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RESUME 
Introduction : 

Le cancer est une maladie grave, qui entraine souvent des troubles psychiatriques et 

perturbations du comportement chez les patients. 

Notre objectif est de déterminer la prévalence des troubles anxieux et dépressifs selon 

l’échelle de HADS au sein d'une population de patients cancéreux et de décrire leur profil 

sociodémographique et clinique.   

Matériels et méthodes : 

Etude descriptive transversale, pendant 7 mois entre Octobre 2023 à Avril 2024, inclus 300 

patients cancéreux pris en charge au centre de lutte contre cancer_Ouargla. Nous avons 

utilisé un questionnaire général et l’échelle de HADS. 

Résultats et discussion : 

Notre population est essentiellement des femmes (70%), l’âge moyen était de 52,78 ans 

avec des extrêmes de 16 à 80 ans. La majorité des patients étaient mariés (73,7%). 64,3% 

des patients sont sans travaille et 76% des patients ont une situation moyenne. Les 

principales localisations du cancer qui ont été retrouvées sont : le sein (40%), Appareille 

génitale féminin (13,7%), le colon (10%).la plupart 43,3% des patients avaient un cancer au 

stade localement avancé. 89% des patients rapportent qu’il y avait un changement d’attitude 

positif de leur entourage. 40% recevaient un traitement chimiothérapie associé à la 

chirurgie. 92% des patients savaient qu’ils avaient un cancer.  La prévalence de la 

dépression retrouvée est de 57,7% ; une corrélation significative avec la dépression et le 

stade du cancer, l’estimation du pronostic par le patient, l'évolution de la maladie et la 

connaissance de diagnostic de cancer. La prévalence de l’anxiété est de 60,7% ; une 

corrélation significative avec l’anxiété et l’âge, l’attitude de l’entourage, l'évolution de la 

maladie et la connaissance de diagnostic de cancer étaient corrélés à l’anxiété. 

Conclusion : 

Face aux maladies cancéreuses, les troubles anxieux et dépressifs sont très fréquents. C'est 

ce qui rend le soutien et la psychothérapie importants pour les patients atteints de cancer. 

Mots clées :  Cancer, anxiété et dépression, comorbidité, échelle de HADs, centre lutte 

contre le cancer.  
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ABSTRACT 
Introduction:  

Cancer is a serious disease that often leads to psychiatric disorders and behavioral 

disturbances in patients.  

Our objective is to determine the prevalence of anxiety and depression disorders using 

the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) within a population of cancer 

patients, and to describe their sociodemographic and clinical profile. 

Materials and methods:  

Cross-sectional descriptive study, conducted over 7 months between October 2023 and 

April 2024, including 300 cancer patients treated at the Ouargla Cancer Center. We 

utilized a general questionnaire and the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). 

Results and discussion: 

Our population consisted mainly of women (70%), with a mean age of 52.78 years and a 

range from 16 to 80 years. The majority of patients were married (73.7%). 64.3% of 

patients were unemployed, and 76% had a moderate socioeconomic status. The primary 

cancer sites identified were the breast (40%), female genital system (13.7%), and colon 

(10%). Most patients (43.3%) had locally advanced cancer. 89% of patients reported a 

positive change in attitude from their social circle. 40% received chemotherapy in 

combination with surgery. 92% of patients were aware of their cancer diagnosis. The 

prevalence of depression was found to be 57.7%, with a significant correlation between 

depression and cancer stage, patient-perceived prognosis, disease progression, and 

awareness of the cancer diagnosis. The prevalence of anxiety was 60.7%, with a 

significant correlation between anxiety and age, social circle's attitude, disease 

progression, and awareness of the cancer diagnosis. 

Conclusion:  

Faced with cancerous diseases, anxiety and depressive disorders are very common. This 

is what makes support and psychotherapy important for cancer patients. 

Key words: cancer, anxiety and depression, comorbidity, HADS scale, cancer Centre. 
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 ملخص
   مقدمة:

 .ضىالمر لدى السلوك في واضطرابات نفسية اضطرابات إلى يؤدي ما غالبا والذي خطيرًا، مرضًا السرطان يعتبر

 انالسرط مرضى من لدى مجموعة HADS لمقياس وفقاً والاكتئابية القلقية الاضطرابات انتشار تحديد هو هدفنا

 .والجوانب السريرية الديموغرافية-الاجتماعية حالاتهم ووصف

 المواد والطرق:

 معهم التعامل تم سرطان مريض 300 شملت ،2024 وأبريل 2023 أكتوبر بين أشهر 7 لمدة عرضية، وصفية دراسة

 .HADS ومقياس عامًا استبيانًا استخدمنا لقد. بورقلة السرطان مكافحة مركز في

 النتائج والمناقشة: 

 80و 16 بين تتراوح تشكيلات مع عامًا، 52.78 العمر متوسط وكان ،(٪70) النساء من الأساس فيمجموعتنا  تتألف

 ظروف في يعيشون المرضى من٪ 76و عمل، بدون المرضى من ٪64.3(. ٪73.7) متزوجين المرضى معظم. عامًا

 نثويالأ التناسلي الجهاز ،(٪40) الثدي: التالية المواقع في سرطان على رئيسي بشكل العثور تم وقد. متوسطة

 نم٪ 89 يقول. محلياً متقدمة مرحلة في سرطان من يعانون المرضى من٪ 43.3 وكان(. ٪10) القولون ،٪(13.7)

 من٪ 92 انك. الجراحة مع الكيميائي علاج يتلقون كانوا٪ 40. حولهم من موقف في إيجابياً تغييرًا هناك إن المرضى

 مرحلةو الاكتئاب بين معنوية علاقة وجدت ؛٪57.7 الاكتئاب انتشار معدل وكان. سرطان لديهم أن يعلمون المرضى

 ؛٪60.7 القلق انتشار معدل وكان. للسرطان التشخيص ومعرفة المرض، وتطور للتوقعات، المريض وتقدير السرطان،

 .للسرطان التشخيص ومعرفة المرض، وتطور المحيطين، الأشخاص وموقف والعمر، القلق بين معنوية علاقة وجدت

 الخلاصة:

 النفسي العلاجو الدعم يجعل ما وهذا. للغاية شائعة والاكتئابية القلقية الاضطرابات تعتبر السرطانية، الأمراض أمام 

  .السرطان من يعانون الذين للمرضى مهمين

 .مركز محاربة السرطان ،HADS مقياسالمشترك،  لوقلق، الاعتلااكتئاب  ،سرطان :مفتاحيةكلمات 
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Le cancer est devenu l’une des maladies incurables de notre époque et parmi les maladies 

les plus répandue à l’échelle mondiale et locale et demeure un problème majeur de santé 

publique. Qui toucher l’intégrité physique de l’être humain, son bienêtre, et nuire à sa 

santé. 

Le nombre de patients diagnostiqués avec un cancer est en constante augmentation, 

environ 19,3 millions de nouveau cas de cancer ont été enregistrés dans le monde en 

2020,avec 10 millions de décès, selon l’IARC [1] 

Alors que les données récentes sur le cancer dans la population Algériennes indique que 

près de 47050 nouveau cas de cancer été enregistrés en 2022, avec plus de 25000 décès, 

selon les statistiques du ministère de la santé. 

Le cancer est une maladie qui menace non seulement la vie physique du patient, mais 

affecte également sa santé psychologique, le diagnostic par le cancer entrainât le malade 

dans un état de bouleversement des émotions et de détresse psychologique où il soumet à 

une pénible série de traitement comme la chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapie 

qui met le patient dans une situation permanente de tristesse, de peur et de désespoir envers 

son état et sa chance de guérison. 

De nombreuses études ont été menées pour étudier l’évolution de l’état psychologique des 

patients cancéreux à différents stades de la maladie : diagnostic, début du traitement, suivi 

médical, possibilité de rechute et enfin stade final. Comme chaque personne vit avec le 

cancer de manière individuelle et personnelle, mais aussi en fonction du stade d’évolution 

du cancer, et cela lui fait ressentir de nombreux sentiments différents qui se développent du 

choc post diagnostic à la tristesse et à l’anxiété, en passant par la dépression dans de 

nombreux cas d’intolérance, manque de soutien et du contrôle psychologique du patient. 

La survenue d’un cancer entraine bien souvent des troubles psychologiques, ce sont 

l’anxiété et la dépression qui prédominent :  

L’anxiété est un sentiment d’un danger imminent et indéterminé s’accompagnant d’un état 

de malaise d’agitation, de désarroi voire d’anéantissement. L'anxiété est souvent 

accompagnée de troubles physiques : gêne respiratoire, mal de ventre, troubles digestifs, 

… etc. 
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 La dépression est un trouble mental courant, caractérise par la présence d’une humeur 

dépressive ou d’une perte durable de la capacité à éprouver du plaisir ou de l’intérêt. 

(OMS). 

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 psychologiques dans les services 

d'oncologie. 

Les objectifs de notre travail sont : 

- Objectif principal : 

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

atteints de cancer pris en charge dans le centre lutte contre le cancer (CLCC) à 

l'établissement public hospitalier Mohamed BOUDIAF_ Ouargla, sur une période d’une 7 

mois. 

 - Objectifs secondaires : 

 Dépistage et évaluation des états anxieux et dépressifs au sein d’une population de 

patients atteints de cancer pris en charge dans le centre anti cancéreux à l'EPH de Ouargla 

selon l’échelle HADs. 

 Décrire le profil sociodémographique et clinique des patients cancéreux anxieux et 

déprimés. 

 Déterminer les éventuels facteurs qui peuvent être influençant la survenue de l’anxiété et 

la dépression chez les patients cancéreux.  
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1.1. Généralités, définition 

Le mot "cancer" tire son origine du mot latin homonyme qui signifie crabe ; c'est le 

médecin Hippocrate qui le premier compare le cancer a quelque chose d'animal, de rond, et 

qui s'étend. Comme un crabe rond donc, avec ses longues pattes… 

Le cancer est un terme générique désignant un large groupe de maladies pouvant toucher 

n'importe quelle partie de l'organisme. Caractérisée par la prolifération incontrôlée de 

cellules, liée à un échappement aux mécanismes de régulation qui assure le développement 

harmonieux de notre organisme et la coexistence entre les cellules normales entre elles. 

  

Figure 1 :  Division d'une cellule normal et cellule cancéreuse [2] 

 

En se multipliant de façon anarchique et en modifiant leur environnement, les cellules 

cancéreuses donnent naissance à des tumeurs de plus en plus grosses qui se développent en 

envahissant puis détruisant les zones qui les entourent (organes). Les cellules cancéreuses 

peuvent également essaimer à distance d'un organe pour former une nouvelle tumeur, ou 

circuler sous forme libre .[3] 

 

1.2.  Epidémiologie : 

Au niveau   mondial :  

Selon les dernières estimations publiées par le Centre international de recherche sur le 

cancer (CIRC), près de 20 millions de nouveaux cas de cancer seront  diagnostiqués dans 

le monde en 2022 et 9,7 millions de personnes mourront du cancer .[4] 
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1.2.2_ Au niveau national : 

et selon les  dernières estimations publiées par le Centre international de recherche sur le 

cancer (CIRC),  64713  de nouveaux cas de cancer auraient été diagnostiqués  en 2022 et 

près de 36 milles de personnes sont décédées  d'un cancer [5] 

   

Figure 3 : Incidence d cancer en DZ[5] 

 

1.3.  Classification des cancers : 

1.3.1. Comment la classification du cancer est-il déterminé ? 

 Le stade peut être déterminé par des analyses d’imagerie médicale, des analyses de 

laboratoire ou d’autres tests et interventions. Il existe de nombreux systèmes de 

stadification. La plupart des systèmes de classification comprennent les renseignements 

suivants : 

 • L’emplacement de la tumeur ; ou le tissu d'origine des cellules tumorales 

• La taille de la tumeur et/ou la profondeur de l’invasion ; 

Figure 2 : Réparation des nouveaux cas  
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 • La propagation ou non du cancer aux nœuds (ou ganglions) lymphatiques voisins ou à 

une partie différente du corps. 

Cette classification permet aux différents médecins impliqués dans la prise en charge d’un 

patient atteint de cancer d’échanger leur point de vue sur la base d’un langage commun, de 

faire un pronostic et d’établir un schéma thérapeutique le plus adapté aux conditions du 

patient. Il permet également d’évaluer les résultats des traitements pour des tumeurs 

d’extension comparable. 

1.3.2. Classification des cancers selon le type histologique : 

Il existe plusieurs types de cancers, qui sont déterminés en fonction de l’histologie, 

autrement dit la nature du tissu dans lequel ils se développent. 

1. Les cancers « solides » Les tumeurs solides peuvent se développer dans n'importe 

quel tissu : peau, muqueuses, os, organes, etc. ... 

2. Les cancers « liquides » ou sanguins. On distingue 2 types de cancers dits liquides 

Tableau 1 : Illustre les différents types de cancers selon le tissu dont ils sont 

originaires [6] 

Type de cancers Dénomination en fonction du type 

cellulaire d’origine 

Exemples 

Cancer "solides" Carcinomes Cellules épithéliales Cancer du sein, poumon, 

prostate 

Sarcomes Cellules 

mésenchymateuses 

musculaires, osseuses 

Cancer des os, du 

cartilage 

Cancers neuro-

ectodermiques 

Cellules nerveuses Tumeurs astrocytaires, 

méningées   

Cancers 

hématopoïétiques 

ou" liquides"   

Leucémies Précurseurs de 

cellules sanguines   

Cancer de la moelle 

osseuse 

Lymphomes Lymphocytes Cancer du système 

lymphatique 

 

1.3.3. Classification "TNM » : 

Le système de classification des cancers TNM (Tumor/Node/Metastasis) est un système 

reconnu internationalement et qui décrit l’extension d’une tumeur maligne à un moment 

donné dans un organe particulier. Ce système est mis à jour périodiquement par les experts 
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de l’Union Internationale Contre le Cancer (UICC) et de l’American Joint Commette on 

Cancer (AJCC).  

 Des règles générales entrent en jeu dans l’application de ce système :  

1) tous les cas doivent être d’abord confirmés microscopiquement par l’histologie ou la 

cytologie.  

2) deux classifications clinique et pathologique sont données pour chaque tumeur.  

- La classification clinique (cTNM) se base sur des données prétraitement : l’examen 

physique du patient, l’imagerie, l’endoscopie, les biopsies et la chirurgie exploratrice.  

- La classification  pathologique (pTNM) se base sur les résultats de l'examen 

histopathologie après une chirurgie .[7] 

La classification " TNM" regroupe l’atteinte : 

T : Extension de la tumeur primaire T1-T4: ce critère est établi en fonction de la taille de la 

tumeur primaire et/ou de l’infiltration des tissus et des organes de voisinage. 

N : Extension dans les ganglions lymphatiques régionaux N0-N3 

M : Métastases à distance M0-M1  

1.3.4. Stadification des cancers : 

Elle classe un cancer en fonction de L’étendue du cancer, à partir de l’ensemble des 

données du TNM 

Le stade comprend fréquemment la taille de la tumeur, les parties de l’organe atteintes par 

le cancer, la propagation du cancer (métastases) et l’endroit où il s’est propagé.  

L’extension de chaque tumeur peut être regroupée en stades, avec un Stade 0 pour les 

carcinomes in situ (carcinomes non-invasifs) et un Stade IV pour les carcinomes avec 

métastases à distance (tumeurs de moins bon pronostic). 

Elle distingue cinq stades  :[8] 

• le stade 0 qui correspond à une tumeur dite in situ ; 

• le stade 1 qui correspond à une tumeur unique et de petite taille ; 
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• le stade 2 qui correspond à un volume local plus important ; 

• le stade 3 qui correspond à un envahissement des ganglions lymphatiques ou des 

tissus avoisinants ; 

• le stade 4 qui correspond à une extension plus large dans l'organisme sous forme de 

métastases. 

 

 

                          Figure 4 : Exemple du développement d'un cancer  [8] 

1.4.  Le diagnostic des cancers : 

Ils sont très variables selon la localisation. Dans certains symptômes sont plus étroitement 

liés à un diagnostic de cancer, et nécessite un bilan diagnostic du cancer, tels que 

l'hémoptysie, la dysphagie, les masses mammaires et les saignements post ménopausiques 

ou rectaux,  les connaissances cliniques d’un médecin, avec les antécédents médicaux et 

les facteurs de risque du patient (tels que le tabagisme, les antécédents familiaux, alcool, 

les infection , HBP, PVH et l’obésité) sont essentiels pour déterminer la nécessité de 

procéder à d’autres examens.   

1.4.1- le diagnostic positif : 

Le diagnostic positif d’une tumeur maligne passe par 6 étapes, de la suspicion au 

diagnostic confirmé, ou la présence d’une preuve anatomo-pathologique est toujours 

nécessaire.    
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Figure 5: Les étapes pour établir le diagnostic du cancer [9] 

1.5. Quels sont les traitements du cancer ? 

Le traitement est variable d’un cas à l’autre en fonction : 

 Du type de cancer ; 

 De son étendue ; 

 De sa vitesse de progression ; 

 De l’âge ; 

 De l’état de santé général du patient ; 

 De la présence d’autres maladies. 

Il est décidé par une équipe pluridisciplinaire. Les formes de traitement peuvent être 

administrées à différentes étapes de la maladie, selon son évolution. Leur effet est local ou 

général, mais tous les traitements visent à éliminer les cellules cancéreuses. Certains 

traitements sont curatifs et visent la guérison.  

Les traitements palliatifs ralentissent voire stoppent son évolution, soulagent une douleur 

ou favorisent le fonctionnement d’un organe.  

Les principaux traitements sont : 

 La chirurgie : ablation de la tumeur. Elle sert aussi à comprendre la lésion et choisir 

un traitement. 

 La chimiothérapie : prise de différents médicaments (protocole) par perfusion, 

orale, ou injection dans la tumeur ou l’organe, sur plusieurs mois. Les cures 

s’espacent de durées de repos. La destruction de cellules saines provoque des effets 

secondaires. 

 La radiothérapie : exposition aux rayons ionisants avant ou après la chirurgie, pour 

stopper la multiplication des cellules cancéreuses.  
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 Les thérapies ciblées : neutralisation de cibles spécifiques dans les cellules 

cancéreuses. 

 L’hormonothérapie : blocage de l’action d’hormones multipliant les cellules 

cancéreuses (cancer du sein et de la prostate).  

 La greffe de moelle osseuse : don au patient de moelle saine pour traiter la 

leucémie ou le lymphome. 

 L’immunothérapie : entraînement du système immunitaire à reconnaître les cellules 

cancéreuses pour les détruire.[10]  

1.6. Les répercussions psychiatriques du cancer : 

La maladie cancéreuse entraînant des troubles affectifs peut être considérés comme des 

réactions émotionnelles à une situation de danger qui débute avec le stress du diagnostic et 

du premier traitement.    

Par l’expression « conséquences psychologiques du cancer », on entend deux ordres de 

faits : 

- d’une part, les conséquences psychologiques de la maladie au moment notamment de sa 

découverte. 

 - d’autre part, les conséquences des traitements et des modalités d’adaptation des patients 

à des bilans et des thérapeutiques lourde .[11] 

En raison des perceptions sociales et culturelles associées au cancer, l'individu dès qu'il 

reçoit la nouvelle de son atteint d'un cancer, il se sent menacé par son corps, son anxiété 

explose, sa franche souffrance psychologique commence, et les illusions de la mort 

apparaissent, elle le menace, et les manifestations psychologiques qui l'accompagnent 

apparaissent par étapes que Baillet et Bacqué (2009) résument dans :  

 -Le stade de l’incrédulité : où la nouvelle de la blessure fait exploser le narcissisme du 

patient avec son incapacité à supporter l’idée de " le corps l'a trahi".  

 -Le stade hystérique : Le patient y recourt comme un mécanisme défensif, comme une 

tentative de provoquer les caprices de la vie. 

 -L'étape réaliste : la conviction du patient que le corps l'a trahi, produit des réactions 

différentes selon les personnalités des individus, en plus du degré de gravité de la maladie 

et de son type.   
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Lacroix (2006) avec une équation pour rassembler ce qu'a évoqué Kübler-ross  sur les cinq 

étapes de réponses réelles au diagnostic de la maladie et sur les neuf mécanismes de 

défense auxquels recourt le patient atteint de cancer que Martine  Ruszniewski a décrit 

dans son livre" Face à la maladie grave", a résumé ces mécanismes comme suit  : [12] 

 Refus : La première chose à laquelle recourt au début un patient atteint d'un cancer 

est une réponse positive et protectrice qui permet d'atténuer la violence du choc de 

l'annonce de la maladie. Le patient se protège de la dure et douloureuse vérité, car 

ce mécanisme agit comme un filtre cognitif pour atténuer l’horreur de la foudre.   

 Irritation : L’agressivité du patient est évidente dans toutes les directions, ce qui 

est difficile à tolérer, que ce soit de la part du personnel médical ou de la famille. 

Le cancer vient décevoir le patient sans qu'il puisse atteindre les objectifs qu'il s'est 

fixés, pour lesquels il a travaillé dur au cours des dernières années de sa vie. Cette 

agitation et cette rébellion sont une projection de sa colère sur des gens qui peuvent 

profiter de ce qu'il ne peut pas, alors il se sent lésé, impuissant et dépendant. C'est 

comme un cri disant à son entourage qu'il est toujours en vie et qu'il ne faut pas 

l'oublier, puisqu'il n'est pas encore mort. 

 Marchandage : Cette étape constitue une tentative de retarder l'événement 

inéluctable « selon les perceptions qu'elle véhicule de la maladie comme une voie 

inéluctable vers une mort précipitée », il cherche donc à marchander avec le 

médecin traitant et le personnel médical sa volonté de vivre plus longtemps afin de 

réaliser certains de ses souhaits et ceux de ses proches en assistant à une occasion 

ou un événement dans le futur. Sa famille, demandant plus de médicaments et un 

désir intense de prolonger sa vie de quelques jours.   

 Dépression : C'est une dépression silencieuse qui approfondit le fossé entre le 

patient et son entourage. Une fois que le patient prend conscience de la réalité de sa 

maladie et de ce à quoi il doit faire face, il entre souvent dans une phase de 

régression et de repli, sans but et sans projet de vie, il s'isole peu à peu et devient 

facilement irritable car il a perdu son activité quotidienne et son réseau de relations, 

son école ou son travail, ses collègues, ses repères. Son identité et ses rôles, il est 

limité dans ses mouvements et lié par des lois qu'il est obligé de suivre et de traiter 

avec des personnes qu'il n'a pas choisies et qu'il ne veut pas. Lacroix (2006) y fait 

référence à ce que Kübler-Ross a mentionné à propos de sa distinction entre deux 

types de dépression : la dépression en réponse à la perte des conditions préalables à 
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la maladie (« la dépression de réaction ») et la dépression en préparation à ce qui se 

produira, être perdu (« la dépression de préparation »). En raison de ses 

caractéristiques sociales, émotionnelles, physiques et identitaires, il entre dans une 

phase de négativité enfantine comme consolation de ses peurs et désir de le 

réconforter comme un enfant bien-aimé entouré de soins et d’autres peuvent 

également fuir vers l’oubli et s’échapper grâce à un sommeil continu.   

 L’acceptation : C’est ce que Rusniewski préfère appeler l’esprit de lutte ou de 

sublimation en attribuant un sens à la maladie et l’expérience de sa maladie devient 

constructive pour autrui sans que cela n’indique nécessairement son acceptation de 

sa maladie. Elle est donc différente de ce que Kübler-ross appelle la réceptivité. 

Cela ne signifie pas une étape de joie et de transcendance. Il s'agit plutôt d'un état 

de séparation émotionnelle et de désertification des sentiments. Tandis que le 

patient trouve une sorte de paix, le cercle de ses intérêts se rétrécit et il préfère 

rester seul. Ses paroles sont réduites à des gestes de courtoisie sans investir dans ce 

qui se passe autour de lui, cela équivaut à une envie de se reposer avant de se lancer 

dans son long voyage. 

Enfin, Lacroix (2006) confirme que ces mécanismes associés aux cinq étapes ne 

constituent pas une voie inévitable, car ils diffèrent d'un cas à l'autre, dans lesquels 

interviennent l'individualité des patients et les circonstances de leur maladie. 

Dernier mécanisme, c'est ce qui entretient chez beaucoup d'entre eux le désir de 

vivre et de continuer.  
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Chapitre 2 :  

L’anxiété et la dépression 
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2.1.             L’anxiété :  

De nombreux patients atteints de cancer présentent des symptômes d’anxiété. Le 

diagnostic d’une maladie mortelle peut susciter des sentiments de peur de traitement ou des 

effets secondaire du traitement, la peur de récidive ou de la propagation du cancer, 

l’incertitude, l’anxiété liée au changement dans les relations et la peur de la mort.  

2.1.1. Définition :  

L’anxiété est définie par l’OMS comme le sentiment d’un danger imminente indéterminé 

s’accompagnant d’un état de malaise, agitation, de désarroi, voire d’anéantissement. » [13] 

L’anxiété est différente de la peur. la peur est la réponse émotionnelle à une menace 

imminente réelle ou perçue, alors que l’anxiété est l’anticipation d’une menace future.[14] 

L’anxiété fait partie intégrante du fonctionnement normale de tout être humain, c’est une 

réaction adaptative ou interagissent du phénomènes physiques, psychiques, 

comportementaux, cognitifs et émotionnels. C’est un processus dynamique et évolutif, un 

continuum. Il donc crucial de savoir différencier l’anxiété normal et pathologique. 

Anxiété normale quand elle est une réponse adaptée à une situation réellement menaçante, 

donc contrôlable et tolérable. 

L’anxiété pathologique est en revanche une réponse inadaptée à cause de son intensité, de 

sa durée, de sa fréquence, de la souffrance et le dysfonctionnement qu’elle entraine. 

Les troubles anxieux regroupent plusieurs entités. Leur classification a énormément changé 

durant le XXème siècle. Ils représentent les syndromes cliniques les plus remaniés au sein 

des dernières versions des manuels diagnostiques des troubles mentaux. 

On distingue de nos jours selon le DSM-V (5° édition de 2015 du Manuel Diagnostique et 

Statistique des Troubles Mentaux) : 

 Anxiété de séparation = anxiété excessive concernant la séparation d’avec les 

personnes auxquelles le sujet est attaché. 

 Mutisme sélectif = incapacité régulière à parler dans des situations sociales 

spécifiques. 

 Anxiété généralisée = tendance pathologique aux soucis. 
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 Trouble Panique = répétition invalidante d’attaques de panique et anxiété 

anticipatoire de faire de nouvelles attaques de panique. 

 Agoraphobie. 

 Phobie spécifique = crise d’angoisse face à des objets ou des situations spécifiques. 

 Anxiété sociale = anxiété créée par des situations sociales ; lorsque le sujet est 

exposé à l’observation attentive d’autrui. 

 

2.1.2. La symptomatologie anxieuse : 

Les manifestations cliniques de l’anxiété correspondent à un hyperfonctionnement du 

système nerveux autonome, Elle s’exprime selon 3 composants : somatique, Cognitive, 

Comportementale. Les symptômes communs aux différents troubles anxieux sont[15] : 

• Somatique : « ce que je ressens » : 

Manifestations cardio-vasculaires (palpitations, tachycardie, douleur précordiale, 

modification labile de la tension artérielle). 

Manifestations respiratoires (blocage respiratoire, souffle coupé, hyperventilation, gêne 

respiratoire, dyspnée, sensation d’étranglement). 

Manifestations sensorielles (étourdissements, troubles de l’équilibre, paresthésie, 

hyperesthésie) 

Manifestations neuromusculaires (endolorissement musculaire, contractions, douleur), 

Manifestations digestives (douleur abdominale, gène gastrique, syndrome du côlon 

irritable, diarrhée, sensation de « boule dans la gorge »), 

Manifestations vaso-motrices (sueurs, pâleur, bouffées vasomotrices, tremblements, 

bouche sèche, mains froides et humides). 

La présence de signes somatiques est constante lors des états anxieux. Ils sont même 

souvent au premier plan dans la plainte du patient, ce qui l’amène à consulter. 

• Cognitif et affectif, « ce que je me dis ». 

Peur de devenir fou, de mourir, de perdre le contrôle, expérience de dépersonnalisation 

(sentiment de se sentir étranger à son propre corps) et/ou de déréalisation (perte de 

l’intimité avec le monde environnant habituel). 
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• Et comportemental, « ce que je fais » : 

_ Manifestations de sidération, agitation. 

_ Évitements (évidents ou subtils) et comportements de sécurité. 

_ Blocage, inhibition physique, psychique ou sociale. 

_ Hyperactivité, agitation non productive, crispation. 

_ Perturbation des relations interpersonnelles : irritabilité, impatience, repli sur soi, 

dépendance. 

_ Rituels de vérification, nettoyage, rangement, etc. 

_ Recherche active de réassurance. 

_ Usage de substances psychoactive (alcool, benzodiazépines, cannabis). 

2.1.3. Diagnostic : 

Plusieurs conditions sont nécessaires afin de faire un diagnostic de trouble anxieux selon le 

DSM-5 :  

- Une durée des symptômes minimale de 6 mois (bien que ce soit un critère avec un certain 

degré de flexibilité. 

- L’anxiété, les soucis ou les symptômes physiques entraînent une détresse ou une 

altération cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants 

- La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. 

substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection médicale (p.ex. 

hyperthyroïdie, asthme, coronaropathie, …) 

- La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental 

Les critères diagnostiques seront détaillés lors de la description des différents troubles 

anxieux (selon DSM 5) 
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2.2. La dépression : 

Alors que l’anxiété concerne le futur et place la personne angoissée dans l’attente d’un 

évènement négatif venant de l’extérieur. La dépression contrairement à cette dernière est 

centrée sur le passé. La personne dépressive n’arrive pas à surmonter ce qui lui arrive. Le 

mal être vient de l’intérieur. [16] 

2.2.1. Définition :  

Selon l’OMS (2018), « la dépression est un trouble mental, caractérisé par la tristesse, la 

perte d'intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des 

troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de 

concentration ».  

Selon l’American psychological Association APA : la dépression est définie comme une 

tristesse persistante ou une désillusion extrême qui dure plus de ours et affecte les activités 

de la vie quotidienne, pouvant entrainer des symptômes physiques tels que la douleur, la 

perte ou gain de poids anormal, des troubles du sommeil, ou une faiblesse énergétique. Les 

personnes atteintes de dépression peuvent également présenter des difficultés pour se 

concentrer, ressentir de la culpabilité excessive ou de la faiblesse d’estime de soi, et avoir 

des penses récurrentes sur la mort ou la suicide. 

 La définition de la dépression selon DSM 5 :  Les troubles dépressifs comportent : le 

trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle, le trouble dépressif caractérisé (incluant 

l’épisode dépressif caractérisé), le trouble dépressif persistant (dysthymie), le trouble 

dysphorique prémenstruel, le trouble dépressif induit par une substance/un médicament, le 

trouble dépressif dû à une autre affection médicale, le trouble dépressif autre spécifié et le 

trouble dépressif non spécifié. La caractéristique commune de tous ces troubles est la 

présence d’une humeur triste, vide ou irritable, accompagnée de modifications somatiques 

et cognitives qui perturbent significativement les capacités de fonctionnement de 

l’individu. Ces troubles se différencient entre eux par leur durée, leur chronologie et leurs 

étiologies présumées. 

2.2.2. Classification :  

A l’heure actuelle, 2 classifications internationales des diagnostics psychiatriques sont 

principalement utilisées : le Manuel diagnostique et statistique des maladies mentales, 5e 

version (DSM-V) et la Classification internationale des maladies, 10éme version (CIM-10).  
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  - Le Manuel diagnostique et statistique des maladies mentales, DSM-V :  

On distingue dans le DSM-V plusieurs troubles dépressifs unipolaires : 

 Trouble dépressif caractérisé. 

 Trouble disruptif avec dysrégulation émotionnelle. 

 Trouble dysthymique. 

 Trouble dysphorique prémenstruel. 

 Trouble dépressif induit par une substance/ un médicament. 

 Trouble dépressif dû à une autre affection médicale. 

 Autre trouble dépressif spécifié. 

 Le trouble dépressif non spécifié. 

Le DSM-V reconnaît différentes formes cliniques de la dépression : mélancolique, 

psychotique, mixte, atypique, catatonique, avec détresse anxieuse, du péri partum et 

saisonnières, de même que différentes formes évolutives : isolée ou récurrent, sévérité 

actuelle, présence de caractéristiques et rémission.  

-Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

- Les symptômes ne sont pas dus aux effets d’une substance ou d’une affection médicale 

générale. 

- L’épisode ne répond pas aux critères du trouble schizoaffectif et ne se superpose pas à 

une schizophrénie, à un trouble schizophréniforme, à un trouble délirant ou à un autre 

trouble psychotique. 

- Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque récurrente, persistante ou 

prémenstruelle.  

 - La Classification internationale des maladies, CIM-10 : 

Le nombre et la sévérité des symptômes permettent de déterminer trois degrés de sévérité 

d'un épisode dépressif : léger, moyen et sévère. : (OMS) 
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2.2.3. Manifestation clinique : 

Troubles végétatifs : avec notamment troubles de l’appétit, troubles du sommeil, asthénie, 

troubles de la sexualité, plaintes somatiques diverses (céphalées, constipation, 

polyalgies…) 

Troubles des fonctions motivationnelles : perte de l’élan vital, anhédonie, repli sur soi ou 

dépendance vis-à-vis des autres. 

Troubles des fonctions cognitives : tristesse pathologique, douleur morale, perte de 

l’estime de soi, auto-dévalorisation, trouble de l’attention, trouble de la concentration et de 

la mémoire, vision pessimiste de soi et du monde, désespoir. 

Troubles du comportement : ralentissement psychomoteur (bradypsychie), aboulie, visage 

hypo-mimique, ton monocorde, lenteur de la marche, comportement passif et improductif 

ou au contraire agitation psychomotrice.[17] 

Troubles anxieux : est associée à bon nombre d’états dépressifs, cause possible de 

difficultés diagnostiques. [18] 

2.2.4. Diagnostique : 

Le diagnostic de la dépression répond à des critères très précis. Ces critères diagnostiques 

sont fixés par l’OMS (CIM-10) et l’Association Américaine de Psychiatrie (DSM-V). 

Parmi les principaux critères de la dépression, la durée (plus de quinze jours) et l’intensité 

des symptômes (souffrance marquée et/ou altération du fonctionnement social, 

professionnel ou d’autres domaines importants) sont importants à prendre en considération. 

• Selon le DSM-V : 

L’épisode dépressif caractérisé 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 ou observée par les autres. 
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2) Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement 

toute la journée, presque tous les jours. 

3) Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime justifié. 

4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

5) Agitation ou ralentissement psychomoteur  

6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 

7) Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée presque tous 

les jours. 

8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les 

jours. 

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

de suicide ou plan précis pour se suicider.[19] 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre 

affection médicale 

• Selon la CIM-10 :   

Cette définition comporte dix critères (contre neuf pour le DSM-V) car la perte de l’estime 

de soi est différenciée de la culpabilité. 

Parmi les troubles de l’humeur on retrouve : 

 Les épisodes dépressifs légers et moyens avec ou sans syndrome somatique, 

 Les épisodes dépressifs sévères avec ou sans symptômes psychotiques, 

 Les autres épisodes dépressifs avec notamment la dépression atypique et l’épisode 

isolé d’une dépression « masquée ». 

Le diagnostic repose sur la présence d’au moins deux des trois symptômes typiques 

suivants : humeur dépressive, diminution de l’intérêt et du plaisir, augmentation de la 
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fatigabilité, associés à au moins 2 autres symptômes dépressifs pour l’épisode dépressif 

léger, et 3 autres symptômes dépressifs pour l’épisode dépressif moyen parmi :  

 La diminution de la concentration et de l’attention, 

 La diminution de l’estime de soi et de la confiance en soi, Des idées de culpabilité 

ou de dévalorisation, 

 Une attitude morose et pessimiste face à l’avenir, 

 Des idées ou actes auto-agressifs ou suicidaires, 

 Des perturbations du sommeil, 

 Une diminution de l’appétit. 

L’épisode dépressif sévère inclut la présence des trois symptômes typiques et au moins 

quatre autres symptômes de la liste ci-dessus. [20] 

La CIM-10 distingue également l’épisode dépressif récurrent de l’épisode isolé. Les 

symptômes doivent être présents depuis plus de quinze jours. 
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Chapitre 3 : 

        La comorbidité anxiété, dépression et le cancer 
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3.1. La comorbidité anxiété et dépression : 

La dépression et l’anxiété sont deux entités distinctes, mais qui se rapprochent souvent 

l’une de l’autre dans la réalité clinique. Depuis quelques années, la question des rapports 

entre anxiété et dépression ne cesse d’être posée : 

- Cliniquement, certain degré d’anxiété est habituellement présent lors d’un état dépressif 

En témoigne notamment le terme « syndrome anxiodépressif » utilisé fréquemment dans la 

pratique courante alors qu’il ne correspond à aucune entité nosographique claire.  

- sur le plan évolutif, les troubles anxieux évoluent souvent après plusieurs années vers la 

dépression. 

- du point de vue thérapeutique, certains troubles anxieux (tels que les troubles paniques) 

sont plus sensibles aux médicaments antidépresseurs qu’aux anxiolytiques ; 

- au niveau biologique, des dysfonctionnements paraissent communs aux deux troubles, 

concernant le métabolisme de la sérotonine mais peut-être aussi celui d’autres substances 

qui restent à identifier et dont le rôle pourrait se révéler encore plus central ; 

- dans une perspective phénoménologique, l’anxieux craint l’avenir comme le déprimé 

regrette le passé. 

Tous ces éléments ont conduit à faire l’hypothèse d’un continuum possible entre anxiété et 

dépression. Celle-ci reste cependant encore largement à confirmer par des études 

appropriées. 

3.2. La comorbidité l’anxiété et cancer : 

L’annonce d’un cancer est une épreuve bouleversante qui demande de mobiliser une 

grande quantité d’énergie pour s’adapter aux nouvelles conditions de vie , faire face à de 

nouvelles situation faite de déni , de souffrance, d’anxiété , voire de dépression .On peut 

ressentir de l’anxiété à différents degré selon situation et la façon dont on la perçoit .Le 

patient fait un effort continu et répété d’adaptation, pour préserver son intégrité psychique, 

récupérer des troubles réversibles, assumer les troubles irréversibles.   

Cette adaptation repose sur des réactions cognitives, émotionnelles et comportementales. 

Ainsi, à chaque étape de la maladie, les réactions psychologiques opèrent une intégration 

entre la mémoire des expériences passées, la perception des menaces futures et les 
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ressources disponibles. Ces réactions peuvent mener à une adaptation ou à un échec : 

troubles de l’adaptation, syndromes psychopathologiques, échec de la réinsertion, etc. 

Souvent, elle inaugure une véritable crise existentielle couvrant la période des premiers 

symptômes, des investigations et du diagnostic. L’adaptation psychologique constitue les 

bases d’un processus d’élaboration, progressif, spécifique de l’histoire propre du sujet et de 

sa structure psychique. 

En effet, si la situation psychologique, médicale et sociale de chaque patient est unique, un 

cadre de référence global est nécessaire pour comparer entre elles les réactions et les 

expériences des malades. Que ce soit au moment du diagnostic, durant les traitements, lors 

d’une récidive ou à un stade plus avancé de la maladie, il existe des moments clés où 

l’intervention des soignants peut renforcer ou au contraire affaiblir un mécanisme adaptatif 

[21] 

 Facteurs de risque d’anxiété dans le cancer :  

• Le jeune âge et le sexe féminin (Spencer, 2010 ; Kolva, 2011 ; Vodermaier, 2011 ; Salvo, 

2012 ; Linden, 2012) 

• ATCD pré morbides d’anxiété (Traeger, 2012), de traumatismes psychologiques, un 

mauvais support social (Kolva, 2011) 

• Certains types de cancer : poumon (Vodermaier, 2011 ; Linden,2012 ; Boyes, 2011), sein 

(Vodermaier, 2011)  [22].  

3.3. La comorbidité dépression et cancer : 

Il existe une relation complexe entre la dépression et le cancer. La comorbidité fréquente 

entre ces deux problèmes de santé doit être considérée avec attention. 

Pour le patient confronte au cancer, un processus vital est engagé, qui génère une crise 

[[23], [24]]. 

Lorsqu’il y a eu crise, l’évolution et les modalités de sa résolution vont dépendre de 

nombreux facteurs, au premier rang desquels les capacités adaptatives de l’individu en 

situation de stress : comment le sujet va-t-il faire face, surmonter la vague de 

désorganisation qui suit la survenue de l’évènement, et à quel prix ? Quelles ressources 

adaptatives, internes et externes (environnementales), sont les plus appropriées [25] ? 
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dépendent-elles de caractéristiques de personnalité , de tempérament ? S’agit-il d’une 

caractéristique-trait ou l´ état de la personnalité  [[26],[27]] ?  

Quel que soit le degré de souffrance psychologique qu’entraine la maladie cancéreuse, elle 

va dans tous les cas requérir du sujet atteint un travail d’adaptation psychique conséquent. 

 Facteur de risque de dépression dans le cancer : 

 Facteurs de risque personnels [28]:  

•Sexe féminin 

• Jeune âge au moment du diagnostic (15-54 ans) (Rasic, 2008) 

• Histoire personnelle d’événements de vie récents négatifs ou stressants (deuil, pertes 

successives) 

• Antécédents psychiatriques personnels (dépression, tentatives d’autolyse, toxicomanie, 

alcoolisme) ou familiaux (dépression, tentative d’autolyse, suicide) (Costanzo, 2007) 

• Traits de personnalité : tendance à ne pas exprimer ses émotions, tendance à considérer 

les événements de la vie comme incontrôlables et inévitables, faible estime de soi et 

faiblesse du soutien émotionnel, tendance au pessimisme (Montazeri, 2001, WongKim, 

2005)  

 Facteurs de risque sociaux : 

• Statut marital : célibataire, divorcé, séparé, veuf 

• Isolement social (Dalton, 2008) 

• Faible niveau socio-économique (Dalton,2008) 

• Appartenance à une minorité ethnique (Ell, 2005) 

• Perception d’un manque de soutien social 

 Facteurs de risque liés à la maladie cancéreuse : 

• Il semble que le type, la localisation, le stade évolutif et le délai depuis le diagnostic du 

cancer puissent avoir une incidence sur le risque de survenue d’un état dépressif. Les 

cancers du pancréas (classiquement précédés par un épisode dépressif), du sein, avec 
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localisation cérébrale ou dans la sphère ORL sont plus souvent associés à la dépression. 

Les tumeurs carcinoïdes prédisposeraient à la survenue d’une symptomatologie dépressive 

•Stade avancé ou métastatique 

•Phases critiques d’annonce du diagnostic, annonce de la récidive ou de l’aggravation 

(métastases), entrée en phase palliative 

• Présence de symptômes physiques non contrôlés (douleur +++, nausées, vomissements, 

fatigue, altération de l’état général…) (Ciaramella, 2001) 

 Facteurs liés au traitement du cancer : 

Pour certains auteurs, les difficultés psychologiques rencontrées sont dues à la multiplicité 

des traitements, à la nature de l’équipe médicale, à la temporalité propre au cancer et à son 

environnement. Le traitement a un effet paradoxal, il peut constituer « la deuxième maladie 

». La tolérance à celui-ci conditionnera la vie sociale des patients [29]. 

- Le traitement chirurgical : 

La chirurgie peut être le premier acte thérapeutique mais aussi un geste diagnostique dans 

la mesure où elle précise la nature des lésions et leur extension, elle est source d’une 

angoisse importante car le malade sait que le résultat de l’examen anatomopathologique va 

confirmer le diagnostic de cancer. 

D’autre part, la chirurgie peut être très mutilante par exemple la mastectomie ou 

l’hystérectomie donnant à certaines patientes le sentiment de déféminisation. Les stomies 

(urétérostomie, colostomie) pratiquées pour les cancers recto-coliques ou génito-urinaires, 

entraînent aussi des modifications de l’image corporelle. Ceci peut être responsable de 

détérioration des rapports sexuels, mais les patients n’en parlent pas souvent 

- La chimiothérapie : 

La chimiothérapie est redoutée par les patients qui ont une certaine idée faite auprès des 

autres malades qui ont déjà reçu ce traitement. Pour eux, elle est souvent synonyme de 

gravité, ils pensent avoir un cancer avancé avec des métastases et se voient déjà 

condamnés. Elle est aussi source d’angoisse par ses effets secondaires (alopécie, fatigue 

intense, nausées et vomissements…)  
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- La radiothérapie : 

La radiothérapie est réputée être mieux tolérée sur le plan psychologique, mais malgré 

cette réputation, la radiothérapie effraie les patients car elle n’est pas non plus dénuée 

d’effets secondaires. 

Il est important que l’équipe médicale renseigne le patient sur les modalités du traitement 

et ses effets secondaires, et ceci pour les différents traitements proposés, afin de diminuer 

son anxiété et lui faire mieux accepter le traitement [30]  . 

3.4.  L’Anxiété et la dépression et la maladie du cancer 

Psychologiquement, l'anxiété et la dépression dominent : Anxiété de l’avenir avec une 

rechute toujours possible, et le stress de la maladie peut conduire à la dépression, 

Conduisant à une détérioration de l’image de soi. Face à cette épreuve, chacun réagira 

selon sa propre personnalité, sa force psychologique, son envie de combattre la maladie et 

de retrouver une vie normale, comptez également sur le soutien de votre famille et de vos 

amis. Les patientes traitées pour un cancer du sein sont particulièrement exposées à la 

survenue d’une détresse psychologique, voire même d’une pathologie psychiatrique. Il faut 

donc savoir leur laisser du temps exprimer leurs sentiments face à la maladie. Une échelle 

de dépistage peut être utilisée, comme l’HAD (Hospital Anxiety and Depessionscale), il 

s’agit d’un auto-questionnaire comprenant14 items, centrés sur la dépression et l’anxiété. 
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Chapitre 4 :  

Echelle de HADs 
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Echelle HADS : 

L’échelle HAD a été développée par Phillip Snaith et Anthony S. Zigmond e 1983, traduit 

et validé en français par Savard et al (1998), est un instrument d’auto-évaluation qui 

permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs. Son but est d'identifier l'existence 

d'une symptomatologie et d'en évaluer la sévérité. Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3. 

Sept questions se rapportent à l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension dépressive 

(total D), permettant ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 

21) [31] . 

Cette échelle ne comporte pas d'items en relation avec des symptômes de la maladie 

physique,  est particulièrement utile pour évaluer la dépression et l’anxiété associée à des 

affections médicales [32] . 

 

 Mode de construction : L’objectif essentiel de l’HAD est d'évaluer le niveau actuel de la 

symptomatologie dépressive et anxieuse en écartant les symptômes somatiques qui selon 

les auteurs sont susceptibles de fausser les évaluations chez des patients vus en médecine et 

qui présentent donc fréquemment des problèmes organiques.[33] 

Mode de passation : La passation de l'échelle est très aisée. Il est demandé au sujet de 

remplir ce questionnaire afin d'aider son médecin à mieux connaître les émotions ressenties 

au cours de la semaine écoulée et de souligner les réponses qui semblent le mieux 

correspondre à l'état éprouvé. Il est également recommandé de demander au patient de bien 

lire le préambule avant de remplir l'échelle, et, selon les auteurs, lors d'une utilisation en 

médecine interne, de ne lui signaler qu'en aucun cas ses réponses n’impliquent 

obligatoirement un examen psychiatrique, ceci afin de faciliter l'acceptation de cette 

échelle par des patients éventuellement peu enclins à une telle approche. 

Cotation : Chaque réponse est cotée de 0 à 3 sur une échelle évaluant de manière semi 

quantitative l'intensité du symptôme au cours de la semaine écoulée. Cette intensité est 

appréciée par un adverbe ou une courte phrase la qualifiant. Pour chaque sous-échelle, la 

cotation de deux items positifs est inversée. L'intervalle des notes possibles s'étend donc 

pour chaque échelle de 0 à 21, les scores les plus élevés correspondant à la présence d'une 

symptomatologie plus sévère. 
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 3 tranches pour les sous-échelles Anxiété et Dépression, en se basant sur les 

travaux de Zigmond et Snaith, et d’autres auteurs :  

De 0 à 7 :  absence de troubles anxieux et de troubles dépressifs ; 

De 8 à 10 :  troubles anxieux ou dépressifs suspectés ; 

De 11 à 21 : troubles anxieux ou dépressifs avérés. 

 2 tranches pour l’échelle globale HADS, à partir des études d’Ibotson : 

De 0 à 14 :  pas de troubles anxio-dépressifs ; 

De 15 à 42 : existence de troubles anxio-dépressifs. 
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1. Type de l’étude : 

Nous avons mené une étude descriptive transversale, afin d’estimer la prévalence de 

l’anxiété et la dépression chez les patients atteints du cancer selon l’échelle du HADS, 

ainsi que leur profil socio épidémiologique et clinique des cancéreux anxieux, et déprimé 

au niveau du CLCC à l'EPH Mohamed BOUDIAF_ Ouargla durant la période d’octobre 

2023 à Avril 2024. 

2. Contexte géographique : 

Le CAC Ouargla est situé au sein de l’Etablissement public hospitalier (EPH) Mohammed 

Boudiaf d’Ouargla. Il a été mis en service en 2009 avec une capacité d’hospitalisation de 

84 lits répartir en quatre unités : Chirurgie oncologique, oncologie médicale, radiothérapie, 

unité de médecine nucléaire. 

C’est le premier CAC du sud ; Jusqu’en 2018 il couvrait toute la région du Sud algérien.  

Cette structure médicale spécialisée est encadrée par un staff médical et paramédical 

algérien et cubain Composé de 100 professionnelles de santé dont des médecins 

spécialistes, des généralistes, des physiciens, des infirmiers et des manipulateurs. 

3. Caractéristiques générales de l'échantillon : 

3.1. Durée de l’étude : 

L’étude allant sur une période du 7 mois de 1er Octobre 2023 au 30 Avril 2024. 

3.2. Population cible : 

Durant la période d’étude, 300 patients tous atteints de cancer du stade et localisation 

différentes, étaient pris en charge au niveau du CLCC à l'EPH Mohamed BOUDIAF _ 

Ouargla vus en hospitalisation au service ou en hôpital de jour pour cures thérapeutiques. 

4. Critères d’inclusion et d‘exclusion : 

4.1.  Critères d’inclusion 

      - Consentement après explication de l’étude et de ses objectifs. 

- Patients pris en charge et suivis au sein de l’hôpital du jour, chez qui le diagnostic de 

cancer est déjà posé par le médecin oncologue. 

- quel que soit l’âge, le sexe et l’origine géographique. 
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       Critères d’exclusion : 

      - Patients dont l’état général est très altéré. 

      - Patients ayant des difficultés ou des troubles du langage. 

      - Refus de participer à l’étude. 

5. Méthodologie : 

5.1. Recueil des données : 

Nous avons élaboré un questionnaire (Annexe 1) composé de deux parties.  

La première partie étant elle-même, divisée en trois parties de questions.  

La 1ére partie contenait les questions qui renseignaient sur : les caractéristiques 

sociodémographiques des patients et les antécédents médicochirurgicaux et 

psychiatriques. 

2ème partie : les caractéristiques du cancer : siège, stade, ancienneté, traitement, 

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

3éme partie : L’étude des répercussions psychologiques et physiologiques après la 

découverte du cancer, à savoir la gêne par l’attitude de son l’entourage, la gêne du 

patient par la présence de symptômes physiques non contrôlés, la gêne du patient par 

les effets secondaires des traitements, la connaissance ou non du diagnostic de cancer, 

ainsi que la vision pour l’avenir par le patient. 

La deuxième partie concernait l’échelle de HADS (Annexe 2) pour l’évaluation de la 

prévalence de l’anxiété et de la dépression. Les questions ont été posées en langue 

arabe en fonction de la langue qui maîtrise plus les patients. 

Selon HADS : 

 Anxiété ; si le score du l’anxiété > 8 (présence d’anxiété) 

      Dépression, si le score de la dépression >8 (dépression présente). 
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6. Analyse statistique : 

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

Version 22.0 SPSS version 25, à l’aide du service, il nous a permis d’effectuer une analyse 

statistique qui s’est basée sur deux méthodes : 

• 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 le test Khi deux chez 

les patients cancéreux. 

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

signification) est inférieur à 0,05. 

Les données ont été saisies et analysées sur un logiciel IBM-SPSS22.0 (SPSS version 25). 

7. Aspects éthiques : 

Les patients ont été inclus dans cette étude après : 

- Avoir reçu une information claire, loyale et appropriée sur les différents objectifs de 

cette étude et donné leur consentement ou avoir celui de leur proche. 

- La confidentialité des données a été garantie ; les noms des patients ne figurent sur 

aucun document relatif aux résultats de cette étude. 

8. Les variables étudiées :  

8.1. Caractéristiques sociodémographiques :   

Age, sexe, lieu de résidence, niveau d’instruction, le statut martial, le niveau socio-

économique, la profession.  

8.2. Les antécédents personnels médicaux, chirurgicaux et psychiatriques. 

8.3. Les antécédents familiaux des cancers et psychiatriques.  

8.4. Diagnostic :   

Localisation de cancer, stade de cancer, date de découverte. 

8.5. Traitement :  
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Type du traitement, début du traitement, et évolution sous traitement.    

 8.6. Caractéristiques psycho-sociales :  

Attitude de l’entourage, cause de gêne, vision à la venir, connaissance diagnostic.   
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I. ANALYSE UNIVARIEE : 

1.  Analyse descriptive : Description de la population d’étude 

1.1. Caractéristiques sociodémographiques 

Sur les 310 patients à qui la recherche a été proposée, 10 patients ont refusé et 300 ont 

accepté de participer. 

Au total, notre population d’étude est composée de 300 patients. Les résultats de l’étude 

descriptive selon les caractéristiques sociodémographiques des patients sont répartis 

comme suit : 

1.1.1 - Répartition des cancéreux selon le sexe 

     On a une prédominance féminine de 209 cas soit 70% contre 91 cas de patients hommes 

soit 30%. Avec un sexe ratio (H/F) 0.43 

 

                     Figure 6 : Répartition des cancéreux selon le sexe  

 

1.1.2 - Répartition des cancéreux selon l’âge 

   Une prédominance de la tranche d’âge [51 - 65] ans, avec un pourcentage de 37%, suivie 

de la tranche d’âge [37 – 50] ans, avec un pourcentage de 26,3 %, et 21,3 % de patients 

appartenant à la tranche d’âge [égale ou supérieur de 66 ans], et enfin 15,3% des patients 

ont un âge ≤ 36 ans. 
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Figure 7 : Répartition des cancéreux selon l’âge 

1.1.3 - Répartition des patients cancéreux selon le sexe en fonction de l’âge : 

L’âge moyen de notre population d’étude (les deux sexes confondus) est de 52,78 ans et 

des extrêmes d’âge allant de 16 à 80 ans. 

Pour les hommes la moyenne d’âge est de 58,36 ans, écart type 15,63. 

Pour les femmes la moyenne d’âge est de 50,34 ans, écart type 14,34. 

L’âge médian chez les hommes est de 62 ans. 

L’âge médian chez les femmes est de 52 ans. 

 
Figure 8 :  Boîte à moustache (boxplot) : Répartition des cancéreux selon l’âge et le 

sexe 
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1.1.4 - Répartition des patients cancéreux selon le statut matrimonial : 

Nous comptons dans notre population d’étude selon les résultats et de manière graduelle : 

73,7% des cancéreux sont mariés (dont 72 hommes et 149 femmes), 14 % sont célibataires 

(dont 10.67% femmes et 3.3 % hommes), 10% sont veufs, et enfin on compte 07 femmes 

divorcées soit 1,4%.  

 

Figure 9 : Répartition des cancéreux selon le statut matrimonial 

 

1.1.5 - Répartition des patients cancéreux selon le niveau d’instruction : 

    Les patients ayant un niveau primaire représentent l’effectif le plus élevé avec un taux 

de 38,3 %, suivi de 35,7% de patients avec un niveau secondaire, 18,7% ont aucun niveau, 

il n’y a que 7.3 % de patients avec un niveau universitaire.  
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Figure 10 : Répartition des cancéreux selon le niveau d’instruction 

 

1.1.6 - Répartition des patients cancéreux selon l’activité professionnelle : 

Dans notre échantillon d’étude, nous comptons 193 cas soit 64,3 % qui n’exercent aucune 

activité professionnelle ; suivi de 19,3% qui sont en retraite, 16,3% sont en travaille 

encore. 

 

Figure 11 : Répartition des cancéreux selon la profession 
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1.1.7 - Répartition des patients cancéreux selon le niveau socio-économique : 

L’évaluation du niveau socio-économique a été faite par les patients eux même, et les 

résultats montrent que 228 des patients (soit 76%) ont une situation sociale moyenne, 43 

patients (14.3%) ont une situation sociale mauvaise et 29 patients (9.7%) ont de bonnes 

conditions sociales. 

 

Figure 12 :  Répartition des cancéreux selon le niveau socio-économique. 

1.1.8 - Répartition des cancéreux selon leur origine géographique : 

Le service de centre anticancéreux de Ouargla a une attraction régionale, la majorité des 

patients proviennent de la wilaya de Ouargla (59%). 11 % de la wilaya de Ghardaïa , 9.7% 

de la wilaya de Touggourt, 59% d’autres wilaya : Adrar 2.7%, Illizi 3.7%, Tamanrasset 

1.7%, El Meniaa 3.3%, Laghouat 2%, Ain Salah 1.7%, Djelfa 1.7%, El Meghaier 1.3%, 

Saida 0.7 %, Tiaret 1.3 %, El Oued 0.3%. 
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          Figure 13 : Répartition des patients cancéreux selon leur origine géographique 

1.2.  Caractéristiques cliniques : 

1.2.1. - Antécédents médicaux et chirurgicaux : 

     29,7% des patients souffrent d’hypertension artérielle et 25,7 % des patient ont un 

diabète, et enfin 5,3 % des patients ont d’autres antécédents médicaux : Dysthyroïdie, 

HPB, Épilepsie, Asthme, Insuffisance rénale, … 

 

Figure 14 : Répartition des cancéreux selon les ATCD médicaux 

59%

9,70%

11%

Ouargla

Touggourt

Ghardaïa

Illizi

Adrar

Tamanrasset

El Meniaa

Laghouat

Ain Salah

29,7 %
25,7 %

5,3 %

53,7 %

0

10

20

30

40

50

60

HTA Diabète Autres Maladie Aucun



46 
 

 

Figure 15 : Répartition des cancéreux selon les ATCD chirurgicaux 

1.2.2. Antécédents d’un autre cancer : 

06 patients avaient un antécédent de cancer : 

Tableau 2 : répartition des cancéreux selon les ATCD d’un autre cancer 

 Atcds Kc Depuis TRT Évolution Kc Actuel 

1 Sein 1998 Chirurgie, chimiothérapie Bonne Rectum 

2 Sein 2017 Chirurgie, chimiothérapie 

radiothérapie, hormonothérapie 

Bonne Génitale 

3 Colon 2019 Chirurgie Inconnue Génitale 

4 Thyroïde 2017 Chirurgie, chimiothérapie Bonne Sein 

5 Estomac 2017 Chirurgie Bonne Génitale 

6 Sein 2012 Chirurgie, chimiothérapie, 

radiothérapie, hormonothérapie 

Bonne Génitale 

1.2.3 - Antécédents de cancer dans la famille : 

Dans notre population d’étude, 21% qui avaient des antécédents de cancer dans la famille 

dont l’évolution pour la majorité des cas c’est le décès. 
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80%
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Figure 16 : Répartition des cancéreux selon les ATCD d’un cancer dans la famille  

1.2.3 - Répartition des patients cancéreux selon la localisation du cancer :  

La localisation majoritaire retrouvée dans notre échantillon était la localisation mammaire 

(40 %), suivie de la localisation au niveau du l’appareil génitale féminin (13.7%) et 10% 

étaient localisés au niveau de colon. Les tumeurs hématologiques représentaient 3,3% de 

l’ensemble des localisations.    

Le 15,7% représente le taux des autres localisations sont : pancréas, ostéosarcome, 

poumon, cavum, langue, Fosse nasale, Cérébrale, thyroïde, foie et VB, œsophage …. 

 

       Figure 17 : Répartition des cancéreux selon la localisation du cancer 

1.2.4 Type du cancer : 

La grande majorité des patients avaient une tumeur solide 96.7%   
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Figure 18 : Répartition des cancéreux selon le type de cancer  

1.2.5 - Répartition des patients selon le stade du cancer : 

La plupart des patients de notre échantillon avaient un cancer de stade localement avancé 

(43,3%) et 32% des patients avaient un cancer au stade localisé 

Pour les tumeurs hématologiques ,8 patients sur dix avaient un stade diffus 

 

 

Figure 19 : Répartition des cancéreux selon le stade de cancer  

1.2.6_ Délai de découverte du cancer : 

32,3% des patients de notre échantillon avaient découvert le diagnostic de cancer entre 6 et 

12 mois.  
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Figure 20 :  Répartition des cancéreux selon délai de découverte de cancer  

1.3.  Les répercussions psychologiques, physiques et socioéconomiques après la 

découverte du cancer 

Sur le plan psychologique, la majorité des patients de cette étude rapportait une ou 

plusieurs causes de leur gêne dont les principaux étaient le sentiment de tristesse, de 

désespoir, de pessimisme, d’angoisse de récidive et surtout la crainte de la mort.  

1.3.1 - Répartition des patients cancéreux selon l'attitude de l'entourage après la 

découverte de votre cancer, y a-t-il eu un changement d'attitude de votre entourage 

(conjoint, enfants, parents). 

Il y avait un changement positif d’attitude de l’entourage chez la majorité des patients 

(89%), et seulement 3 % rapportaient un changement négatif. 

 Changement positif : soutien social et familial, moral et financier. 

 Changement négatif : désintérêt, éloignement par craintes de contagiosité, abandon. 

 Pas de changement : attitude indifférente.  
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Figure 21 : Répartition des cancéreux selon l’attitude de l’entourage  

1.3.2 Cause de la gêne 

La gêne des patients était due principalement aux effets secondaires de traitement (39.7%), 

les symptômes physiques (15.3%) et altération de l’image de soi (22%). 

Pour la nature des symptômes physiques dont se plaignaient les patients, on a retrouvé en 

tête l’asthénie, la douleur, vomissement, altération de l’état générale. 

Et concernant la nature des effets secondaires, on a retrouvé : de vomissements, alopécie, 

des troubles de transit, d’asthénie  

 

              Figure 22 : Répartition des cancéreux selon la cause de la gêne 

1.4. Caractéristiques thérapeutiques et pronostiques : 

1.4.1 - Le traitement reçu 

89%

3%

8%

positif

négatif

indifférent

0.00%
5.00%

10.00%
15.00%
20.00%
25.00%
30.00%
35.00%
40.00%
45.00%



51 
 

Près de la moitié de notre population d’étude soit 40% ont reçu une association 

chimiothérapie et chirurgie,27,3% la chirurgie seule et 13,3% ont reçu juste une 

chimiothérapie.  

 

Figure 23 : Répartition des cancéreux selon le traitement reçu 

 

1.4.2 - Évolution actuelle de la maladie cancéreuse 

Les patients qui étaient en stabilisation sont 46% et 42% des patients l’évolution chez eux 

reste inconnue, car ils venaient juste de commencer leur traitement (quelques semaines 

seulement), 9 % des patients étaient en rechute et 3% des patients étaient en rémission.  

 

 

Figure 24 : Répartition des cancéreux selon l’évolution actuelle de la maladie 
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1.4.3- Vision des patients à l’avenir : 

Près de la moitié des patients (44%) étaient optimiste, contre 37 % qui sont vision floue, 16 

% des patients étaient pessimiste.  

 

 

Figure 25 : Répartition des cancéreux selon l’évolution actuelle de la maladie  

1.4.4 - La connaissance du diagnostic : 

Nous constatons que plus de trois quarts des patients savaient qu’ils avaient un cancer 

(92%).   

 

Figure 26: Répartition des cancéreux selon la connaissance de diagnostic  
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1.5. Dépistage et évaluation de l’anxiété et de la dépression de notre population 

d’étude selon l’échelle d’évaluation Psychométriques HADS : 

1.5.1 – Répartition des cancéreux selon le score de l’anxiété sous-échelle A de l’échelle 

HADS (Tableau 6) :  

Les résultats montrent que plus de 60% des patients ont un score d’anxiété varié entre 

anxiété modéré à sévère selon l’échelle du HADS.  

Tableau 3 : Répartition des cancéreux selon le score de l’anxiété sous l’échelle A de 

HADS.   

 

 

  Figure 27 : Répartition des cancéreux selon le score de l’anxiété sous l’échelle A de 

HADS.   

1.5.2 - Répartition des cancéreux selon le score de la dépression par la sous-échelle D 

de l’échelle HADS (Tableau 7) : 

Nos résultats montrent que plus de 57% des patients ont un score de dépression varié entre 

dépression modéré à sévère selon l’échelle du HADS.  

 

Fréquence Pourcentage 

Pas d'anxiété (<7) 118 39,3 % 

Anxiété légère (entre 8 et 10) 72 24 %  

Anxiété moyenne (entre 11 et 14) 73 24,3 % 

Anxiété sévère (>15) 37 12,3 % 
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Tableau 4 : Répartition des cancéreux selon le score de la dépression sous l’échelle D 

du HADS.   

 

 

Fréquence Pourcentage 

Pas dépression 127 42,3 % 

Dépression légère 99 33 % 

Dépression moyenne 53 17,7 % 

Dépression sévère 21 7 % 

 

 Figure 28 :  Répartition des cancéreux selon le score de la dépression sous l’échelle D 

du HADS.   

1.6. Prévalence de l’anxiété et de la dépression dans notre population  

1.6.1_Prévalence de l’anxiété 

La prévalence de l’anxiété au score (HAD) est de 60,7%. 
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Figure 29 : Répartition des cancéreux selon la prévalence de l’anxiété 

1.6.2. Prévalence de la dépression selon le score HAD de la dépression 

La prévalence de la dépression au score (HAD) est de 57,7% 
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Chapitre 2. Analyse bi variée 

1.  Corrélation entre la dépression et les paramètres étudiées : 

  Paramètres sociodémographiques : 

1.1.1 Sexe : 

L’épisode dépressif est retrouvé un peu plus chez les hommes (61.50%) que chez les 

femmes (56%). Cette différence est statistiquement non significative. 

 

Tableau 5 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le sexe. 

 

 Dépression 

 

Khi deux 

 P 

Présente Absente 

 0.802 0.370 

Homme 61,50% 38,50% 

Femme 56,00% 44,00% 

 

 

          Figure 31 :  Répartition des cancéreux selon la dépression et le sexe 

 

1.1.2 Age : 

La prévalence de la dépression varie de façon non significative avec l’âge (p=0,314), elle 

augmente progressivement pour atteindre son pic de fréquence chez les patients qui ont âge 

inférieur ou égale 36 ans (69.6%) 
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Tableau 6 : Répartition des cancéreux selon la dépression et l’âge  

 

 

 Dépression 

 Khi deux P 

Présente  Absente 
 

 

3.553 

 

 

 

 

0.314 

 

 

Égale ou inférieur de 36 ans 69,60% 30,40% 

Entre 37 ans et 50 ans 58,20% 41,80% 

Entre 51 ans et 65 ans 55,00% 45,00% 

Égale ou supérieur de 66 ans 53,10% 46,90% 

 

Figure 32 : Répartition des cancéreux selon la dépression et l’âge 

1.1.3 Situation matrimoniale : 

La dépression est plus retrouvée chez les sujets célibataires (64,3%) ainsi que chez les 

sujets veufs et divorcés (respectivement 63.3% et 57.1%). Ceci est statistiquement non 

significatif (p=0,679). 

Tableau 7 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la situation matrimoniale 

 

                     Dépression khi deux p 

Présente  Absente 

1.515  0.679 

Célibataire 64,30% 35,70% 

Mariée 55,70% 44,30% 

Divorcé 57,10% 42,90% 

Veuf 63,30% 36,70% 
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Figure 33 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la situation matrimoniale 

1.1.4_ Niveau d’instruction : 

La dépression est présente plus fréquemment chez les sujets qu’ils ont un niveau primaire 

(59.10%). Cette différence est statistiquement non significative. 

Tableau 8 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le niveau d’instruction   

 

 

 Dépression 

 khi deux P 

Présente Absente  

1.516 

 

 

 

 

0.679 

 

 

 

Aucun 57,10% 42,90% 

Primaire 59,10% 40,90% 

Secondaire 58,90% 41,10% 

Universitaire 45,50% 54,50% 

 

Figure 34 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le niveau d’instruction 
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1.1.5_ Profession :  

L’ED a été diagnostiqué chez 60,30% des patients retraité et 59.10 % chez les chômeurs. 

Cette différence est statistiquement non significative (p=0,398). 

Tableau 9 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la profession  

 

 

Dépression 

 Khi deux  P 

Présente Absente   

 1.840 

  

  

  

 0.398 

  

  

Sans travaille 59,10% 40,90% 

Retraité 60,30% 39,70% 

Travaille encore 49,00% 51,00% 

 

Figure 35 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la profession 

1.1.6_Niveau socio-économique du patient :  

       On a retrouvé l’état dépressif majoritairement chez les patients dont le niveau 

socioéconomique est médiocre (72.10%). Cette différence est non significative. (P=0.108). 

Tableau 10 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le niveau socio-

économique  

 

                        Dépression Khi deux P 

Présente  Absente 

4.446 0.108 

Bon 51,70% 48,30% 

Moyen 55,70% 44,30% 

Médiocre 72,10% 27,90% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

sans travaille retraité travaille encore

Dépression Présente Dépression absente
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Figure 36 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le niveau socio-

économique 

  Caractéristiques cliniques 

1.2.1 - Répartition de la dépression en fonction des antécédents médicaux 

83.30% des patients déprimés, ayant des antécédents maladies chroniques, alors que 

67.50% ayant antécédent de diabète. Ceci statistiquement non significatif. 

Tableau 11 : Répartition des cancéreux selon la dépression et les ATCDS médicaux  

 

ATCD médicaux 

                      Dépression 

 

Khi deux P 

Présente Absente  

 

 

1.970 

 

 

 

 

 

0.617 

 

 

HTA 56,20% 43,80% 

Diabète 67,50% 32,50% 

Autres cancer 54,00% 46,00% 

Aucun 75,00% 25,00% 

Autres 83,30% 16,70% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

Bon Moyen Médiocre

                        Dépression Présente                         Dépression absente
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Figure 37 : Répartition des cancéreux selon la dépression et les ATCDS médicaux 

 

1.2.2 - Répartition de la dépression en fonction de la localisation du cancer : 

La répartition des patients cancéreux déprimés selon la localisation du cancer présente une 

différence statistiquement non significative. 

 

Tableau 12 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la localisation du cancer  

 

 

 Dépression 

 Khi deux P 

Présente Absente  

 

4.237 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0.835 

 

 

 

 

 

 

 

Sein 55,80% 44,20% 

Rectum 50,00% 50,00% 

Appareil génital féminin 56,10% 43,90% 

Estomac 63,60% 36,40% 

Prostate 60,00% 40,00% 

Vessie 72,70% 27,30% 

Hématologique 40,00% 60,00% 

Colon 66,70% 33,30% 

Autres 59,60% 40,40% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

HTA Diabète Autres
cancer

Aucun Autres

                      Dépression présente                       Dépression absente
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Figure 38 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la localisation du cancer  

1.2.3 - Répartition de la dépression en fonction du Type de tumeur : 

Dans les cancers solides, la prévalence de la dépression était estimée à 58.30%, par contre 

dans les cancers hématologiques à 40%. Une différence statistiquement non significative. 

Tableau 13 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le type de tumeur  

 

 

Figure 39 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le type de tumeur 
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60.00%

solide hématologique
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 Dépression Khi 

deux 

P 

Présente Absente 1.323 0.250 

Solide 58,30% 41,70% 

Hématologique 40,00% 60,00% 
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1.2.4 - Répartition de la dépression en fonction du stade du cancer : 

C’est dans le stade métastatique qu’on a retrouvé plus de dépression : 78,10% et à 57.70 % 

dans le stade localement avancé. Avec un lien statistiquement significatif, avec un degré 

de signification : p égal à 0,0000. 

Tableau 14 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le stade du cancer  

 

 

 Dépression 

 Khi deux P 

Présente Absente 17.758 

 

 

 

0.0000 

 

 

 

Localisé 45,80% 54,20% 

Localement avancée 57,70% 42,30% 

Métastase 78,10% 21,90% 

 

 

Figure 40 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le stade du cancer 

1.2.5 - Répartition de la dépression en fonction du délai de découverte du cancer  

La prévalence de dépression retrouvée était fréquente pour les patients dont le diagnostic a 

été posé il y a plus de 2ans à 75%. Ceci est statistiquement non significatif. 

Tableau 15 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le Délai de découverte 

du cancer  
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             Dépression 

 khi deux P 

Présente Absente 

 8.26 

  

 

  

  

  

  

 0.142 

  

  

1 à 3 mois 59,50% 40,50% 

3à 6 mois 49,00% 51,00% 

6 à 12 mois 53,60% 46,40% 

1 ans à 2 ans 64,50% 35,50% 

2 ans à 3 ans 75,00% 25,00% 

Supérieur à 3 ans 47,80% 52,20% 

 

 

Figure 41 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le Délai de découverte du 

cancer 

  Les répercussions psychologiques, physiques et socio-économiques après la 

découverte du cancer 

1.3.1 - Répartition en fonction du changement de l’attitude de l’entourage 

La dépression a été retrouvée dans le cas où il y a de changement positive chez 59.00% des 

patients, et 37.5% des patients où il y a un changement négatif. Sans que cette différence 

soit statistiquement significative. 
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80.00%

1 à 3 mois 3à 6 mois 6 à 12 mois 1 ans à 2
ans
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ans
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Tableau 16 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le changement de 

l’attitude de l’entourage  

 

 

 Dépression 

 Khi deux P 

Présente Absente  

2.093 

 

 

 

0.351 

 

 

Positif 59,00% 41,00% 

Négatif 37,50% 62,50% 

Indifférent 50,00% 50,00% 

 

Figure 42 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le changement de 

l’attitude de l’entourage  

1.3.2_Répartition en fonction des antécédents familiaux du cancer : 

La dépression a été retrouvée le plus chez les patients qui n’avaient pas d’antécédents 

familiaux du cancer, que ceux qui les avaient (58.2% contre 55,6%). Ceci est 

statistiquement non significatif. 

Tableau 17 : Répartition des cancéreux selon la dépression et les ATCDS familiaux 

du cancer. 

  

  

Dépression 

  Khi deux  P 

Présente Absente   

 0.146 

  

  

 0.703 

  

Oui 55,60% 44,40% 

Non 58,20% 41,80% 

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

70.00%

positif négatif indifférent

 Dépression présente  Dépression absente
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Figure 43 : Répartition des cancéreux selon la dépression et les ATCDS familiaux du 

cancer. 

1.3.3_Répartition en fonction de la cause de gêne :  

L’attitude de l’entourage c’est le principale cause qui gêne les patients cancéreux avaient 

un état dépressif 81,80 %. Ceci est statistiquement non significatif p égale 0.061. 

Tableau 18 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la cause de gêne.  

 

 

Dépression 

 Khi deux P 

Présente Absente   

  

 12.064 

  

  

  

  

  

  

 0.061 

  

  

  

  

Attitude de l'entourage 81,80% 18,20% 

Perte d'autonomie 75,00% 25,00% 

Altération de l'image de soi 63,60% 36,40% 

Frais et cout de la PEC 58,60% 41,40% 

Les effets II aires de traitement 54,60% 45,50% 

Les symptômes physique 41,30% 58,70% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

oui Non
Dépression présente Dépression Absente
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Figure 44 : : Répartition des cancéreux selon la dépression et la cause de gêne. 

  Caractéristiques thérapeutiques 

1.4.1 - Traitement reçu : 

La dépression était présente de façon très importante chez les patients recevant un 

traitement par chimiothérapie et radiothérapie (soit 75 %) et égale pour les patients ceux 

qui ont bénéficié chirurgie + chimiothérapie ; chimiothérapie seule ; et radiothérapie seule 

à 60%. Sans que ceci soit significatif. 

Tableau 19 : Répartition des cancéreux selon la dépression et le traitement reçu. 

 

 

 

 Dépression Khi deux P 

 

Présente Absente   

  

  

  

  

  

 1.599 

  

  

 

 

 

 

 

 

0.979 

Chirurgie seul 53,70% 46,30% 

Chirurgie +Chimio 60,00% 40,00% 

Chirurgie + Radio 57,10% 42,90% 

Chirurgie + Chimio + Radio 54,80% 45,20% 

Chimio seule 60,00% 40,00% 

Radiothérapie seul 60,00% 40,00% 

Chimio + Radio 75,00% 25,00% 

Hormonothérapie 50,00% 50,00% 

0.00%
20.00%
40.00%
60.00%
80.00%

100.00%

 dépression présente  dépression absente
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    Figure 45 : : Répartition des cancéreux selon la dépression et le traitement reçu. 

1.4.2 - Évolution actuelle de la maladie cancéreuse 

On a retrouvé le moins des trouble dépressifs chez les patients qui sont dans un état de 

rémission (20%), alors que chez ceux qui sont dans un état de rechute à 73,10%   et ceux 

qui sont en état inconnu à 77.80 %. Ceci une corrélation significative soit retrouvée P 

égale à 0.000 

Tableau 20 : Répartition des cancéreux selon la dépression et l’évolution actuelle de la 

maladie cancéreuse. 

 

 

Dépression Khi deux P 

Présente Absente   

 48.639 

  

  

  

  

 0.000 

  

  

  

Rémission 20,00% 80,00% 

Stabilisation 39,10% 60,90% 

Rechute 73,10% 26,90% 

Inconnue 77,80% 22,20% 
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Figure 46 : Répartition des cancéreux selon la dépression et l’évolution actuelle de la 

maladie cancéreuse. 

1.4.3_ La vision des patients à la venir : 

On retrouve que la majorité des patients pessimiste est dans un état dépressif 89.8%, alors 

que chez les patients optimiste 27,5%, Ceci statistiquement significatif. 

Tableau 21 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la vision des patients à 

la venir.  

 

 

 Dépression 

 Khi deux P 

Présente Absente   

  

 89.302 

  

  

  

  

 0.000 

  

  

Optimiste 27,50% 72,50% 

Pessimiste 89,80% 10,20% 

Floue 76,80% 23,20% 

Boucher 87,50% 12,50% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

rémission stabilisation rechute inconnue

Dépression présente Dépression absente
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Figure 47 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la vision des patients à la 

venir. 

1.4.4 _Connaissance du diagnostic de la maladie cancéreuse par le patient  

La dépression était retrouvée chez 59.90% des patients qui savaient qu’ils ont un cancer, et 

chez seulement 30.4% de ceux qui l’ignoraient. Cette différence est statistiquement 

significative. 

Tableau 22 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la connaissance de 

diagnostic.   

 

 Dépression Khi deux P 

Présente Absente 

7.567 0.006 

Oui 59,90% 40,10% 

Non 30,40% 69,60% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

optimiste pessimiste floue boucher

 Dépression présente  Dépression absente
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Figure 48 : Répartition des cancéreux selon la dépression et la connaissance de 

diagnostic.   

 

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

2.1. Paramètres sociodémographiques : 

2.1.1 Sexe : 

Les femmes avaient plus d’anxiété (63,6%) que les hommes (53,8%), et ceci de manière 

non significative (p=0.111). 

Tableau 23 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le sexe.   

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente 2,546 

 

 

0,111 

 

 

Homme 53,80% 46,20% 

Femme 63,60% 36,40% 

 

 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

oui non

 dépression présente  dépression absente

0.00%

50.00%

100.00%

Homme Femme

Anxiété présente Anxiété absente

Figure 49 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le sexe.  



72 
 

2.1.2_Age :  

La prévalence de l’anxiété est élevée chez les sujets âgés de moins de 36 ans (76.10%), 

64.6 % âgés de 37 ans à 50 ans et enfin 56.8% des sujets de 51 ans à64 ans. Cette 

différence est statistiquement significative(p=0,046). 

Tableau 24 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et l’âge. 

 

 

Anxiété 

 

Khi 

deux P 

Présente  Absente  

8,019 

 

 

 

 

0,046 

 

 

 

≤ 36 ans 76,10% 23,90% 

Entre 37 ans et 50 ans 64,60% 35,40% 

Entre 51 ans et 65 ans 56,80% 43,20% 

           ≥ 66 ans 51,60% 48,40% 

 

 

Figure 50 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et l’âgé.  

2.1.3_Situation matrimoniale :  

L’anxiété est retrouvée plus chez les sujets célibataire (76.2%), et chez les sujets mariés, 

divorcés et veufs à 58.4%, 57,1%, et 56.7% respectivement. Cette différence est 

statistiquement non significative. 
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Tableau 25 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le statu matrimoniale.  

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente  Absente 4,967 

 

 

 

 

0,174 

 

 

 

 

Célibataire 76,20% 23,80% 

Marié 58,40% 41,60% 

Divorcé 57,10% 42,90% 

Veuf 56,70% 43,30% 

 

Figure 51 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le statu matrimoniale.  

2.1.4_Niveau d’instruction : 

L’anxiété est présente plus fréquemment, chez les sujets ont un niveau primaire (59.10%). 

Cette différence est non significative 

Tableau 26 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le niveau d’instruction  

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente  Absente   

1.516 

 

 

 

 

0.679 

 

 

 

Aucun 57,10% 42,90% 

Primaire 59,10% 40,90% 

Secondaire 58,90% 41,10% 

Universitaire 45,50% 54,50% 

 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

célibataire mariée divorcé veuf

Anxiété Présente Anxiété Absente
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Figure 52 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le niveau d’instruction  

2.1.5_ Profession : 

Les patients sans profession soient 64.8% étaient plus anxieux, que les travailleurs actifs 

(55.10 %). Cette différence est statistiquement non significative. 

Tableau 27 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la profession  

 

 

Anxiété 

 

 

Khi deux P 

 

 

3,939 

 

 

 

 

0,14 

 

 

Présente  Absente  

Sans travaille 64,80% 35,20% 

Retraité 51,70% 48,30% 

Travaille encore 55,10% 44,90% 

 

      

 

         Figure 53 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la profession  
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2.1.6_ Niveau socioéconomique : 

On a retrouvé état anxieux majoritairement chez les patients dont le niveau 

socioéconomique est médiocre (72.10%). Cette différence est non significative. (P =0.232) 

Tableau 28 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le niveau socioéconomique. 

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente  

2.922 

 

 

 

0.232 

 

 

Bon 55,20% 44,80% 

Moyen 59,20% 40,80% 

Médiocre 72,10% 27,90% 

 

Figure 54 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le niveau socioéconomique. 

 

2.2. Caractéristiques cliniques 

2.2.1 - Répartition de l’anxiété en fonction des antécédents médicaux 

83.30% des patients anxieux, ayant antécédents autres maladies chroniques, alors que 

62.50% ayant antécédent d’autres cancer. Ceci statistiquement non significatif. 
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20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

bon moyen médiocre

anxiété présente anxiété absente
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Tableau 29 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et les ATCDS médicaux. 

 

 

 

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente 

 

 

1.593 

 

 

 

 

 

0.436 

 

 

 

HTA 50,60% 49,40% 

Diabète 62,30% 37,70% 

Autres 

cancer 62,50% 37,50% 

Aucun 63,40% 36,60% 

Autres 83,30% 16,70% 

 

 

Figure 55 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et les ATCDS médicaux. 

2.2.2 - Répartition de l’anxiété en fonction de la localisation de cancer  

La répartition des patients cancéreux anxieux selon la localisation du cancer présente une 

différence statistiquement non significative. 

Tableau 30 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la localisation de cancer.  
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Figure 56 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la localisation de cancer.  

2.2.3 - Répartition de l’anxiété en fonction du Type de tumeur : 

Dans les cancers solides la prévalence de l’anxiété était estimée à 61.40%, par contre dans 

les cancers hématologiques à 40%. Une différence statistiquement non significative. 

 

 

 

Tableau 31 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le type de tumeur. 

 

Anxiété 
Khi deux P 

Présente Absente 

1,852 0,174 

Solide 61,40% 38,60% 

Hématologique 40,00% 60,00% 
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60.00%
70.00%
80.00%
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Figure 57 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le type de tumeur. 

2.2.4 - Répartition de l’anxiété en fonction du stade du cancer : 

C’est dans le stade métastatique qu’on a retrouvé plus d’anxiété : 71,90% et dans le stade 

localement avancé à 60.80 %. Cette différence statistiquement non significative. 

Tableau 32 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le stade de cancer.  

 

Anxiété 

 Khi deux p 

Présente Absente 6,358 

 

 

 

0,095 

 

 

 

Localisé 55,20% 44,80% 

Localement avancée 60,80% 39,20% 

Métastase 71,90% 28,10% 
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Figure 58 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le stade de cancer.  

2.2.5 - Délai de découverte du cancer : 

La prévalence de l’anxiété retrouvée était fréquente pour les patients dont le diagnostic a 

été posé il y a plus de 1 an à 2 ans à 71%. Ceci est statistiquement non significatif. 

Tableau 33 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le délai de découverte du 

cancer.  

 

Anxiété 

 khi deux P 

Présente  Absente  

4,592 0,468 

1 à 3 mois 64,90% 35,10% 

3à 6 mois 57,10% 42,90% 

6 à 12 mois 57,70% 42,30% 

1 ans à 2 ans 71,00% 29,00% 

2 ans à 3 ans 56,30% 43,80% 

Supérieur à 3 ans 52,20% 47,80% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

localisé localement avancée métastase

Anxiété présente Anxiété absente
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Figure 59 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le délai de découverte du 

cancer.   

2.3. Les répercussions psychologiques, physiques et socio-économiques après la 

découverte du cancer 

2.3.1 - Répartition en fonction du changement de l’attitude de l’entourage 

L’anxiété été retrouvée dans le cas où il y a de changement positive chez 60.80% des 

patients, et à 75% des patients dans le cas où il y a un changement négatif. Sans que cette 

différence soit significative. 

Tableau 34 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le changement de l’attitude 

de l’entourage. 

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente  

1,116 

 

 

 

0,572 

 

 

Positif 60,80% 39,20% 

Négatif 75,00% 25,00% 

Indifférent 54,20% 45,80% 
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Figure 60 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le changement de l’attitude de 

l’entourage. 

2.3.2 Antécédents familiaux du cancer : 

L’anxiété a été retrouvée le plus chez les patients qui avaient d’antécédents familiaux du 

cancer, que ceux qui les n’avaient pas (61,9% contre 60.30%). Ceci est statistiquement non 

significatif. 

Tableau 35 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et les ATCD familiaux du 

cancer. 

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente  

0.051 

 

 

0.821 

 

Oui 61,90% 38,10% 

Non 60,30% 39,70% 
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Figure 61 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et les ATCDS familiaux du 

cancer. 

2.3.3_Répartition en fonction de la cause de gêne :  

L’attitude de l’entourage, c’est la principale cause qui gêne les patients cancéreux avaient 

un état d’anxiété 90,90 %. Ceci est statistiquement significatif p égal 0.000. 

Tableau 36 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la cause de gêne.  

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente 

24,635 0.0000 

Attitude de l'entourage 90,90% 9,10% 

Perte d'autonomie 66,70% 33,30% 

Altération de l'image de soi 72,70% 27,30% 

Frais et cout de la pec 62,10% 37,90% 

Les effets II aire de traitement 59,70% 40,30% 

Les symptômes physique 32,60% 67,40% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

oui non

Anxiété  présente Anxiété  absente
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Figure 62 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la cause de gêne. 

2.4. Caractéristiques thérapeutiques 

2.4.1 - Traitement reçu : 

L’état de l’anxiété était présente de façon très importante chez les patients recevant un 

traitement par chimiothérapie, radiothérapie et chirurgie (soit 64.5 %) et égale pour les 

patients ceux qui ont bénéficié chimiothérapie seule et radiothérapie seule à 60%. Sans que 

ceci soit significatif. 

Tableau 37 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le traitement reçu. 

 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente 

 

 

 

 

 

 

2,794 

 

 

 

 

 

 

 

0,903 

 

Chirurgie  59,80% 40,20% 

Chirurgie + Chimio 62,50% 37,50% 

Chirurgie + radio 57,10% 42,90% 

Chirurgie + Chimio 

+Radio 64,50% 35,50% 

Chimio 60,00% 40,00% 

Radiothérapie  60,00% 40,00% 

Chimio + Radio 50,00% 50,00% 

Hormonothérapie 25,00% 75,00% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

attitude de
l'entourage

perte
d'autonomie

altération
de l'image

de soi

frais et cout
de la pec

les effets
secondaire

de
traitement

les
symptômes

physique

Anxiété présente Anxiété absente
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Figure 63 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et le traitement reçu. 

1.4.2 - Évolution actuelle de la maladie cancéreuse 

On a retrouvé le moins des états anxieux chez les patients qui sont dans un état de 

rémission (40%), alors que chez ceux qui sont dans un état de rechute 65,40%   et ceux qui 

sont en état inconnu 66.70 %. Ceci une corrélation significative soit retrouvée P égale à 

0.000 

Tableau 38 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et l’évolution actuelle de la 

maladie cancéreuse. 

  

  

Anxiété 

 khi deux P 

Présente Absente  

23,025 

 

 

 

 

0.0000 

 

 

 

Rémission 40,00% 60,00% 

Stabilisation 47,80% 52,20% 

Rechute 65,40% 34,60% 

Inconnue 60,70% 39,30% 

 

0.00%
20.00%
40.00%
60.00%
80.00%

Anxiété Présente Anxiété Absente
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Figure 64 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et l’évolution actuelle de la 

maladie cancéreuse. 

2.4.3_ La vision des patients à l’avenir : 

On retrouve que la majorité des patients a une vision bouchée dans un état d’anxiété 

87.5%, alors que chez les patients optimistes 38,2%, Ceci statistiquement significatif (P 

=0,000). 

Tableau 39 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et de la vision des patients à 

l’avenir. 

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente  

 

50,715 

 

 

 

 

0.000 

 

 

Optimiste 38,20% 61,80% 

Pessimiste 83,70% 16,30% 

Floue 75,00% 25,00% 

Boucher 87,50% 12,50% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

rémission stabilisation rechute inconnue

Anxiété présente Anxiété absente
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Figure 65 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la vision des patients à 

l’avenir. 

2.4.4 _Connaissance du diagnostic de maladie cancéreuse par le patient  

L’anxiété était retrouvée chez 62.80% des patients qui savaient qu’ils ont un cancer, et 

chez seulement 34.8% de ceux qui l’ignoraient. Cette différence est statistiquement 

significative (P =0,008). 

 

Tableau 40 : Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la connaissance du 

diagnostic.  

 

Anxiété 

 Khi deux P 

Présente Absente 

6,994 0,008 

Oui 62,80% 37,20% 

Non 34,80% 65,20% 

0.00%

20.00%

40.00%

60.00%

80.00%

100.00%

optimiste pessimiste floue boucher

Anxiéte présente Anxiéte absente
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Figure 66: Répartition des cancéreux selon l’anxiété et la connaissance du diagnostic. 
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Le profil des patients cancéreux établi à partir de notre échantillon est fait d’une population 

à prédominance féminine d’ordre de 209 cas soit 70%, et 91 cas des patients hommes soit 

30%, avec un sexe ratio (H/F) de 0.435. Ces chiffres correspondent aux résultats de l’étude 

menée par Dj. Brahimia Algérie faite en 2016, qui retrouve une prédominance féminine 

dans la population d’étude. 73.91 % de sexe féminin et 26,09 % de sexe masculin [34]. 

Ceci peut expliquer par la prédominance de cancer de sein 120 cas et cancer de l’AGF 41 

cas dans notre étude. 

L’âge moyen était de 52,78 ans avec des extrêmes allant de 16 à 80, la tranche d’âge entre 

51 ans et 65 ans était la plus représentée à 37%. Par contre Sbaihi en 2018 a trouvée l’âge 

moyen  (les deux sexes confondus) est de 48,9 ±11,2 ans et des extrêmes d’âge allant de 24 

à 70 ans, avec une prédominance de la tranche d’âge [36 - 50] ans, d’un  pourcentage de 

42,8% [6]. Ceci serait expliqué en partie par une répartition particulière de la pyramide des 

âges en Algérie et dans les pays en voie de développement en général, en faveur d’une 

population plus jeune en comparaison avec les pays développés [35]. 

 La majorité des patients étaient mariés 73,7% ce qui se rapproche des résultats de l’étude 

de F. Sbaihi Algérie faite en 2018 [6], avec un taux de patients mariés de 75%, Le taux 

élevé de mariés dans la population d’étude peut être corrélé à la maladie au premier degré. 

Le taux des patients célibataires et veufs dans notre population d’étude est respectivement 

estimé à 14 % et 10 % ; Contre, un taux de 2.3 % de patients divorcés.  

 7,3% seulement avaient un niveau universitaire, alors que 38,3% avaient un niveau 

primaire, et 35,7% avaient un niveau secondaire. Presque les deux tiers sont des chômeurs 

64,3%. Dont 76% des patients ont une situation social moyen. ; par contre Alaoui hamza 

en  2022 a trouvé Presque les deux tiers des patients n’étaient jamais scolarisés (60%), et 

3% des patients seulement avaient un niveau universitaire [36].   

On a trouvé que 53,7% des patients de notre étude n’ont aucun ATCDS médicaux et que 

l’HTA et le diabète représentent 29,7% et 25,7% respectivement. Et que 20% des patients 

avaient des ATCDS chirurgicaux, nos résultats sont similaires avec l’étude de Sbaihi, qui a 

trouvé 54,7% des patients n’ont aucun ATCDS, et 13,6% des patients souffrent 

d’hypertension artérielle et 12,1% des patients ont un diabète. Nous avons trouvé que 21% 

des patients avaient des ATCDS de cancer dans la famille, Allaoui a trouvé 25% des 

patients avaient des ATCDS de cancer dans la famille ; alors que Sbaihi a trouvé plus de 

60% des patients avaient un antécédent de cancer familial. 
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Parmi les localisations nous avons trouvé que le cancer du sein est le plus fréquent à 40%, 

la deuxième localisation c’est AGF à 13,7% ; alors que les autres localisations comme 

colon, rectum, estomac et prostate sont moins fréquentes ; 10%, 6.7%, 3.7%, 3.3% 

respectivement. Au total les cancers solides sont beaucoup plus fréquents 96.7% que les 

cancers hématologiques 3.3%. Ces résultats sont similaires aux autres études, Sbaihi[6] et 

Allaoui [36] qui ont trouvé que les cancers solides plus fréquents que les cancers 

hématologiques, le cancer  de sein restant  la localisation la plus fréquente de 39 % . Selon 

l’OMS, le cancer de sein est le Kc le plus fréquent chez la femme dans le monde.  

La plupart des patients de notre échantillon avaient un cancer de stade localement avancé  

43.3%, comme l’étude marocaine de Tarwate faite en 2008 qui a trouvé que les patients 

ayant un cancer localement  avancé étaient les plus nombreux 49% [37]. 

Presque un tiers 32.3% des cancéreux avaient découvert  le diagnostic de cancer entre 6 et 

12 mois, aussi Tarwate[37] a trouvé que 28% des patients ont découvert le diagnostic entre 

6 et 12 mois. 

Chez la majorité des patients 89% il y avait un changement positif d’attitude de 

l’entourage, aussi Sbaihi [6]a trouvé qu’il y avait un changement positif d’attitude de 

l’entourage chez la majorité des patients 86%, mais Allaoui [36]et Tarwate [37]ont trouvé 

qu’il n’y avait pas de changement d’attitude de l’entourage chez la majorité des patients 

41%, 67% respectivement. Ces résultats peuvent être expliqués par nos croyances 

religieuses.   

La gêne des patients interrogés était due principalement à trois éléments : les effets 

secondaires du traitement (39.7%), l’altération de l’image de soi 22%, et les symptômes 

physiques (15.3%). Pour la nature des effets secondaires on retrouve le vomissement, perte 

des chevaux, troubles de transit. Ceci peut expliquer par presque la majorité de nos patients 

ont reçu une association chimiothérapie et chirurgie, la chimiothérapie, c’est une source 

d’angoisse à cause de ses effets secondaire.    

40% des patients ont reçu une association chimiothérapie et chirurgie, et 27.3% ont traité 

par la chirurgie seul. Les résultats des autres études sont très variés d’une étude à l’autre. 

Par exemple l’étude de Alaoui a trouvé que 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), cette grande hétérogénéité 
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des thérapeutiques utilisées chez les patients de notre étude, car tous les cancers étant 

considérés de sites et de stades différents. 

  Les patients qui étaient en stabilisation et ceux qui étaient en évolution inconnue étaient 

très proche à 46% et à 42% respectivement. 3% des patients étaient en rémission et 9% 

étaient en rechute. Sbaihi aussi a trouvé que l’évolution est inconnue chez 65% des 

patients.  

44% des patients ont une vision optimiste de l’évolution de leur maladie, et 16% sont 

pessimistes. Alors que 37% ont une vision floue de l’évolution de leur maladie. Nous 

constatons que le nombre de patients cancéreux qui connaissaient le diagnostic de leur 

maladie (à 90%) est plus important que celui pour ceux qui n’ont aucune aidée sur le 

diagnostic. Ces résultats sont similaires avec l’étude de Sbaihi [6]qui a trouvé que 85.7% 

des patients savaient qu’ils avaient un cancer, par contre Tarwate[37] a trouvé que la 

moitié 54% des patients savaient qu’ils avaient un cancer. Ce expliqué par les croyances 

religieuses.   

 

Les résultats de notre étude montrent que 62.3% des patients cancéreux de l’ensemble de 

notre échantillon représenté par 300 patients avaient des troubles anxieux dépressifs sous 

échelle globale de HADs. Dont 43.67% sont des femmes, alors que les hommes 

représentent 18.67 %. Ces chiffres correspondent aux résultats d’étude française faite en 

2003 par A. Herbault et al [38] qui retrouve 58% des patients avaient des troubles anxieux 

dépressifs parmi 50 patients.  

Les deux sous-échelles ont révélé un état anxieux dans 60.7 % des cas et la prévalence de 

la dépression était de 57.7 % dans notre étude. 

La prévalence de la dépression était de 57,7% dans notre étude, selon l'intensité de la 

dépression, on retrouve 7% d'épisode dépressif sévère, 17,7% moyen, et 33% légère. 

Nos résultats sont particulièrement similaires à une étude faite en Maroc par Dr Allaoui. H 

[36]  qui a trouvé sur un échantillon de 100 patients ayants des cancers des différents sites 

et stade une prévalence très élevée, avec un pourcentage de  71%, mais il a utilisé dans 

l'évaluation deux autres instruments le MINI et l'échelle de  Beck. Dont les patients qui 

présentent un état dépressif sévère, moyen et modéré sont respectivement 10%, 37%, 53%. 

Nikbakhsh Net al (Iran) en 2012 a trouvé sur un échantillon de 150 patients ayant des 
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cancers  de sites variés, selon l'échelle HADS-D que  26,7 % de dépression légère et 21,3% 

de dépression sévère [39]. Sbaihi (Algérie) en 2020, qui a utilisé l'échelle de HADS-D   a 

trouvé sur un échantillon de 140 patients ayant des cancers  de sites variés,  que  44,8%  

avaient des troubles  suspectés (score ente 8 et 10), alors que 43,1% avaient des troubles 

avérés  (score ≥11) [6]. Anish Khalil et al (Pakistan)en 2014 a noté sur un échantillon de 

300 patients, un taux de dépression de 48,7%, en utilisant à la fois AKUADS [40]. Wen 

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

souffrant de Cancer du poumon, a objectivé un taux de dépression de 43,2% [41]. Yang et 

al (Chine) une méta-analyse en 2013, a trouvé que 54,90% des patients de son échantillon, 

représenté par 3497 patients ayants des cancers de sites variés, étaient déprimés [42]. 

Wang et al 2020 (Chine), a mis en évidence un taux de dépression de 53% dans un 

échantillon de 245 patients ayants des cancers de différents types et stades [43]. 

 Nos caractéristiques des patients déprimés sont :   

 Dans notre étude, la dépression et plus élevé chez les hommes (61,50%) que chez les 

femmes (56%) et ceci de manière non significative (p=0.370). Nos résultats proches du 

celle retrouvé par Wang et al,  a trouvé que 36% des femmes et 64% des hommes étaient 

déprimés, sans que ce soit statistiquement significatif [43]. Et contredit les résultats de 

nombreuses études (Tarwate, Errihani, Jddomogu), ou le pourcentage des femmes 

déprimées est généralement plus élevé que celui des hommes. Et de manière 

statistiquement significative. [37] [44] [45].Sbaihi F [6], a trouvé que 81% des femmes et 

19% des hommes étaient déprimés, sans que ce soit statistiquement significatif. Plusieurs 

autres auteurs, n’ont pas trouvé de différence significative.[46] [47]  [48]. [47].  

 Notre étude montre que la prévalence la plus élevée de dépression est celle retrouvée chez 

les sujets dans l’âge égal ou inférieur à 36 ans (69,6%), alors que la prévalence chez les 

patients âgés de 37 à 50 ans est (58,2%), chez les patients entre 51 et 65 ans est (55%) et 

chez les patients âgés de 66 ans ou plus (53,1%). Ces résultats ne sont pas statistiquement 

significatifs (p=0,314).  AKECHI [48]  et WILSON [49] rapportent que le jeune âge est un 

facteur significativement associé à la dépression. CIARAMELLA  [47] n’ont pas mis en 

évidence une influence de l’âge sur la dépression. On explique que la dépression chez les 

sujets jeunes est plus marquée, parce que l’apparition de cancer à jeune âge entraine un 

traumatisme émotionnel violent et peut empêcher plusieurs activités dans leurs vies ; alors 

que les sujets âgés sont plus satisfaits de leur vie.    
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 Dans notre étude, les célibataires sont les plus déprimés avec un pourcentage du 64,3%, 

puis les veufs à 63,3%, les divorcés à 57,1% et enfin presque la moitié des mariés à 55,7%. 

Ceci est statistiquement non significatif. Contrairement à nos résultats, Tarwate [Maroc] 

[37] a trouvé la dépression est plus retrouvée chez les sujets mariés (19,4%) que chez les 

sujets divorcés (16,7%), sans aucun cas de dépression chez les célibataires et les veufs, 

ceci est statistiquement significatif. Ainsi que SBAIHI [6] et H. ERRIHANI [44]  et al ont 

trouvés une corrélation significative (respectivement p=0.054, p= 0.029). La plupart des 

auteurs, n’ont pas trouvé de corrélation significative. [49],  [48], [47], [50]    

Les patients ayant un niveau universitaire sont le moins déprimés 45,5%, alors que la 

prévalence chez les patients ayant un niveau primaire, secondaire et qui n’ont aucun 

niveau, est presque la même ; 59,1%, 58,9%, 57,1% respectivement. Sans corrélation 

statistique significative (p= 0.679). SBAIHI F [6], a trouvé que les sujets ayant un niveau 

d’instruction primaire et moyen avec un pourcentage de 26 %, puis 15,5% jamais 

scolarisés, ensuite les patients  dépressifs avec un niveau secondaire à 12% et enfin les 

universitaires dépressifs à 12%, et ceci de manière significative (p=0.03). Ainsi que 

Tarwate M [37]  a trouvé un résultat significatif. (P=0,032). La plupart des auteurs, n’ont 

pas trouvé de corrélation significative.  

   On a trouvé que ; 49% parmi les travailler encore sont déprimés, 59,1% des chômeurs 

sont déprimés, et 60,3% des retraités sont déprimés, et ceci sans que cette différence soit 

significative. Alaoui .H (Maroc) [36] a révélé que la majorité des patients sans profession 

soit 83.3% étaient déprimées, et 56,3 % des patients actifs sont déprimés, mais avec 

différence statistiquement significative (p=0,013). L’étude marocaine de Tarwate, a trouvé 

que 10% des femmes au foyer étaient déprimées, et seulement 4% des employés, sans que 

cette différence soit significative [37]. On explique la diminution de la dépression chez les 

travailleurs ; qu’ils occupent leurs temps au travail et pensent donc mois à leurs maladies. 

Nous avons trouvé que 75% de cas de nos patients n’avaient aucun ATCD médical sont 

déprimés. Par contre, 69 % des patients ayant une maladie chronique étaient déprimés, et 

l’HTA et le Diabète représentent les 2 principales maladies chroniques, ceci de manière 

non significative. Les études marocaines de Tarwate [37] en 2006 et Allaoui [36], ont  

trouvés que l’existence de comorbidité est significativement liée à la dépression.   

Dans notre étude, les résultats sur les taux de prévalence de la dépression selon la 

localisation du cancer étaient à 72,7% pour le cancer de la vessie, 66,7% pour le cancer du 
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côlon, 63,6% pour le cancer de l'estomac, moins de dépression dans le cancer du sein et 

gynécologique ; 55,8% pour le cancer du sein,56,1% pour l’AGF, et 40% pour les cancers 

hématologiques, mais sans signification statique. Tel que plusieurs études ont trouvés qu’il 

n’y a pas une corrélation statistiquement significative [36] [46]. En explique nos résultats 

que la prévalence de la dépression est moins marquée chez les patientes qui avaient un 

cancer de sein ou un cancer de l’AGF par rapport les patients qui ont un autre type de 

cancer ; vue la prise en charge lourde et les séquelles graves de ces cancers. 

Nos résultats ont montré une association significative entre le stade avancé du cancer et la 

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

stade précoce, d’ailleurs on a retrouvé une augmentation de la dépression chez les patients 

au stade avancé (métastatique) avec un chiffre de 78,1% et 45.8% des patients dépressifs 

au stade local. C’est l’impossibilité de poursuivre une activité quotidienne normale et les 

déchéances physiques liées à la progression de la maladie peuvent entraîner une 

dépression. En effet, Allaoui [36]  a rapporté dans son étude une augmentation 

significative de la dépression chez les patients au stade de métastases. Sbaihi [6], dans leur 

étude ont retrouvé les résultats suivants : stade local (8,6%),  et métastatique (57%).  Par 

contre, Tarwate [37]  dans son étude a trouvé que les patients en stade localisé avaient 

significativement  plus de dépression (28,6%) et seulement 17,6% des patients au stade 

métastatique ; ceci pourrait être expliqué par le fait que les patients ayant des métastases 

étaient dans les 2/3 des cas en rechute, ce qui signifie qu’ils avaient assez de temps pour 

s’adapter psychologiquement avec leur maladie cancéreuse et l’éventualité d’une 

progression, contrairement à ceux qui étaient en stade localisé. Ceci peut être expliquer par 

ce que dans les stades avancés il y a interruption et la non-observation du traitement que ce 

soit par le groupe médical ou le patient lui-même. 

Les patients qui ont gêné par l'attitude de l'entourage sont les plus déprimés (81,8%), sans 

que ce soit statiquement significatif. L’entourage a également une importance considérable 

dans l’aide physique, matérielle et dans le soutien psychologique. Mais quand l'entourage 

ne donne pas le soutien au malade, on peut avoir des troubles dépressifs chez les patients. 

La prévalence de la dépression est aussi élevée chez les patients avaient déclaré une gêne 

par perte d’autonomie (75%), et que 54,6% des patients avaient déclaré une gêne par les 

effets secondaires de traitement, sont déprimés.        
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Dans notre étude, nous avons pu trouver de corrélation significative (p=0,000). Les 

patients les plus déprimés étaient en rechute (77,8%), et les moins déprimés en rémission 

(20%).  La rechute est très associée à la dépression. ELL [50], a trouvé une corrélation 

significative, il rapporte que plus des patients en rechute étaient déprimés. AASS [51], a 

également trouvé que la rechute est un facteur prédictif de la dépression. Allaoui et 

Tarwate, non pas trouvé de corrélation significative. Ceci peut être expliqué vu que le 

rechute est considérée ou vécu souvent par le patient comme un échec thérapeutique. 

Dans notre étude, nous n'avons pas trouvé une corrélation significative entre le type de 

traitement et la dépression. Une prévalence égale entre les patients traités par la 

chimiothérapie et la radiothérapie (60%). Sbaihi a trouvé un impact significatif avec le type 

de traitement, une fréquence élevée observée chez les patients traités par chimiothérapie 

traitement unique (91% avaient une dépression symptomatique). Cette fréquence élevée de 

la dépression peut être liée au stade final et pauvre position pronostique du patient qui 

entraîne la sélection de la chimiothérapie comme voie unique de traitement.       

Deux tiers (59,9%) des patients de notre étude, parmi les patients qui connues lors 

diagnostic sont déprimés, et 30,4% des patients qui ne connues pas lors diagnostic sont 

déprimés, et ceci de manière significative (p=0.006). Plusieurs études Sbaihi, Allaoui et 

Tarwate, ont trouvés les patients qui ignoraient qu’ils avaient un cancer étaient moins 

déprimés, mais sans corrélation significative. Par contre, Alexander et al [52], a trouvé que 

les patients ignorant le diagnostic, représentaient 33%, et qu’ils étaient significativement 

moins déprimés que ceux qui étaient accourant du diagnostic de cancer.  

Le contraire de ce qui est attendu, la prévalence de la dépression chez les patients qui ont 

un soutien familial positif est le plus élevé 59%, alors que chez les patients qui ont une 

attitude familial négatif est le moins 37,5%, sans que ce soit statiquement significatif. 

Aussi les résultats de Allaoui similaire à nos résultats, il a trouvé 75% des patients qui ont 

un soutien familial positif sont déprimés. Par contre, H. Errihani et al, et M Tarwate 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=0,001, p=0.06). 

Les patients qui avaient une vision optimiste dans l'évolution de sa maladie cancéreuse 

sont le moins déprimés (27,5%), mais ceux qui ont une vision pessimiste, floue ou 
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bouchère ont présenté plus des troubles dépressifs 89,8%, 76,8%, 87,5% et ces résultats 

sont statistiquement significatifs (p=0,000). Nos résultats rejoignent ceux de la littérature.  

 

Dans notre étude, les résultats montrent que la prévalence de l’anxiété évaluée à l’aide de 

l’instrument d'autoévaluation HAD sous échelle était de 60.7 % de l’ensemble des patients 

de notre échantillon représenté par 300 patients. 12.3% avaient une anxiété sévère.  24.3 % 

avaient une anxiété moyenne et 24% avaient une anxiété légère. Nous avons comparé nos 

résultats avec ceux de séries utilisant le même instrument de dépistage des troubles 

anxieux et dépressifs, puis avec d’autres instruments. Nos données concordent avec ceux 

de certains centres et ceci malgré les différences culturelles et socio-économiques. Nos 

résultats sont similaires particulièrement à une étude faite en Chine en 2013 par Yang et al, 

qui a retrouvé sur un échantillon de 3497 patients, ayant des cancers de différents sites et 

stades, une prévalence très élevée, soit un pourcentage de 49.69% [42]. Tan et al 

(Singapour)en 2014 a noté sur un échantillon de 315 patients, un taux d’anxiété de 9,5%  

[53]. L. Jacob et al (Allemagne) faite en 2015 a trouvé que 35,1% des patients de son 

échantillon représenté par 24537 patients ayants des cancers de sites variés, étaient anxieux 

[54]. Konstantinos et al (Japon) 2018 a Noté  que sur un échantillon de 152 patients, 32,2% 

étaient anxieux [55]. E.J Shim et al (Corée) 2019 a retrouvé sur un échantillon de 124381 

patients, un taux d’anxiété de 10,9%[56]. Lan et al 2020 (Chine)a mis en évidence un taux 

d’anxiété de 8,8% dans un Échantillon de 114 patients [57]. Baba et al 2020 (Allemagne) a 

mis en évidence un taux d’anxiété de 13% dans un échantillon de 130 patients[58]. A. 

Traoré et al en 2021 a retrouvé sur un échantillon de 102 patients, un taux d’anxiété de 

45.1% [106]. H Alaoui en 2022 Maroc  a retrouvé que     des patients de son échantillon 

représenté par 100 cas étaient anxieux[36]. 

 Nos caractéristiques des patients anxieux sont : 

Dans notre étude, les femmes avaient plus d’anxiété 63,6%) que les hommes (53,8%), et 

ceci de manière non significative (p=0.111). G. Cardoso et al [59] a trouvé que les femmes 

étaient plus anxieuses que les hommes, ainsi que H.Alaoui et al [36], qui a objectivé une 

prévalence d’anxiété de 34,6 % chez le sexe masculin, et 41,9% chez le sexe féminin, mais 

avec une différence significative. Par contre l’étude de Jadoone et al 2010 [60], a trouvé 

pas de signification entre la prévalence de l’anxiété et le sexe.  D.V Truong et al  

(Vietnam) [61] faite en 2019, a trouvé que les hommes étaient plus anxieux que les 
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femmes (16,2% contre 14%), ainsi que Villoria et al  (Chili) [62] faite en 2021, objective 

une prévalence d’anxiété plus élevée chez les hommes, que les femmes. 

Dans notre étude, que la prévalence de l’anxiété est élevée chez les sujets âgés de moins de 

36 ans (76.10%), 64.6 % âgés de 37 ans à 50 ans, 56.8% des sujets de 51 ans à 64 ans et 

enfin 51.6% âgés plus de 66 ans. Cette différence est statistiquement significative 

(p=0,046). Ces résultats sont cohérents avec étude de Obispo-Portero et al [63]  en 2022, a 

conclu qu’un âge plus jeune était associé à un risque plus élevé d'anxiété. Villoria et al 

[62], a trouvé que l'anxiété était corrélée négativement avec l'âge, indiquant des niveaux 

d'anxiété plus faibles aux âges avancés. Ainsi que  G. Cardoso et al [59], qui a constaté une 

diminution significative des taux cliniques d'anxiété avec l'âge, ce qui suggère que les 

personnes âgées puissent mieux accepter un diagnostic de cancer. Ceci peut être expliqué 

par la survenue d’un traumatisme émotionnel violent chez les plus jeunes avec des 

conditions de vie difficiles et l’inquiétude face à l’avenir, alors que les plus âgés 

considèrent cette maladie comme grave, mais l’intègrent volontiers dans le processus de 

vieillissement et la religion. 

L’anxiété est retrouvée plus chez les sujets célibataire (76.2%). La prévalence de l’anxiété 

retrouvée presque égale pour les sujets mariés, divorcés et veufs (58.4%, 57,1%, et 56.7% 

respectivement), cette différence est statistiquement non significative. Par contre, en 

Maroc, H .Allaoui [36], a retrouvé dans son étude, qui était faite sur échantillon de 100 

patients, que la prévalence la plus élevée de l’anxiété a été observée chez  les sujets séparés 

(66,7%), avec prévalence égale pour les sujets mariés, et divorcés (36,6% et 37,5%). Alors 

que la prévalence de l’anxiété est de 50% chez les sujets célibataires et veufs, cette 

différence est statistiquement non significative. 

N. Ahbeddou et al Maroc [64], dans une étude transversale de prévalence portant sur des 

patients ayant 228 consultés au service d’oncologie médicale de l’institut national 

d’oncologie de Rabat sur une période de 3 mois allant du mois d’avril à Juin 2008. Ils ont 

identifié l’effet protecteur de la vie en couple. En effet, les sujets célibataires, divorcés ou 

veufs ont présenté 3.2 fois plus de symptômes dépressifs et anxieux. Les sujets mariés 

semblaient bénéficier du soutien moral et émotionnel de leur partenaire qui leur permettait 

de mieux s’adapter aux nouvelles réalités [65]. Ceci peut être expliqué  en raison de divers 

facteurs, tels que le stress lié au diagnostic de cancer et à la gestion de la maladie seule, les 
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célibataires peuvent ressentir un fardeau émotionnel plus lourd en raison de manque de 

soutien familial ou conjugal. 

 L’anxiété est présente plus fréquemment, chez les sujets ont un niveau primaire (59.10%), 

presque égale chez les patients anxieux avec un niveau secondaire et qu’ayant aucun 

niveau à 58 % et enfin les universitaires anxieux représentent 45 %, cette différence est 

non significative. Alaoui. H au Maroc [36] a retrouvé 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, cette différence est non significative. 

Les patients sans profession soient 64.8% étaient plus anxieux, que les travailleurs actifs 

(55.10 %), cette différence est statistiquement non significative. Tan et al [53], a noté que 

l’anxiété est plus élevée chez les patients sans emploi, sans que ce soit statistiquement 

significatif ainsi que Villoria et al [62] a trouvé que les chômeurs avaient des scores plus 

élevés d’anxiété que les actifs. Par contre, D.V Truong et al [61] a trouvé qu’il n'avait pas 

de corrélation entre la profession et l'anxiété. Ceci peut être expliqué par les patients 

chômeurs peuvent avoir moins de soutien social et financier. 

Nous avons trouvé que 83.30% des patients anxieux, ayant des antécédents de maladies 

chroniques, alors que 62.50% ayant antécédent d’autre cancer et 62%, 50% ayant diabète 

et HTA respectivement étaient anxieux, ceci statistiquement non significatif. L’étude 

marocaine de Allaoui [36], en 2022 a 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). L’étude de Nobuya Akizuki et al [66], qui a trouvé que la 

présence d’une maladie chronique, est un facteur prédictif de l’anxiété, 54,1% de patients 

qui ont des comorbidités, avaient l’anxiété. Une étude menée par l’institut national du 

cancer en 2019 a montré que les patients cancéreux avec une comorbidité organique 

présentaient un risque plus élevé de développement des symptômes anxieux. Les auteurs 

suggèrent que la gestion des comorbidités, comme les maladies cardiovasculaires ou le 

diabète, pourrait aider à réduire l’anxiété chez ces patients. 

Dans notre série de patients anxieux, nous retrouvons 66.7% qui ont un cancer localisé au 

niveau du sein, 72 %,60% et 40% qui ont une localisation au niveau de l’estomac, colon, et 

le rectum respectivement, alors que chez les patients ayant une localisation au niveau de 
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vessie 63% et de la prostate 50%, enfin les cancers hématologiques étaient de 40 %, dans 

notre résultat il n’avait pas de différence significative entre le type de cancer et la survenue 

de l’anxiété. Dans une étude menée en Allemagne,  Jacob [54] rapporte que le type de 

cancer est un facteur de risque à la survenue de  troubles anxieux ou dépression. les 

patientes ayant un cancer du sein ont eu 1,41 fois de risque de développer une dépression 

ou une anxiété par rapport à celles ayant des cancers des organes génitaux. Chez les 

patientes atteintes d’un cancer du sein, l’importance du corps l'image et l'influence de la 

mastectomie, l'image de soi et son effet sur la libido, peut justifier la fréquence plus élevée 

d’anxiété dans ce groupe. Étude de W. linden et al [67],  a  retrouvé après  les analyses par 

type de cancer ont révélé des différences significatives, telles que les patients atteints d’un 

cancer du poumon, gynécologique ou hématologique ont signalé les niveaux de détresse 

les plus élevés. 

Dans notre étude, c’est dans le stade métastatique qu’on a retrouvé plus d’anxiété : 71,90% 

contre une prévalence de l’anxiété dans le localisé à 55.20%, et dans le stade localement 

avancé est de 60.80 %, cette différence statistiquement non significative. Selon la 

littérature, le stade du cancer constitue un facteur de risque à la survenue de troubles 

anxieux- dépressifs. N. Charles Ruffin et  al en 2024 [68] a retrouvé les patientes ayant un 

cancer avancé ont été les plus déprimées et les plus anxieuses, mais le résultat statistique a 

été non significatif. Ainsi que pour Obispo-Portero et al [63] en 2022, Les taux d'incidents 

liés à l'anxiété sont très élevés chez les patients atteints d'un cancer métastatique. 

On a retrouvé le moins d’anxiété chez les patients qui sont dans un état de rémission 

(40%), alors que chez ceux qui sont dans un état de rechute à 65,40%   et ceux qui sont en 

état inconnu 60.70 %, ceci avec une corrélation significative (P = 0.000). L’étude 

marocaine de Alaoui [36] qui ne trouve  pas de corrélation significative (p=0,656). les 

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

rémission (33,3%). Pour Lisha Zhang [69], a trouvé une corrélation positive entre la 

récidive du cancer et l’anxiété. 

Dans notre étude, on a trouvé que la majorité des patients atteints de l’anxiété avaient une 

attitude négative de leur entourage, sans que ça soit statistiquement significatif. Pour De 

Sefik Tagay et al [70], 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 [58], a 

démontré la corrélation entre la détresse mentale et le soutien psychosocial chez les 
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patients atteints de cancer. Selon la littérature, le soutien social peut contribuer à réduire le 

stress et l’anxiété chez les patients cancéreux.  

L’anxiété était retrouvée chez 62.80% des patients qui savaient qu’ils ont un cancer, et 

chez seulement 34.8% de ceux qui l’ignoraient, cette différence est statistiquement 

significative. Nos résultats sont similaires particulièrement à étude de Tavoli et al [71], 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). Par contre l’étude 

marocaine de Allaoui [36] qui a trouvé les patients 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). 

L’État de l’anxiété était présente de façon très importante chez les patients recevant un 

traitement associant la chimiothérapie, la radiothérapie et la chirurgie soit 64.5 % et égale 

pour les patients ceux qui ont bénéficié de la chimiothérapie seule ou la radiothérapie seule 

à 60%, sans que ceci soit significatif. Ce résultat est similaire à l’étude de Jadoone el al 

[60] qui ne trouve pas corrélation significative entre l’anxiété et la dépression et le type de 

traitement (palliative, curatif). Par contre l’étude de 5009 une association a été trouvé entre 

la prise en charge thérapeutique et la survenue de l’anxiété avec p = 0, 02. Ce résultat est 

en accord avec celui de Schag [72]. L’auteur rapporte que les traitements contre le cancer 

sont associés à l'anxiété, mais cela dépend fortement des circonstances spécifiques. 
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Limites et forces de l’étude : 

- La pauvreté des dossiers médicaux aux informations en matière des certains données 

épidémiologiques et/ou clinico- paracliniques.   

- La difficulté de déchiffrer l’écriture des médecins d’où l’intérêt du recours à 

l’informatisation des déférents secteurs de santé.     

- Il aurait été intéressant d’utiliser d’autres échelles d’évaluation de l’anxiété et dépression 

qui prennent en compte les concepts actuels dans le domaine de la recherche de troubles 

anxieux dépressifs. Nous citerons comme exemple : échelle de Beck, PHQ9. 
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Recommandations et perspectives : 

Une meilleure diffusion des informations concernant la prise en charge et l’accueil surtout 

au plan psychologique ; des cancéreux entre les différents professionnels de la santé.  

Il est important de dépister précocement l’anxiété et la dépression chez le cancéreux et 

surtout prendre en compte ; les besoins spécifiques de chaque patient afin d’éviter la 

banalisation des symptômes qui peut être grave ultérieurement. 

Des efforts considérables sont à faire dans les domaines de la prévention, du dépistage, de 

l’offre et de l’accès aux soins. 

Promouvoir la place et le rôle du psycho-oncologue dans le diagnostic des troubles anxieux 

dépressifs qui est fondamental, il contribue à expliquer au personnel de la santé et aux 

membres des familles quelle est la meilleure conduite à adopter face à un patient cancéreux 

anxieux dépressif. 

Renforcement du suivi psychiatrique d’un patient anxieux dépressif ; en cas de diagnostic 

de cancer et lutter contre la stigmatisation des problèmes de santé mentale pour faciliter le 

recours aux soins spécialisés. 

La formation du personnel des services d’oncologie, afin de reconnaître cliniquement si le 

patient présente un état anxio-dépressif. 

Créer un système du dépistage des terrains prédisposés (Fiche d’évaluation, visite des 

psychologues) au niveau de l’hôpital du jour et aux services d’oncologie.  

Plus tard, des recherches multicentriques qui couvert plus d’un seul centre ou 

établissement hospitalier ; et pourquoi pas la réalisation des études analytiques 

approfondies à la recherche des facteurs du risque d tentatives du trouble anxio-dépressif 

chez les patients cancéreux. 
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CONCLUSION 
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L’anxiété et la dépression se sont parmi les pathologies qui sont souvent associés au 

cancer, en raison de la nature de la maladie cancéreuse, son évolution et de ses 

répercussions psychologiques et sociales sur le patient. En réponse à la maladie 

cancéreuse, les patients peuvent souffrir d’anxiété et de dépression allant de légères à 

sévères en fonction de nombreux facteurs médicaux, psychologiques et sociaux. 

 Notre étude nous a permis de déterminer la prévalence de l’anxiété et de la dépression 

ainsi que leur profil sociodémographique clinique et psychologique, dans une population 

de 300 patients cancéreux hospitalisés au sein de service CLCC de l’EPH Mohammed 

Boudiaf_ Ouargla. Nous avons utilisé questionnaire général et échelle de HADS.  

 Notre résultat est fait d’une population à prédominance féminine d’ordre de 70%, l’âge 

moyen des patients a été de 52.78 ans, avec des extrêmes allant de 16-80 ans, la majorité 

des patients étaient mariés 73,7%, 64.3 % des patientes ont été sans des chômeurs, En ce 

qui concerne le niveau socio-économique, 76% des patients ont eu un niveau de vie 

moyen. La localisation la plus fréquente du cancer, c’est cancer de sein de 40%, 43.3% des 

patients ont eu un cancer localement avancé ; Pour la prise en charge thérapeutique, 40% 

des patients ont été sous chimiothérapie associée à la chirurgie ; 46% des patients étaient 

en stabilisation et 9% en rechute. 

Cette étude a démontré que 62,3% des patients ayant état anxio-dépressif, avec forte 

prévalence de l’anxiété à 60.7%, et de la dépression à 57.7%, variant de légère à sévère.  

Une corrélation a été observée entre l’anxiété et l'âge, l’attitude de l’entourage, l'évolution 

de la maladie et la connaissance de diagnostic de cancer. Alors que ; le stade du cancer, 

l’estimation du pronostic par le patient, l'évolution de la maladie et la connaissance de 

diagnostic de cancer peuvent constituer des facteurs influençant la dépression.  

 Les autres paramètres sociodémographiques, clinique et psychologiques ne sont pas 

révélés statistiquement significatifs. 

Bien que les caractéristiques spécifiques, de l’échantillon étudié, ne permettent pas la 

généralisation de ces résultats, il n’en demeure pas moins que la présente recherche, 

d’autres études restent, cependant,  pour des catégories de patients bien sélectionnées, pour 

mieux comprendre les différents facteurs intervenant dans la genèse de ces troubles anxio-

dépressif, ainsi que pour l’évaluation d’autres paramètres psychologiques, d’autres aspects 

des troubles anxio-dépressifs et la qualité de vie.  
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Nous avons ainsi pris conscience du degré de détresse psychologique de ces patients, et de 

l’importance primordiale de dépister ces troubles 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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         Annexe1 
République Algérienne Démocratique Et Populaire 

Ministère De L’enseignement Supérieur Et De La Recherche Scientifique 

Université Kasdi Merbah Ouargla-Faculté De Médecine et Pharmacie. 

Mémoire de fin d’étude :  

Questionnaire 1-  

ENTRETIEN :   a/ HDJ pour cure thérapeutique                  b/ Hospitalisé  

 I-Paramètres sociodémographiques : 

1.  Age  

2.  Sexe 

3. L’origine                                                       

4. Situation familiale :  

a) Célibataire 

b) Mariée 

c) Divorcée 

d) Veuf (ve)  

5.Niveau d’instruction :  

a) Aucun 

b) Primaire 

c) Secondaire 

d) Universitaire         

6.  Profession :    

a) Sans travaille 

b) Retraité 

c) Travaille encore  

7.  Niveau socio-économique de la famille : 

a) Bon 

b) Moyen 

c) Médiocre 

II-Paramètres cliniques : 

8. ATCDS personnels médicochirurgicaux 

a) Autre cancer (si oui). a1-quel type : 

                                               a2-depuis quand 
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                                          a3- traitement reçu : 

                                          a4- évolution : 

b) Diabète 

c) HTA 

d) ATCDS chirurgicaux 

9.  ATCDS psychiatriques :                                                            

a) Non 

b) Oui (diagnostic) 

c) Tentative de suicide : oui ou non 

d) Hospitalisation psychiatrique :  oui ou non                      

10. ATCDS familiaux de cancer similaire :                                          

a) Oui 

b) Non 

11.  Si ATCD de cancer similaire familial, quelle est son évolution ? 

a) Guérison 

b) Stabilisation 

c) Décès 

12. ATCDS Familiaux psychiatriques : 

a) Père 

b) Mère 

Cancer Actuelle : 

13.  Localisation du cancer : 

14. Stade : 

15. Découverte depuis : 

16. 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   

17.   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  
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18_ 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 

19_Début du traitement remonte à : 

20_Évolution sous traitement :  

a) Rémission 

b) Stabilisation 

c) Rechute 

d) Inconnue 

21_C’est quoi votre vision pour l’avenir 

a) Optimiste 

b) Pessimiste 

c) Floue 

d) Boucher  

22_- Connaissez-vous le nom de votre maladie :                                                

a) Oui 

b) Non 
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                                     Annexe 2 

République Algérienne Démocratique Et Populaire 

Ministère De L’enseignement Supérieur Et De La Recherche Scientifique 

Université KASDI Merbah Ouargla-Faculté De Médecine et pharmacie 

Mémoire de fin d’étude :  

Échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 

 

Scores 

Additionnez les points des réponses : 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13 : Total A = _______ 

Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 : Total D = _______ 

Interprétation 

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, l’interprétation suivante peut être proposée 

pour 

Chacun des scores (A et D) :   - 7 ou moins : absence de symptomatologie - 8 à 10 : symptomatologie 

douteuse – 11 et plus : symptomatologie certaine. 
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          Annexe 3 

République Algérienne Démocratique Et Populaire 

Ministère De L’enseignement Supérieur Et De La Recherche Scientifique 

Université KASDI Merbah Ouargla-Faculté De Médecine et pharmacie 

Mémoire de fin d’étude :  

Echelle de HADs en arabe 
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TRABELSI Boutheyna 

BEN MOUSSA Ikhlas  

Anxiété et dépression chez les patients cancéreux selon l’échelle de HADS. Étude 

descriptive chez les cancéreux hospitalisés au niveau du centre de lutte contre cancer 

à l’EPH Mohamed BOUDIAF _ Ouargla durant la période allant d’octobre 2023 au 

Avril 2024. 

Mémoire fin d’études pour l’obtention du doctorat en médecine 

Introduction : 

Le cancer est une maladie grave, qui entraine souvent des troubles psychiatriques et perturbations du 

comportement chez les patients. 

Notre objectif est de déterminer la prévalence des troubles anxieux et dépressifs selon l’échelle de HADS au 

sein d'une population de patients cancéreux et de décrire leur profil sociodémographique et clinique.   

Matériels et méthodes : 

Etude descriptive transversale, pendant 7 mois entre Octobre 2023 à Avril 2024, inclus 300 patients 

cancéreux pris en charge au centre de lutte contre cancer Ouargla. Nous avons utilisé un questionnaire 

général et l’échelle de HADS. 

Résultats et discussion : 

Notre population est essentiellement des femmes (70%), l’âge moyen était de 52,78 ans avec des extrêmes de 

16 à 80 ans. La majorité des patients étaient mariés (73,7%). 64,3% des patients sont sans travaille et 76% 

des patients ont une situation moyenne. Les principales localisations du cancer qui ont été retrouvées sont : le 

sein (40%), Appareille génitale féminin (13,7%), le colon (10%).la plupart 43,3% des patients avaient un 

cancer au stade localement avancé. 89% des patients rapportent qu’il y avait un changement d’attitude positif 

de leur entourage. 40% recevaient un traitement chimiothérapie associé à la chirurgie. 92% des patients 

savaient qu’ils avaient un cancer.  La prévalence de la dépression retrouvée est de 57,7% ; une corrélation 

significative avec la dépression et le stade du cancer, l’estimation du pronostic par le patient, l'évolution de la 

maladie et la connaissance de diagnostic de cancer. La prévalence de l’anxiété est de 60,7% ; une corrélation 

significative avec l’anxiété et l’âge, l’attitude de l’entourage, l'évolution de la maladie et la connaissance de 

diagnostic de cancer étaient corrélés à l’anxiété. 

Conclusion : 

Face aux maladies cancéreuses, les troubles anxieux et dépressifs sont très fréquents. C'est ce qui rend le 

soutien et la psychothérapie importants pour les patients atteints de cancer. 

Mots clés : cancer, anxiété et dépression, comorbidité, échelle de HADS, centre de lutte contre cancer. 

Encadrant : Dr. BAIT Soumiya Maitre de conférences B en psychiatrie  

Année universitaire : 2023/2024 
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