso-
ciale de la personne. L’introduction d’un tel instru-
ment comme partie intégrante de la prise en charge 
ordinaire peut contribuer par ailleurs à déstigmati-
ser la problématique psychique et favoriser sa théma-
tisation, ainsi que la sollicitation d’une aide adéquate 
[10].  Les critères décrits par l’OFSP et la CDS concer-
nant le recours à des experts en psychologie ou psy-
chiatrie peuvent également être employés (même 
hors contexte palliatif) [13].

Actuellement, une campagne nationale destinée à 
déstigmatiser les maladies psychiques est en cours 
(www.comment-vas-tu.ch). Les patients qui ont l’ha-
bitude de rechercher des informations relatives à la 
santé sur Internet peuvent y être renvoyés. Les 
 médecins traitants peuvent eux aussi y trouver des 
conseils utiles pour les entretiens, ainsi que des 
 renseignements concernant les maladies psychiques 
et les soins de santé psychique. D’autres sources 
 d’informations fiables sont disponibles [14].

Les dépressions sont fréquentes 

En cas de maladie maligne, les dépressions sont 
 fréquentes sous forme de trouble singulier ou en 
 comorbidité avec d’autres entités psychiatriques. Le 
tableau 1 énonce les symptômes fréquents. Là aussi, 
le problème de la stigmatisation est naturellement 
présent. Dans le contexte de la migration, les symp-
tômes physiques sont souvent observés. Une bro-
chure utile destinée aux patients et intitulée «La dé-
pression peut frapper chacun» est disponible auprès 
de la CRS dans les langues nationales, ainsi que dans 
sept langues des populations migrantes [15]. Un autre 
message clé émane du programme Alliance contre la 
dépression: «La dépression peut être traitée» [16]. Une 
brochure générale intitulée «Crise psychique – que 
faire?» est également disponible en  plusieurs langues 
des populations migrantes auprès de Pro Mente Sana 
[17].

Tableau 1: Dépression: symptômes fréquents.

Physiques

Troubles du sommeil 

Perte d’appétit 

Céphalées/douleurs articulaires

Fatigue ou nervosité

Emotionnels

Morosité

Indifférence/tristesse

Perte d’entrain/manque d’énergie

Cognitifs

Troubles de la concentration/de la mémoire 

Sociaux

Retrait

Spirituels

Crise du sens

Rapport de cas: psychisme et comorbi-
dité en cas de maladie maligne
Homme âgé de 73 ans, ancien contremaître, chef de chantier, 

marié, 3 enfants, autrichien.

Infection par le virus de l’hépatite C dans les années 1980 

(transfusion). Puis, développement d’une hépatite C chro-

nique. Ignorée jusqu’en 2005.

En 2005, diagnostic d’un carcinome hépatocellulaire.

Traitement au service d’oncologie.

Printemps 2006, fin du traitement et du suivi médical au ser-

vice d’oncologie. «On ne peut plus rien pour lui.»

Automne 2006, développement d’une phase dépressive agitée 

sévère.

A partir de 2007, agitation croissante avec divers changements 

de médecins, y compris du médecin traitant, recours à di-

verses offres thérapeutiques «anti-cancéreuses».

Manque d’autoréflexion concernant le développement dépres-

sif.

Forte contrainte émotionnelle exercée par le patient sur son 

épouse.

A partir de 2008, suite à de longues discussions, traitement par 

ISRS avec amélioration de la symptomatique dépressive asso-

ciée.

En 2009, décès des suites de la tumeur.
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L’aspect biopsychosocial l’emporte 

Le «Chronic Disease Management» implique de toute 
façon pour le médecin l’utilisation quotidienne du 
modèle biopsychosocial [18]. Etant donné que des 
problématiques psychiques viennent souvent s’ajou-
ter en comorbidité, il est utile de prendre en considé-
ration les particularités de ces troubles, notamment 
leur stigmatisation et leur approche spécifique en 
fonction de la culture. Les avantages qui en résultent 
sont une relation de soutien entre médecin et pa-
tient, impliquant également observance et succès 
thérapeutique, ainsi que qualité de vie, éventuelle-
ment pour les deux parties. 
Les discussions ne sont certes pas toujours faciles à 
intégrer, mais elles valent finalement la peine. Les 
problèmes liés à la collaboration interdisciplinaire et 
aux longs temps d’attente chez le psychothérapeute 
sont malheureusement connus [19]. Toutefois, les 
 délais d’attente peuvent souvent déjà être réduits 
 efficacement par des temps de consultation écourtés 
(entretiens brefs et réguliers). Comme l’a depuis long-
temps montré la recherche psychothérapeutique 
[20], la perspective d’un traitement prometteur 
contribue déjà à l’amélioration du bien-être (reprise 
de moral). 

Résumé pour le cabinet médical

Les maladies malignes représentent généralement 
une forte contrainte psychique pour les personnes 
concernées (et leurs proches). Le surmenage psy-
chique n’est pas toujours abordé, mais s’exprime 
 également sous forme de symptômes physiques. 
L’observation de la situation biopsychosociale du pa-
tient peut profiter à la relation médecin-patient, ainsi 
qu’au succès thérapeutique.
En conséquence:
– Envisager et reconnaître la comorbidité psychique 
– Aménager du temps pour les entretiens avec le pa-

tient et les proches
– Accompagnement avec recours aux médicaments 

(si besoin) et à la médecine familiale 
– En cas d’incertitude, sollicitation éventuelle d’un 

conseil psychiatrique
– En cas de besoin et/ou sur demande du patient, 

orientation vers une psychothérapie
– Informer le patient sur les centres d’accueil locaux 

adaptés
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