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Norbert, 65 ans 
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 Libraire, célibataire sans enfants 

 Episode dépressif majeur évoluant depuis au moins un an à la suite 

d’une perte de son emploi et de son domicile 

 Diagnostic de leucémie de bon pronostic 

 Mucite sevère entrainant la mise sous opiacés 

 Demande d’arrêt des traitements et d’aide à mourir 

 

Patient prostré, mutique; considéré comme non douloureux puisqu’il a 

demandé l’arrêt de la morphine 

Hallucinose sous opiacés dont il n’a pas parlé (menace sur la cognition 

insupportable) 

Conviction que sa douleur ne pourra pas être traitée 

Désespoir total intégré dans l’EDM sous-jacent, la non prise en compte de 

ses priorités, un défaut d’éducation à la santé. 

 



Gérard, 55 ans 
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 Ingénieur qualité, marié 

 Découverte volumineux  liposarcome retropéritonéal  sur des douleurs 
abdominales 

 Traité par chirurgie large (gastrectomie, splénopancreatectomie caudale, 
omentectomie, ablation coupole diaphragmatique gauche) 

 Rémission complète , mais persistance douleurs chroniques malgré des 
doses élevées de morphiniques, avec atteinte majeure de la qualité de vie 

 Demande d’avis psy tardive, suspicion de dépression compte tenu de 
l’apragmatisme, degradation relation avec le chirurgien. 

 

Antécédent de trouble anxieux généralisé 

Peur de la récidive sevère, avec « surveillance » de son corps par la douleur 

Rumination obsédante centrée sur l’absence d’explication précise de l’origine 

de sa douleur par le chirurgien : « est-il compétent? » 

Représentations erronées associées à la douleur (évitement de ce qui est 

perçu comme aggravant amenant à une kinesiophobie) 

 



Cancer et douleur 

 60% de douleurs chroniques 

 Etiologies : 

> Tumeur elle-même 

> Traitements (chirurgie,radiothérapie, chimiotherapie…) 

> Examens (douleurs induites) 

> Pathologie intercurrente 

> Douleurs préexistantes, plus ou moins majorées par la 

détresse psychologique 

INCa, www.e-cancer.fr 



Cancer et pathologie mentale 

 Une double pathologie 

 Des langages, des pratiques, 

des objectifs, des temps 

différents… 

 

 Une stigmatisation réciproque 

 Des équipes en difficulté de 

chaque coté 

 

 Des problèmes techniques et 

éthiques complexes 

 Un risque de perte de chance 

 



3470 pts français 

11 ans de suivi 

14% décès (4X > popu. 

générale) 

Cancer deuxième cause de 

mortalité, SMR 1,5 

Plus de décès par cancers du 

poumon (SMR 2,2) chez 

l’homme et du sein chez la 

femme (2,8) 

 

Pathologie psychiatrique, cancer et perte de 

chance 



Coté patient : 

accès au dépistage 

 

 L’accès au dépistage apparaît diminué par rapport à popu 
générale ou à un gpe sans trouble psychique 

 Motifs de non screening identiques à la population 
générale :  

> Recours limité : représentations +++ (banalisation, attente, peur) 

> Accès limité  : bas niveau socio-économique, age avancé, manque 
de soutien familial, problèmes de transport, gène, oubli… 

 

 La pathologie mentale représente un risque accru de ces 
facteurs de risque 

  

 Pas (rares?) de motif spécifique de faible recours au 
screening chez les patients psychiatriques 

 

 

 

 

 

Howard LM 201 

Nosarti BJC 2000 

Dickerson 2003 



Coté patient 

accès aux traitements 

 Les patients déprimés ont selon les études 1,7 à 3 fois plus de risque 
d’être non observants que des patients non déprimés.  

> perte d’espoir (y compris dans l’efficacité d’un traitement par exemple) 

> isolement social  

> troubles cognitifs liés à la dépression ou aux traitements 

> mauvaise communication médecin–malade. 

 Les patients présentant des troubles psychotiques ont une moins 
bonne adhésion et une moins bonne compréhension du traitement, 
troubles du cours de la pensée 

> Troubles du cours de la pensée, troubles de la concentration, de l’attention 

> Tendance au repli et à la passivité 

> Déni, clivage… 

> Carence éducative 

> ignorance des symptômes, de leur signification pathologique, de conduites à 
tenir basiques 

> Interprétation erronée/délirante de certains symptômes 

 

 

Di Matteo 2000 

Grenard 2011 

Iganaki 2006 



Coté patient:  

accès aux traitements 

 La maladie mentale accroit le risque d’autres 

d’autres facteurs prédictifs de mauvaise compliance  

> difficultés économiques, charges familiales, pb de transport, 

autres pathologies somatiques… 

 

 Certains facteurs d’adhésion des patients souffrant 

de troubles psychiatriques sévères restent peu 

connus:  

> Motivations?  

> Préférences? 

 

Cole M,  J Canc Educ 2012 



Coté patient : risque de complications  

thérapeutiques 

 

 En lien avec le traitement lui-même 

> Comorbidités plus fréquentes ( syndrome métabolique, troubles 
cardio-vasculaires) 

> Risque de majoration d’effets secondaires médicamenteux par le 
traitement ( ex : constipation, allongement QT) 

> Risques d’interactions médicamenteuses 

     Yap Eur Journ Cancer Care 2009 

> Nécessité de ne pas interrompre les traitements psychotropes 
en cours, notamment en cas d’interventions chirurgicales 

      Kudoh Anaest Analg 2005 

 En lien avec la prise en charge oncologique globale 

> Préservation des acquis atteints (autonomie) 

 

 

 

 

 



Coté soignants 

 Manque de connaissance de la pathologie 
mentale 

 Stigmatisation et représentations 
erronées 

 Troubles du contact et psychose : une 
relation de soin parfois frustrante (pas de 
feed-back positif…) 

 Mauvaise compliance : attention au rejet 
et à la culpabilisation inconsciente du 
patient 

 Des mécanismes en miroir : peur, rejet, 
clivage… 

 



Coté soignants 

 Risque de rupture du lien avec l’équipe 

psychiatrique de référence 

 Négligence du dialogue interdisciplinaire, voire non 

respect de l’interdisciplinarité elle même 

 Rivalités… 

 



Quelles pistes de prise en charge? 

• Cohorte UK; avantage financier aux généralistes mettant en oeuvre les Bonnes 

Pratiques de soins somatiques renforcés pour les patients atteints de 

pathologies psychiatriques chroniques, intégrant le dépistage des cancers 

Troubles 

mentaux 

Stade plus 

avancé au 

diagnostic 

Survie liée au 

cancer diminuée 

Accès aux soins 

Comorbidité, iatrogénie 

Non-sollicitation 

X 



Quelles pistes de prise en charge? 

 

 

 Prise de décision et prise en 
compte de l’avis du patient 
 

 
 

 

 

 

 
 

 Evaluer les troubles cognitifs du 
patient et sa capacité à décider, 
dés le début de la prise en charge 

 En général pas d’incapacité à 
consentir mais consentement 
parfois complexe à obtenir. 

 

 Le consentement comme le refus 
ne sont éclairés que si le patient 
a compris et intégré l’information 
donnée 

 Intérêt du consentement des 
proches non malades, des 
décisions médicales collégiales 

 Mesures légales non adaptées 
(HDT, tutelle) 
 

Owen OPsychol Med 2009 



Pistes de prise en charge 

 

 Troubles cognitifs 

 Compréhension du projet 

thérapeutique 

 Difficulté d’adhésion aux 

soins oncologiques et à la 

surveillance 

 

 

 Fournir une information adaptée, 

compréhensible et claire ( attention 

aux difficultés de tri contextuel, aux 

situations de choix) 

 Accroitre le temps dédié au patient : 

prendre le temps d’évaluer la 

compréhension, et renouveler 

l’information si besoin 

 Aides visuelles et pédagogiques 

 Assurer des contacts stables 

 Impliquer dans les visites la famille 

/ les soignants de psychiatrie 

référents 



Quelles pistes de prise en charge? 

 

 

 Difficultés de prise en 

charge pour l’équipe 

oncologique 

 

 

 Former les équipes 

 Intégration du psychiatre 

dans l’équipe oncologique 

 « Décodage » du patient et 

de ses réactions pour 

l’équipe soignante et la 

famille 

 Personnalisation du patient 

 Anticipation des situations 

difficiles 

 

Howard 2010 



Pistes de prise en charge 

 

 Risque de rupture de 

soins psychiatriques 

 

 

 Recherche systématique des 
antécédents psychiatriques 

 Importance des liens 
PRECOCES avec l’équipe 
psychiatrique 

 Maintien des soins 
antérieurs ( médicamenteux 
et non médicamenteux) 

 Mais aussi réflexion 
commune : intégration du 
psychiatre ou au moins de 
l’avis psychiatrique dans la 
prise de décision 
thérapeutique 



Quelles pistes de prise en charge? 

 

 

 Complications 

somatiques ou iatrogénie 

 

 

 

 Former les équipes 

 Dossier commun équipe 

psychiatrique /équipe 

oncologique 

 Vérification ordonnance au 

départ, et à chaque changement : 

utilité, interactions… 

 Informer le patient et ses proches 

( prise de poids par exemple) 

  Anticiper ++ (chirurgie, phase 

palliative…) 



La Psycho-Oncologie : une intégration… 

 Des professionnels de soin psychique au cœur des 

professionnels de la cancérologie 

 Des professionnels entre eux ( psychologues, 

psychiatres) 

 A toutes les étapes de la maladie 

 Dans tous les enjeux de la discipline (clinique, 

enseignement, recherche) 

 

 Pas une « spécialité », mais un cadre d’exercice, 

qui permet l’épanouissement d’un modèle 

collaboratif 
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Conclusion 

 Patient suivi en psychiatrie 
avant le cancer 

 

 

 

 Trouble psychiatrique 
diagnostiqué durant la prise 
en charge du cancer (ex : 
bipolaires bien adaptés) 

 

 Liens, renforcement support 
éducatif et social, aide à 
l’accès aux soins… 

 Une double maladie 

 

 

 Former les équipes 
oncologiques au repérage 
des troubles psychiques 

 Proposer un traitement 
adapté et précoce 

 Ex :  
> troubles anxieux et NVA 

> troubles phobiques et radios 

> troubles dépressifs et perte 
d’espoir 



Conclusion 

 Pas de trouble connu… 

 Mais situation 
notamment 
décisionnelle où entre 
en jeu la capacité à 
consentir 

 Les troubles cognitifs, 
les troubles 
émotionnels sévères, 
les représentations, les 
ruptures du lien à 
l’autre… peuvent 
influencer la capacité à 
consentir et la prise de 
décision. 

 Les rechercher 
systématiquement et de 
façon proactive. 



Le prix du maintien du lien 

 Jean-Paul, 56 ans, fin 2011, mélanome nasal, traité par 
chirurgie puis radiotherapie (60 gy) 

 Maitre chien en AT depuis début de la maladie, marasme 
financier 

 Fratrie de deux, rupture du lien avec frère et parents depuis le 
début de la maladie (« ne pas être vu »), absence totale de lien. 

 

 Début immédiat suivi psy pour désir de mort 
> Personnalite schizoïde, elements dépressifs avec atteinte de l’estime de 

soi, phobie sociale, antécédents d’Attaques de Panique 

> Conso alcool intermittente ancienne, tabagisme 

> Mirtazapine et oxazepam 

 

 Refus d’hospitalisation (chien) 

 Suivi psy un an , difficile (ne pas être vu) puis orientation vers 
le CMP 

 

 

 



Le prix du maintien du lien 

• Perdu de vue malgré plusieurs relances, a laissé tomber le suivi au CMP, 
arrêté la mirtazapine 

 2015, récidive multimétastatique traitée par ipilimumab 

 

 Douleurs intenses (méta hépatiques) traitées par tramadol, refus palier 
3 (peur de perte d’autonomie) 

 Au plan psy, plainte essentielle : la solitude, la perte d’estime de soi 

 

 Dégradation majeure de l’état général. Oedemes, asthénie, anémie, 
dyspnée. Refuse toujours d’augmenter les antalgiques et de 
rencontrer d’autres intervenants (réseaux)  

 

 2017 

> arrêt du suivi dermato pour perte d’effet 

> maintien du suivi psy et soins pal. Ne rate aucun RV mais ne veut rien, 
tout en exprimant combien sa douleur et son état sont insupportables 

> Mise en place d’un suivi téléphonique 

> Décès dans le respect de son souhait : seul, à domicile, avec son chien 
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