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Résumé

comorbides, c’est-à-dire des troubles physiques ou psy-
chiques concomitants, ce qui conduit à des problèmes 
accrus au travail. Enfin, les problèmes professionnels des 
patients dépressifs sont insuffisamment pris en compte 
dans les traitements, ce qui contribue à accroître l’exclu-
sion des malades et les coûts liés au traitement et à l’in-
validité.

Le présent rapport donne une vue d’ensemble des 
résultats de la recherche sur différents aspects des troubles 
dépressifs en Suisse: épidémiologie, comorbidité, hygiène 
de vie, relations sociales, traitements, situation profes-
sionnelle des personnes concernées. Nous avons exploité 
une grande partie des sources de données disponibles en 
Suisse sur les personnes souffrant de symptômes dépres-
sifs et sur les patients traités pour des troubles de l’hu-
meur. Ce rapport pourra servir de base aux débats sur la 
politique de la santé et la politique sociale. Il met en évi-
dence certaines déficiences dans la conception de la mala-
die ainsi que des carences au niveau de la prise en charge. 
Il montre dans quels domaines des études plus appro-
fondies pourraient s’avérer utiles. Nos analyses sont 
suivies d’un commentaire du Dr Theodor Cahn, ancien 
médecin chef de la clinique psychiatrique de Bâle-Cam-
pagne, aujourd’hui praticien indépendant en psychiatrie 
et en psychothérapie, qui a accepté de  mettre nos résul-
tats en perspective et de les soumettre à un examen cri-
tique.

La perspective très large de cette étude et la diversité 
des sources utilisées nous ont amenés à concentrer notre 
attention sur les personnes adultes en âge de travailler 
(les jeunes et les personnes âgées sont également prises 
en considération, mais de manière moins approfondie)  
et à manier avec prudence les définitions de la «dépres-
sion», qui varient fortement selon les sources et selon les 
enquêtes. Vu les effets très handicapants de cette mala-
die au plan individuel, social et économique, nous avons 
mis l’accent sur la situation professionnelle et sur l’inté-
gration sociale des personnes dépressives. Nous avons 
étudié également les liens existant entre les personnes 
touchées et certaines caractéristiques de la maladie et 

Les dépressions sont des troubles psychiques très fré-
quents, associés à des souffrances importantes pour les 
malades et leur entourage, et générant des handicaps 
considérables dans la vie quotidienne, dans la vie sociale 
et dans la vie professionnelle. Les coûts socio-écono-
miques induits en Europe par les troubles de l’humeur 
sont estimés à quelque 100 milliards d’euros par an,  
dont un tiers environ sont des coûts directs inhérents aux 
soins médicaux et sociaux et deux tiers des coûts indirects: 
baisses de productivité, incapacités de travail, invalidité. 
En Suisse, les coûts induits par les troubles de l’humeur 
chez les personnes en âge de travailler ont été chiffrés  
à plus de 11 milliards de francs, résultant pour la plus 
grande part d’absences au travail et de baisses de pro-
ductivité (Tomonaga et al., 2013). L’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) prévoit que la dépression uni
polaire s’inscrira dans les années à venir au premier rang 
des maladies les plus handicapantes. La dépression 
constitue dès lors une question prioritaire pour la poli-
tique de la santé et la politique sociale.

La charge individuelle, sociale et économique des 
maladies dépressives s’explique d’une part par les carac-
téristiques propres de ces maladies: les troubles dépres-
sifs touchent, selon les résultats actuels de la recherche, 
une personne sur cinq au cours de sa vie. Ils débutent en 
moyenne à l’âge de 30 ans, soit bien avant les maladies 
physiques, présentent généralement un caractère récidi-
vant ou chronique, sont souvent associés à d’autres 
maladies et ont des effets handicapants même lorsqu’il 
s’agit de dépressions de faible gravité ou d’états dépres-
sifs en deçà du seuil de morbidité. D’autre part, la stig-
matisation de la maladie et la manière dont elle est prise 
en charge contribuent à en faire une maladie particuliè-
rement handicapante: une personne sur deux seulement 
recourt à un traitement médical et il s’écoule en moyenne 
dix ans entre l’apparition de la maladie et le début du trai-
tement. La dépression n’est souvent pas diagnostiquée 
par les médecins généralistes et n’est pas toujours traitée 
convenablement. Les traitements semblent inadaptés en 
particulier chez les patients qui présentent des troubles 
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des traitements. La structure du rapport et sa thématique 
ne doivent rien au hasard: elles s’appuient sur une analyse 
antérieure de l’Enquête suisse sur la santé, qui a montré 
les principales caractéristiques par lesquelles les personnes 
atteintes de symptômes dépressifs se différencient des 
personnes sans symptôme, à savoir la concomitance de 
symptômes somatiques (chap. 4), la solitude (chap. 5), 
les problèmes professionnels et la chronicité des troubles 
(chap. 7). Deux chapitres sont consacrés respectivement  
à l’épidémiologie (chap. 3) et au traitement de la mala-
die (chap. 6). 

Epidémiologie

L’Enquête suisse sur la santé (ESS) montre que, sur une 
période d’un an, 5,2% de la population suisse souffrent 
d’une dépression majeure (major depression). Ce chiffre 
– compte tenu du fait que l’enquête n’inclut pas les 
personnes séjournant dans un établissement médico-
social – est proche de la prévalence annuelle établie par 
la recherche épidémiologique (environ 7%). Globalement, 
un cinquième des personnes interrogées disent avoir eu 
des symptômes dépressifs au cours des deux semaines 
précédant l’enquête. Les résultats de l’ESS et du Panel 
suisse de ménages (PSM) concordent fortement – et 
rejoignent les résultats de la recherche épidémiologique – 
sur la distribution sociodémographique des symptômes 
dépressifs: pour les symptômes dépressifs sévères, on 
n’observe pas de différence claire selon le sexe et selon 
l’âge, mais les symptômes dépressifs légers sont nette-
ment plus fréquents chez les femmes et chez les per-
sonnes ayant atteint l’âge de la retraite. L’écart entre  
les femmes et les hommes est particulièrement net chez 
les couples avec enfants, ce qui semble indiquer que les 
femmes sont soumises à un stress particulier dans le 
contexte familial. Des liens étroits s’observent entre la 
dépression et un niveau d’éducation bas, liens qui se 
renforcent encore avec l’âge. La stabilité du couple – ou  
la perte d’une relation stable – joue un rôle important: 
les personnes séparées ou divorcées ainsi que les per-
sonnes veuves et les femmes célibataires disent plus fré-
quemment que les autres souffrir de symptômes dépres-
sifs. Cela apparaît aussi lorsqu’on considère les différents 
types de ménages: les personnes vivant seules et les 
femmes élevant seules leurs enfants souffrent plus fré-
quemment de dépressivité. Enfin, on observe une rela-
tion entre dépressivité, chômage et invalidité: les per-
sonnes sans emploi présentent beaucoup plus souvent 
que les autres des symptômes dépressifs et, inversement, 
les personnes présentant des symptômes dépressifs sont 
plus souvent sans emploi ou au bénéfice d’une rente 
d’invalidité.

Les maladies dépressives sont-elles en progression?

L’idée répandue selon laquelle les dépressions ont pro-
gressé au cours de ces dernières années n’est pas confir-
mée par les données statistiques. Les deux enquêtes 
auprès de la population (ESS et PSM) montrent que la 
part des personnes présentant de nets symptômes 
dépressifs ou une forte dépressivité est restée constante. 
Mais on observe aussi un net recul de la part des per-
sonnes disant ne jamais se sentir déprimées et une 
hausse de la part de celles qui admettent éprouver, 
quoique très rarement, des sentiments dépressifs. Cela 
montre qu’un changement s’est produit au cours des 
quinze dernières années dans la manière dont la popula-
tion suisse répond au questionnaire d’enquête: une partie 
de ceux qui, dans les enquêtes précédentes, niaient tout 
sentiment dépressif déclarent aujourd’hui éprouver très 
rarement de tels sentiments.

Les réponses aux questions sur les sentiments dépres-
sifs semblent globalement avoir évolué comme les réponses 
à d’autres questions du même genre (p. ex. la question 
sur l’état de santé en général). On peut supposer aussi 
que la dépressivité légère est devenue un sujet moins 
tabou: il est aujourd’hui «permis» de dire qu’on éprouve 
occasionnellement de légers sentiments dépressifs ou de 
légers problèmes de santé – ce qui ne signifie pas pour 
autant que tous les préjugés relatifs à la maladie dépres-
sive aient disparu.

Comorbidité et hygiène de vie

Les symptômes dépressifs sévères et les maladies dépres-
sives vont très souvent de pair avec des troubles soma-
tiques ou avec d’autres troubles psychiques (comorbi-
dité). Les symptômes dépressifs sévères s’accompagnent 
pratiquement toujours de troubles somatiques concomi-
tants, au point qu’on peut se demander si dépression et 
symptômes somatiques peuvent être dissociés. Sont par-
ticulièrement fréquents les maux de dos non spécifiques 
et les troubles du sommeil. Les dépressions font souvent 
l’objet d’un diagnostic secondaire chez les patients hos-
pitalisés pour des maladies endocriniennes, des maladies 
du métabolisme ou des maladies du système nerveux,  
et chez les victimes de lésions traumatiques ou d’intoxi-
cation (y compris tentatives de suicide). Souvent, les 
patients dépressifs présentent encore d’autres troubles 
psychiques, principalement des problèmes de dépen-
dance, des troubles névrotiques (anxiété, troubles liés au 
stress, troubles somatoformes) ou des troubles de la per-
sonnalité. Les patients hospitalisés en clinique psychia-
trique pour des troubles de l’humeur présentent dans  
la moitié des cas des troubles psychiques comorbides, 
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contre 40% environ pour les patients ambulatoires des 
cabinets psychiatriques. La comorbidité chez les per-
sonnes atteintes de symptômes dépressifs est un facteur 
déterminant pour ce qui concerne les handicaps: les per-
sonnes dépressives avec troubles anxieux, troubles 
somatoformes douloureux et troubles de la personnalité, 
ainsi que les personnes dépressives avec troubles mus-
culo-squelettiques et troubles de la personnalité («dou-
leurs chroniques») ont contribué dans une mesure consi-
dérable à faire augmenter, au cours des vingt dernières 
années, le nombre de rentes AI accordées pour maladie 
psychique.

Les symptômes dépressifs sont souvent associés à une 
hygiène de vie défavorable. La part des fumeurs est net-
tement plus élevée (environ 40%) chez les personnes 
présentant une symptomatique dépressive sévère que 
chez les personnes sans symptôme. Les choses sont plus 
complexes pour ce qui est de la consommation d’alcool: 
on observe chez les personnes présentant une sympto-
matique dépressive sévère une part plus élevée de per-
sonnes ayant une consommation d’alcool à risque, mais 
aussi une proportion sensiblement plus élevée d’absti-
nents. Enfin, la part des personnes sans activité physique 
et des personnes en forte surcharge pondérale (ou en 
insuffisance pondérale) est plus élevée chez les personnes 
présentant une symptomatique dépressive sévère. Le 
manque d’activité physique et une consommation d’al-
cool à risque peuvent à leur tour renforcer la dépressi-
vité. Le cumul de plusieurs comportements à risques,  
tel qu’on l’observe dans la dépressivité sévère, peut 
accroître le risque d’évolution défavorable ou d’aggrava-
tion des maladies somatiques.

Environnement social

On observe souvent un lien – surtout chez les femmes – 
entre dépressivité et absence de partenaire. Ce lien aug-
mente avec l’âge et vaut alors aussi pour les hommes. 
Toutefois, la présence d’un partenaire ne se traduit pas 
automatiquement, chez les personnes dépressives, par le 
sentiment d’être soutenu émotionnellement par le parte-
naire. On observe même souvent le contraire, mais ici 
encore les données transversales dont nous disposons ne 
permettent pas de dire si ce sentiment résulte d’une per-
ception altérée par l’humeur dépressive ou s’il reflète 
plutôt une situation réelle (et une trop grande sollicita-
tion du partenaire). Des corrélations s’observent aussi 
dans les contacts avec les proches: les symptômes 
dépressifs sévères s’accompagnent d’une raréfaction des 
contacts avec les membres de la parenté et – encore plus 
nettement – d’une raréfaction des relations d’amitié et 

de confiance. Un tiers des personnes avec symptômes 
dépressifs sévères sont dépourvues de tout réseau social 
et un tiers souffrent de ne pas avoir de confident.

Il est à noter que relativement peu de personnes 
dépressives disent ne pas avoir de confident, mais que 
néanmoins beaucoup d’entre elles disent regretter de 
n’avoir personne à qui se confier. Ce fait montre l’impor-
tance fondamentale du sentiment de solitude chez les 
personnes dépressives. Le sentiment de solitude, qui ne 
doit pas être sous-estimé (y compris dans ses rapports 
avec la mortalité), constitue, selon les résultats actuels de 
la recherche, un facteur de risque indépendant pour l’ap-
parition et l’évolution négative des maladies dépressives. 
Chez les personnes atteintes de symptômes dépressifs – 
contrairement aux personnes sans symptôme –, le senti-
ment de solitude n’est que partiellement lié à l’absence 
réelle d’ami intime: même lorsqu’elles ont un ami intime, 
les personnes dépressives se sentent très souvent seules. 

Traitements

Si l’on compare les résultats des enquêtes auprès de la 
population et des enquêtes auprès des patients traités, 
on constate que les jeunes, et en partie aussi les hommes, 
sont sous-représentés parmi les personnes traitées. En 
revanche, les personnes vivant seules, les célibataires, les 
personnes séparées et les personnes sans emploi y sont 
surreprésentées. La clientèle des psychiatres privés se 
compose surtout de personnes dont le niveau de forma-
tion est particulièrement élevé, mais aussi de personnes 
dont la dépression présente souvent une évolution sévère, 
chronique et désintégrante.   

Les médecins généralistes observent très souvent des 
symptômes dépressifs chez leurs patients (dans environ 
30% des cas), mais ne les traitent que très rarement 
(dans environ 3% des cas). Les dépressions traitées par 
les généralistes sont une fois sur deux des dépressions 
sévères et récidivantes, généralement comorbides. Les 
traitements administrés par les généralistes diffèrent 
fortement de ceux administrés par les psychiatres: pour 
les dépressions légères, les médecins généralistes recou-
rent la plupart du temps exclusivement à un traitement 
médicamenteux alors que les psychiatres appliquent 
principalement des traitements psychothérapeutiques. 
Les médecins généralistes – c’est là un point probléma-
tique – ne dirigent que très peu de leurs patients dépres-
sifs vers un traitement psychiatrique spécialisé.

Les patients des cabinets psychiatriques privés qui 
exercent une activité professionnelle au moins à temps 
partiel voient la durée de leur traitement raccourcie de 
plusieurs mois, voire de plusieurs années par rapport aux 
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patients sans emploi, quelle que soit la gravité de leurs 
troubles affectifs, et ils répondent mieux aux traitements. 
L’exercice d’une activité professionnelle revêt donc chez 
les patients dépressifs – comme dans d’autres groupes 
diagnostics – une importance décisive en ce qui concerne 
le pronostic et le coût du traitement. Cela vaut aussi 
pour les patients hospitalisés. Ce résultat mérite d’autant 
plus d’être souligné que les psychiatres n’ont presque 
jamais de contacts avec l’employeur de leurs patients 
lorsque ces derniers ont des problèmes professionnels. 
Des contacts n’existent que pour les patients à l’invali-
dité travaillant à une place de travail protégée, et non là 
où ils seraient particulièrement utiles, à savoir pour les 
patients engagés sur le marché libre du travail. 

Les troubles de l’humeur sont le motif le plus fréquent 
d’hospitalisation pour troubles psychiatriques chez les 
femmes. Pour les deux sexes confondus, ils occupent le 
deuxième rang après les problèmes de dépendance. Le 
taux d’hospitalisation pour dépression récurrente a sensi-
blement augmenté au cours des dix dernières années.  
Si la plupart des hospitalisations sont prescrites par le 
médecin généraliste, ce sont essentiellement les cabinets 
psychiatriques privés qui assurent le suivi des traitements 
après l’hospitalisation. La faible proportion de patients 
adressés à des cliniques par les psychiatres privés montre 
qu’un traitement psychiatrique spécialisé permet souvent 
d’éviter l’hospitalisation. On peut se demander si un 
meilleur soutien aux médecins généralistes (p. ex. par une 
coopération plus étroite avec les psychiatres établis) ne 
permettrait pas de traiter les patients dépressifs efficace-
ment et à moindres frais. 

Environnement professionnel

Les données statistiques confirment que les symptômes 
dépressifs sévères sont étroitement liés à une baisse de 
l’efficacité professionnelle et à une hausse des absences 
au travail. Les salariés atteints de symptômes dépressifs 
sévères ont été absents de leur travail un jour sur deux 
ou un jour sur trois au cours du mois précédant l’en-
quête. Par ailleurs, les personnes atteintes de symptômes 
dépressifs sévères travaillent plus fréquemment à temps 
partiel pour raisons de santé. Les symptômes dépressifs 
ont aussi pour les hommes (mais non pour les femmes) 
un effet sur le revenu: en 2007, le revenu moyen était de 

6100 francs par mois chez les hommes sans symptôme, 
de 5400 francs chez les hommes présentant des symp-
tômes légers et d’environ 4900 francs chez les hommes 
atteints de symptômes moyens à sévères. Ces résultats 
pourraient être liés aussi à une fréquence plus élevée du 
travail à temps partiel et à des positions professionnelles 
plus basses chez les personnes dépressives.

La dépressivité touche particulièrement les travailleurs 
non qualifiés et les simples employés de bureau. Mais, 
contrairement aux idées reçues, les personnes actives 
atteintes de dépressivité ne se plaignent pas particulière-
ment de stress par «multitasking», de changements 
incessants dans leurs activités ni du travail à l’écran, mais 
souvent de fortes contraintes physiques dans leur travail. 
Cela montre que les personnes dépressives souffrent fré-
quemment de troubles somatiques et/ou qu’elles exer-
cent souvent des activités physiquement astreignantes. 
On sait que les personnes atteintes de maladies psychiques 
sont surreprésentées dans les activités manuelles simples, 
ce qui contribue à aggraver leur pronostic.

Les personnes atteintes de symptômes dépressifs 
éprouvent souvent des difficultés dans la vie profession-
nelle: elles retirent beaucoup moins de satisfaction de 
leur travail que les personnes non dépressives, et souf-
frent beaucoup plus de surmenage, d’anxiété et surtout 
de la peur de perdre leur emploi. Elles ont souvent du 
mal à récupérer après le travail. A cela s’ajoute une per-
ception négative du travail: les dépressifs perçoivent 
beaucoup plus fréquemment que les personnes sans 
symptôme leur travail comme non idéal et souhaiteraient 
changer d’activité, mais elles craignent qu’un change-
ment ne rende les choses «encore pires». Enfin, elles 
considèrent très souvent qu’il faut savoir «faire le poing 
dans sa poche». Ces résultats montrent l’énorme stress 
psychologique dont souffrent quotidiennement les tra-
vailleurs atteints de problèmes psychiques, et qui pour-
rait être une des causes de la baisse sensible de leur pro-
ductivité. Ils montrent aussi l’effet favorable que pourrait 
avoir pour eux un traitement médical qui intègre leur 
situation professionnelle. Le taux de traitement médical 
des personnes professionnellement actives souffrant de 
symptômes dépressifs moyens à sévères est d’environ 
25%, ce qui est très faible.
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La dépression dans la population suisse

Bilan

L’analyse de toutes les sources de données suisses montre 
de manière concordante que les personnes qui présen-
tent des symptômes dépressifs sont généralement atteintes 
d’une maladie de longue durée, qu’elles endurent des 
souffrances psychiques considérables, qu’elles présentent 
des troubles somatiques importants et des handicaps 
non négligeables dans leur vie quotidienne et profession-
nelle. La plupart du temps, elles ne sont pas traitées ou 
ne sollicitent une aide médicale que très tardivement, à 
un moment où le processus de désintégration sociopro-
fessionnel est déjà avancé. La dépressivité va de pair non 
seulement avec une raréfaction importante des relations 
sociales, mais avec le sentiment d’une perte de soutien 
de la part de l’entourage – et surtout avec un sentiment 
important de solitude et d’exclusion. La situation profes-
sionnelle des personnes dépressives mérite une grande 
attention, non seulement comme facteur susceptible de 
hâter la guérison, mais aussi parce que ces personnes 
sont exposées à un stress important au travail, en partie 
parce qu’elles oeuvrent souvent dans un environnement 
stressant, en partie parce que leur perception du travail 
est altérée par l’humeur dépressive. Les personnes dépres-
sives ont d’autant plus besoin de soignants prêts à inter-
venir en leur faveur sur leur lieu de travail, ce qui est 
aujourd’hui encore bien trop rarement le cas en Suisse.
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1	 Contexte

Vu leur forte prévalence, leur survenance précoce, leur 
chronicité et les handicaps qui s’ensuivent, les dépressions 
sont non seulement les maladies neuropsychiatriques les 
plus coûteuses en Europe (CDBE2010 study group; Gus-
tavsson et al., 2011), mais elles font également partie des 
maladies les plus coûteuses dans le monde. A noter que 
seul un tiers environ des coûts consécutifs aux troubles 
de l’humeur en Europe (UE, Islande, Norvège et Suisse), 
estimés à plus de 100 milliards d’euros, sont des coûts 
directs inhérents aux soins médicaux et sociaux. Environ 
deux tiers des coûts résultent indirectement des suites 
handicapantes de la maladie: incapacité de travail, baisse 
de productivité, invalidité. 

En 2010, les coûts sociaux des troubles de l’humeur 
chez les personnes en âge de travailler ont été estimés 
pour la Suisse à plus de 11 milliards de francs suisses,  
soit environ 8 millards d’euros (Tomonaga et al., 2013). 
Selon le degré de sévérité, les coûts directs s’élèvent à 
environ 4800 francs suisses par patient par an (troubles 
légers), 13’300 (troubles moyens) et 22’100 (troubles 
sévères). Les coûts indirects correspondants se montent  
à 11’900, 17’200 et 22’700 francs suisses par patient par 
an. Tandis que les hospitalisations pèsent avant tout sur 
les frais directs, les coûts indirects relèvent principale-
ment des incapacités de travail et, dans une moindre 
mesure, des coûts d’invalidité. Ces évaluations sont 
conservatrices et ne reflètent de loin pas tous les coûts 
consécutifs, par exemple les coûts relatifs aux maladies 
somatiques comorbides et leurs traitements, aux suicides 
et tentatives de suicide, les coûts liés au 2e pilier et aux 
prestations complémentaires cantonales en cas d’invali-
dité, la charge et ses coûts pour les proches, etc. 

Dans son calcul des coûts relatifs aux maladies, l’Or-
ganisation mondiale de la santé (OMS) prévoit que,  
en 2015, la dépression unipolaire sera devenue la cause 
principale de handicaps consécutifs à la maladie dans les 
pays industrialisés (Mathers & Loncar, 2006).

Le chapitre premier présente une vue d’ensemble de 
l’état de la recherche sur l’épidémiologie des troubles 
dépressifs. Il ne constitue pas seulement une introduc-
tion à notre thématique, mais facilitera l’appréciation et 
la compréhension des analyses qui suivent. Il présente 
des indicateurs de la prévalence annuelle et de la préva-
lence sur la vie des maladies dépressives (1.1) ainsi que 
des indicateurs de leur distribution selon certains critères 
sociodémographiques (1.2). Il résume les résultats de la 
recherche sur certaines caractéristiques cliniques telles 
que la gravité (1.3), le début de la maladie (1.4), la 
comorbidité (1.5) et la durée des dépressions (1.6). Sui-
vent quelques données sur le traitement des maladies 
dépressives (1.7), leurs conséquences sur la capacité 
fonctionnelle dans la vie quotidienne et professionnelle 
et sur l’intégration socioprofessionnelle des personnes 
touchées (1.8). Enfin, nous résumerons ici une analyse 
antérieure sur la discrimination entre les personnes avec 
ou sans symptômes dépressifs, analyse réalisée sur la 
base de l’Enquête suisse sur la santé et dont les résultats 
ont contribué à structurer la présente étude (1.9). 

Les dépressions sont des troubles psychiques fréquents, 
associés à une souffrance et à des handicaps importants 
dans la vie quotidienne, dans les relations et dans la vie 
professionnelle, et qui induisent des coûts socio-écono-
miques considérables. Outre leur fréquence, les dépres-
sions se caractérisent par le fait qu’elles commencent 
souvent très tôt, conjointement avec d’autres troubles 
psychiques, maladies somatiques et/ou douleurs chro-
niques, que leur cours s’étend sur une longue durée et 
qu’elles ont un caractère récurrent. Même si les troubles 
dépressifs passent communément pour des états passa-
gers pouvant être facilement traités, ni leurs lourdes 
conséquences, ni les effets des états dépressifs subcli-
niques ne doivent être sous-estimés. À cela s’ajoute que 
les dépressions ne sont souvent pas traitées, le sont trop 
tard ou de façon peu adéquate.
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1.1	 Fréquence des maladies dépressives

En une année, environ 7% de la population souffrent d’une 
dépression unipolaire pour la première fois ou d’une récidive 
de la maladie, tandis que 1 à 2% sont atteints d’une dysthy-
mie ou d’un trouble affectif bipolaire. Le risque d’être atteint 
d’un trouble de l’humeur au moins une fois au cours de son 
existence est de l’ordre de 20%. On prétend souvent que 
les dépressions ont augmenté, mais c’est une affirmation 
sujette à caution.

Le groupe des troubles de l’humeur comprend, selon  
la CIM-10, des troubles dont la symptomatique consiste 
essentiellement en une humeur perturbée pouvant aller 
jusqu’à la dépression (épisodes dépressifs, troubles 
dépressifs récurrents ou troubles persistants de l’humeur) 
ou à l’exaltation euphorique (épisodes maniaques ou 
trouble affectif bipolaire). Avec les troubles de l’anxiété, 
les problèmes de dépendance et les troubles somato-
formes, les troubles de l’humeur font partie des troubles 
psychiques les plus fréquents. 

Les enquêtes auprès de la population, qui consistent  
à interroger les gens sur leur propre santé en s’appuyant 
sur des échelles de symptômes, montrent que jusqu’à 20% 
de la population adulte ont éprouvé des symptômes 
dépressifs au cours de la semaine ou des six mois pré-
cédant l’enquête (Kessler et al., 2001). Il ne faut pas 
confondre ces enquêtes auprès de la population avec  
les enquêtes épidémiologiques, qui sont basées sur des 
interviews diagnostiques structurées et qui, selon les 
études et les diagnostics inclus, concluent à une préva-
lence annuelle des maladies dépressives sensiblement 
moindre, de l’ordre de 4 à 11% de la population adulte 
(Baumeister & Härter, 2007; Kessler et al., 2005; Jacobi 
et al., 2004; Wittchen, Jacobi et al., 2011; Alonso et al., 
2007). 

Pour ce qui est de la dépression unipolaire selon la 
CIM-10 (ou major depressive disorder selon la classifi-
cation américaine DSM-IV), on peut tabler sur une pré-
valence annuelle d’environ 7%. Dans une analyse de 
27 études épidémiologiques effectuées depuis les années 
1990 en Europe, Wittchen et Jacobi (2005) ont obtenu 
une valeur médiane de 6,9% pour la dépression unipo-
laire. Kessler et al. (2005), dans l’enquête américaine de 
référence auprès des ménages, ont obtenu au début des 
années 2000 une prévalence annuelle de 6,6% pour la 
dépression majeure. Si l’on considère l’ensemble de la vie 
jusqu’au moment de l’enquête (prévalence sur la vie), 
16,6% de la population remplissent les critères d’un 

major depressive disorder. La dépression unipolaire est 
ainsi le trouble psychique le plus fréquent, suivi de l’al-
coolisme et des phobies spécifiques.

Quant à la dysthymie, c’est-à-dire les troubles de 
l’humeur chroniques à caractère dépressif moins sévères 
qu’une dépression majeure, sa prévalence annuelle se 
situe entre 1 et 2% de la population et la prévalence sur  
la vie à 2,5%. La prévalence annuelle des troubles bipo-
laires est de l’ordre de 1 à 2,5%, leur prévalence sur  
la vie de 3,9%. Une étude australienne a produit des 
chiffres similaires (Andrews et al., 2001).

Pour l’ensemble des troubles de l’humeur, la préva-
lence sur la vie est de 20,8%, et la projection de la pré-
valence sur la vie compte tenu des risques touchant les 
personnes qui n’avaient pas encore été malades au 
moment de l’enquête, est de l’ordre de 23% (Kessler, 
Berglund et al., 2005). Cela signifie que les personnes 
souffrant au moins une fois dans leur vie d’une dépres-
sion nécessitant un traitement représentent environ un 
cinquième à un quart de la population. 

Que les maladies dépressives aient augmenté au cours 
des dernières décennies est une question non élucidée et  
à laquelle on ne peut guère répondre vu l’hétérogénéité 
des méthodes de relevé, qui ont évolué au cours du 
temps. Il est probable que leur fréquence ait été sous-esti-
mée dans les études antérieures; quoi qu’il en soit, les 
rares études basées sur une méthodologie comparable ne 
révèlent aucune différence au fil du temps (Kessler et al., 
2005; Wittchen, Jacobi et al., 2011). Il en est ainsi pour 
les maladies psychiques en général, aussi bien pour les 
troubles de l’âge adulte que pour ceux de l’enfance et de 
la vieillesse: aucun signe n’indique clairement une ten-
dance à l’augmentation des troubles psychiques (Richter 
et al., 2008). Il semble plutôt qu’une certaine sensibilisa-
tion ait eu lieu, de manière générale, et que les maladies 
psychiques – en particulier les dépressions – ne soient plus 
désormais un sujet tabou, ce qui, en suscitant une prise de 
conscience générale de l’ampleur du problème, aurait 
contribué à faire apparaître ces troubles comme un phé-
nomène en augmentation. Cette sensibilisation – et le 
développement de la prise en charge professionnelle des 
malades psychiques – était souhaitable et doit être consi-
dérée sur la toile de fond d’un système de prise en charge 
insuffisamment développé des personnes atteintes de 
troubles psychiques très sévères (Cahn & Baer, 2003). 
Plutôt qu’à une augmentation réelle des cas de dépres-
sion, nous avons donc affaire à une perception plus réa-
liste des dépressions dans notre société.
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1.2	 Distribution des maladies dépressives

Comme beaucoup d’autres troubles psychiques, les dépres-
sions se répartissent très inégalement entre les différentes 
catégories sociodémographiques de la population. L’élément 
constant est que les femmes, avant le début de l’adolescence 
et jusqu’à un âge avancé, sont touchées nettement plus sou-
vent que les hommes. On observe en outre de nettes diffé-
rences, prévisibles dans leur tendance, en fonction de l’état 
civil, de la formation et du statut socio-économique. 

Les troubles dépressifs varient selon divers critères 
sociodémographiques. Il est particulièrement frappant de 
constater les différences selon le sexe, la prévalence des 
maladies dépressives étant près de deux fois plus impor-
tante chez les femmes que chez les hommes. La préva-
lence sur la vie de la dépression majeure est pour les 
femmes de l’ordre de 21%, contre 13% seulement pour 
les hommes. Les études réalisées sur la question mettent 
en évidence cette différence dans presque tous les groupes 
démographiques et dans différentes cultures (voir synthèse 
dans Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). Si, dans l’enfance, 
on ne constate guère de différences entre les sexes, la 
fréquence des dépressions commence vers l’âge de 
12 ans à augmenter plus fortement chez les filles que 
chez les garçons. Les causes de cette différence entre les 
sexes ne sont pas complètement élucidées. Ce qui toute-
fois paraît clair est que l’on a affaire à une interaction de 
facteurs biologiques, psychologiques et sociaux, et non  
à une cause unique.

Les différences ne semblent pas non plus tenir essen-
tiellement à des artefacts, p. ex. au fait que les femmes 
attacheraient une autre importance que les hommes aux 
problèmes émotionnels, qu’elles se feraient soigner plus 
précocement ou que le taux d’identification de la dépres-
sion serait chez elles plus élevé que chez les hommes 
(Kühner, 2006). Un élément important, entre autres fac-
teurs, est l’inégalité sociale (statut plus bas, moins de 
pouvoir et de reconnaissance, surcharge due au rôle tra-
ditionnel, etc.), à laquelle viennent s’ajouter des charges 
spécifiques assumées par les femmes (Kühner, 2006).

La fréquence supérieure chez les femmes tient appa-
remment à ce qu’elles tombent en effet plus souvent 
malades, et non pas au fait que l’évolution des troubles 
dépressifs ne serait pas la même chez elles que chez les 
hommes – par exemple des épisodes dépressifs de plus 
longue durée, ou davantage d’épisodes récurrents et de 
récidives. Cela signifie que les femmes deviennent plus 
souvent dépressives que les hommes, mais que le cours  

de la dépression est influencé davantage par des facteurs 
autres que le sexe (Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). 
Enfin, on observe également des différences entre 
hommes et femmes en ce qui concerne la comorbidité 
de la dépression avec d’autres maladies. Chez les femmes 
dépressives, la comorbidité implique plus souvent des 
troubles anxieux, et chez les hommes dépressifs des pro-
blèmes de dépendance. Chez les femmes, la dépendance 
comorbide à une substance semble être généralement la 
conséquence d’une dépression, alors qu’elle est plutôt, 
chez les hommes, le premier problème par ordre chrono-
logique.  

L’état civil est étroitement lié à la santé psychique: les 
études s’accordent dans une large mesure à montrer que 
les personnes qui vivent seules, séparées ou divorcées,  
en comparaison avec les personnes mariées ou vivant en 
partenariat, éprouvent davantage de stress psychique, 
qu’elles sont en moins bon état de santé psychique et 
qu’elle ont une probabilité plus élevée d’être atteintes 
d’une maladie psychique. L’état civil est un facteur pré-
dictif des maladies dépressives: les personnes mariées 
présentent les taux de dépression les plus bas, alors que 
les taux les plus élevés s’observent chez les personnes 
divorcées. Chez les personnes vivant en concubinage, la 
prévalence, comparable à celle des personnes séparées 
et divorcées, est plus de deux fois plus élevée que chez 
les personnes vivant seules (voir synthèse dans Fasel et 
al., 2010).

En outre, tous les indicateurs d’un statut socio-écono-
mique bas (formation limitée, couche sociale inférieure, 
chômage, faible statut professionnel ou bas revenu) vont 
de pair avec un taux plus élevé de maladies dépressives, 
les liens de cause à effet pouvant aller dans les deux 
sens. À cela s’ajoutent des interactions dynamiques, par 
exemple avec le mode de recours aux prestations médi-
cales. Ainsi, les services des médecins généralistes sont 
parfois sollicités fortement, mais de manière non ciblée, 
alors que l’offre des spécialistes est insuffisantes (Fasel et 
al., 2010).

Enfin, certains indices tendent à montrer que le taux 
de dépressions est moins élevé dans les régions rurales 
que dans les zones urbaines – même si l’on contrôle les 
variables susceptibles de biaiser les résultats (Wang, 
2004). D’autres études mettent en évidence, pour les 
dépressions, un écart faible mais néanmoins significatif 
entre ville et campagne (synthèse dans Kuhl & Herdt, 
2007). Les résultats de la recherche ne sont pas tout à 
fait homogènes.  
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1.3	 Degré de gravité des maladies  
dépressives

Le degré de gravité des maladies dépressives est un élément 
important non seulement du point de vue de la souffrance 
subjective des personnes touchées, mais encore du point de 
vue de ses effets handicapants. Environ la moitié des dépres-
sions unipolaires doivent être classées comme sévères ou 
très sévères. Mais le potentiel handicapant des dépressions 
moyennes ou légères et de la dépressivité subclinique est lui 
aussi considérable et ne doit pas être sous-estimé. La poli-
tique de la santé et le réseau de soins en médecine psychia-
trique et de réhabilitation devraient à l’avenir se concentrer 
davantage sur les personnes souffrant de dépressivité subcli-
nique, compte tenu de leur grand nombre, de leur rôle dans 
l’économie et de leurs bonnes chances d’intégration.

En ce qui concerne les troubles de l’humeur, les 
quelques études qui ne se sont pas bornées à considérer 
le diagnostic, mais qui ont aussi pris en compte le degré 
de gravité, montrent que les cas bénins ne représentent 
que 15% de la totalité des cas et que les 85% restants 
sont de gravité moyenne à sévère (Kessler et al., 2005). 
Pour la dépression unipolaire, les symptômes cliniques  
se répartissent comme suit: 10,4% sont des symptômes 
faibles, 38,6% des symptômes moyens, 38,0% des 
symptômes sévères et 12,9% des symptômes très 
sévères. Le degré de gravité est étroitement lié à l’am-
pleur du handicap subséquent et au niveau de comorbi-
dité (Kessler & Wang, 2009). Le degré de gravité des 
maladies dépressives est un des facteurs essentiels per-
mettant de prévoir l’évolution de la maladie et les handi-
caps socioprofessionnels subséquents.

Cela ne signifie pas pour autant qu’une symptomatique 
dépressive faible n’aboutisse pas à un handicap. En cas de 
troubles dépressifs, il est essentiel, dans une optique pré-
ventive, de prêter attention aux symptômes faibles et aux 
symptômes subcliniques. Les symptômes faibles peuvent 
en effet annoncer une importante dépression à venir; de 
plus, ils vont souvent de pair avec une dégradation de la 
qualité de vie, de l’aptitude au travail et de la capacité 
relationnelle (Fichter, 1990; Linden et al., 1998; Angst et 
al., 1990; Ernst et al., 1992). Comparées à celles qui n’ont 
pas de symptômes dépressifs, les personnes affectées de 
troubles dépressifs faibles à moyens et de troubles anxieux 
sont exposées, pour les dix années suivantes, à un risque 
2 à 4 fois plus important de maladie grave, d’hospitalisa-
tion, de tentative de suicide ou d’invalidité (Kessler, 2007).

D’autres études montrent que les symptômes dépres-
sifs, même lorsqu’ils se limitent à un niveau subclinique 
– humeur dépressive ne remplissant pas les critères dia-
gnostiques d’une dépression – exposent à un risque assez 
important de handicap psychosocial (Broadhead et al., 

1990; Judd et al., 2000). La large diffusion dans la popu-
lation de symptômes dépressifs isolés, ne justifiant pas 
en eux-mêmes un diagnostic de dépression, montre que 
ces symptômes font partie de l’expérience humaine cou-
rante et qu’ils ne deviennent à proprement parler des 
troubles que lorsqu’ils se combinent et deviennent persis-
tants. Chaque personne a connu dans sa vie des moments 
d’abattement, d’atonie, de tristesse, de manque d’ap-
pétit ou d’inappétence sexuelle. Il a pourtant été mon-
tré de diverses manières que de tels symptômes, qui cor-
respondent à des dépressions subcliniques ou à un état de 
«démoralisation» (Fichter, 1990), peuvent être significatifs 
comme indicateurs d’une dépression clinique à venir  
et de sérieux handicaps dans la vie quotidienne.

Il est en outre essentiel de distinguer entre le fait de 
présenter quelques symptômes dépressifs légers et celui 
d’être complètement exempt de symptômes. De manière 
générale, le handicap social et professionnel est corrélé 
avec la symptomatique dépressive: tant que celle-ci est 
présente, le handicap est clairement présent lui aussi; mais 
il se résorbe nettement lorsque les symptômes disparais-
sent (Spijker et al., 2004; Ormel et al., 2004; Judd et al., 
2000). Toutefois, le handicap psychosocial peut tarder à 
se résorber après la disparition des symptômes, et la per-
sonne ne retrouve souvent pas complètement le niveau 
qui était le sien avant la maladie (voir synthèse dans 
Papakostas, 2009). 

Vu la relative fréquence des symptômes dépressifs 
faibles ou subcliniques dans la population, le potentiel 
handicapant de ces problèmes psychiques bénins l’em-
porte nettement sur les conséquences des dépressions 
sévères (Judd et al., 2000; OCDE, 2012). À cela s’ajoute 
que les personnes affectées de troubles dépressifs faibles 
ont un meilleur pronostic et sont socialement et profes-
sionnellement mieux intégrées que celles qui présentent 
des symptômes sévères. C’est pourquoi la dépressivité 
subclinique se prête particulièrement bien aux mesures 
préventives et aux interventions précoces.

Les symptômes dépressifs subcliniques sont aussi parti-
culièrement fréquents chez les personnes âgées. Des 
études montrent que chaque année 8 à 10% des per-
sonnes âgées présentant des symptômes subcliniques 
développent une dépression qui nécessite un traitement 
(voir synthèse dans Meeks et al., 2011). Même si le pro-
nostic est meilleur pour les états subcliniques que pour 
les dépressions diagnostiquées, leur évolution n’est pas 
nécessairement indolore. Leurs conséquences sont géné-
ralement un recours accru aux services de santé, une limi-
tation des capacités cognitives, une détérioration de la 
santé physique, un surcroît de situations handicapantes au 
quotidien et un renforcement des tendances suicidaires.
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1.4	 Début des maladies dépressives

Contrairement à l’opinion courante, la dépression n’est pas 
une maladie de l’âge avancé; elle débute en moyenne à 
l’âge de 30 ans. Un quart des personnes concernées tom-
bent malades avant leur dix-huitième année. Outre sa fré-
quence et sa gravité, la précocité de la maladie – en com-
paraison avec les maladies somatiques – est une raison 
importante de l’énorme charge sociale qu’elle génère. Une 
maladie précoce empêche de suivre le parcours scolaire, 
d’acquérir une formation professionnelle et de se faire une 
place sur le marché du travail. Enfin, il n’est pas rare que les 
maladies dépressives aillent de pair avec d’autres troubles 
psychiques (troubles anxieux ou troubles de la personnalité), 
dont certains débutent encore plus tôt, favorisant ou provo-
quant la manifestation de la dépression.

L’important potentiel handicapant des troubles dépres-
sifs s’explique dans une large mesure par le fait que ces 
troubles commencent tôt, en comparaison avec presque 
toutes les maladies somatiques chroniques. Le début 
précoce de la maladie est un important facteur de risque 
de développer une maladie dépressive chronique (dys-
thymie, dépressions récurrentes sans rémission com-
plète, dépression et dysthymie combinées), qui survient 
chez quelque 20% des personnes à la suite d’un épisode 
dépressif aigu (voir synthèse dans Hölzel et al., 2011).

Si l’âge moyen du début des maladies dépressives est 
de 30 ans (50 percentiles de la distribution par l’âge),  
il faut noter qu’un quart des personnes touchées – soit 
une part substantielle – tombent malades une première 
fois avant leur dix-huitième année. La moitié tombent 
malades entre leur 18e et leur 43e année, le dernier quart 
entre la 43e et la 73e année (Kessler et al., 2005). Pour 
ce qui est du début de la maladie, les études épidémiolo-
giques effectuées dans 17 pays sous l’égide de l’Organisa-
tion mondiale de la santé aboutissent à des résultats simi-
laires: la fréquence des maladies dépressives reste minime 
jusqu’à l’adolescence pour augmenter ensuite rapidement 
jusqu’à l’âge moyen; l’âge moyen de la première maladie 
se situe selon le pays entre 25 et 45 ans (OMS, World 
Mental Health Consortium; Kessler et al., 2007).

Une survenance précoce de la maladie implique un 
pronostic défavorable pour son évolution et ses effets 
handicapants. Plusieurs études montrent que les troubles 
dépressifs ayant commencé dans l’enfance et la jeu-
nesse, si elles présentent souvent une symptomatique 
modérée, ont une assez forte probabilité d’évoluer vers 
un trouble récurrent: le pourcentage des personnes 
concernées qui vivent un nouvel épisode dépressif à 
l’âge adulte est de l’ordre de 30 à 50% (Angst et al., 
1990; Lewinsohn et al., 2000; Costello et al., 2002).

Alors que la fréquence des troubles dépressifs dans 
l’enfance est aussi faible, chez les filles comme chez les 
garçons (prévalence annuelle d’environ 1%), la préva-
lence peut atteindre jusqu’à 8% chez les adolescents, la 
prévalence-vie des dépressions étant chez eux à peu près 
aussi élevée que chez les adultes (environ 15%). L’aug-
mentation n’est pas aussi forte chez les garçons que chez 
les filles (Keenan et al., 2008; voir synthèse dans Kessler 
et al., 2001). Des études montrent que, chez les filles, 
même des symptômes dépressifs (faibles) très précoces, 
à l’âge de 9 à 10 ans, présentent une certaine stabilité 
durant les années suivantes et peuvent permettre de pré-
dire d’autres épisodes dépressifs. Vu l’importante proba-
bilité de récidive, les épisodes initiaux devraient être trai-
tés rapidement et efficacement.

Il est dès lors problématique que la probabilité d’un 
traitement professionnel n’augmente nettement qu’à un 
âge plus élevé. Chez les personnes dont le début de la 
maladie dépressive s’est produit tardivement, entre leur 
30e et leur 54e année, la probabilité d’être traité est 14 à 
15 fois plus importante que chez les enfants présentant 
des symptômes dépressifs. La probabilité pour les jeunes 
de recevoir un traitement a cependant augmenté: pour 
les personnes dépressives nées entre 1966 et 1975, elle 
est cinq fois plus élevée que pour celles qui sont nées 
entre 1936 et 1945 (Olfson et al., 1998).  

Les troubles dépressifs qui débutent dans l’enfance, 
l’adolescence ou les premières années de l’âge adulte 
accroissent en outre de manière significative le risque d’in-
terruption de la formation (Lee et al., 2009). Concrète-
ment, le risque de quitter prématurément le degré secon-
daire est de 40% plus élevé. Quitter l’école et la profession 
de façon prématurée a souvent de fâcheuses consé-
quences – comme le chômage – car le fait d’avoir achevé 
une formation professionnelle constitue l’un des princi-
paux atouts favorisant une bonne intégration au marché 
du travail. L’analyse des nouveaux cas AI pour raisons 
psychogènes (dans lesquelles sont compris les troubles 
dépressifs) a montré que, en Suisse, environ la moitié des 
personnes bénéficiant d’une rente AI ont été malades 
une première fois avant leur quinzième année, qu’elles 
présentent souvent des problèmes de comportement  
et de performance dès le niveau scolaire et que, à l’âge 
adulte, elles n’ont pratiquement jamais été intégrées 
dans la vie professionnelle avant de s’annoncer, vers la 
quarantaine, à l’assurance-invalidité (Baer et al., 2009). 
Une survenance précoce de la maladie est en outre liée  
à d’autres problèmes potentiels: handicaps sociaux, faible 
taux de mariage et risque accru de divorce (Breslau et al., 
2011), moindre qualité de vie, comorbidité psychiatrique 
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et somatique plus élevée, nombre accru d’épisodes 
dépressifs de plus forte gravité, plus de pensées suici-
daires et de tentatives de suicide (voir synthèse dans 
Richards, 2011). 

Lorsqu’un trouble dépressif n’apparaît qu’à l’âge 
adulte, on ne peut pas considérer a priori que les per-
sonnes concernées ont été exemptes de troubles psy-
chiques auparavant. Les dépressions présentent en effet 
souvent des comorbidités. Les comorbidités psychia-
triques les plus fréquentes sont les troubles anxieux, les 
troubles ou accentuations de certains traits de la person-
nalité et les problèmes de dépendance. Ce sont là des 
troubles qui apparaissent encore bien plus tôt que les 
maladies dépressives. L’âge moyen de la première mala-
die est de 11 ans pour les troubles liés à l’anxiété et de 
20 ans pour les dépendances. Par définition, les troubles 
de la personnalité se manifestent au plus tard à l’adoles-
cence, raison pour laquelle on peut, là encore, admettre 
l’hypothèse d’un début très précoce. Ces troubles sont 
souvent annonciateurs d’une dépression (Kessler & Wal-
ters, 1998). Parfois, en cas de dépression dans l’enfance 
et l’adolescence, ils apparaissent parallèlement à la 
dépression ou juste après. Les troubles anxieux sont plus 
fréquents chez les filles, tandis que les troubles de la per-
sonnalité et les problèmes de dépendance sont plutôt le 
fait des garçons. On peut donc supposer que, outre les 
malades précoces, un pourcentage considérable de per-
sonnes atteintes d’une première dépression à l’âge 
adulte avaient déjà souffert de troubles psychiques 
dans l’enfance ou l’adolescence.

La survenance précoce des troubles dépressifs – et des 
troubles psychiques en général – est l’une des caractéris-
tiques essentielles qui les distingue des maladies soma-
tiques chroniques, qui normalement surviennent beau-
coup plus tard. Conjuguée à une évolution souvent lente 
ou de caractère récurrent, cette précocité de la maladie 
fait que les dépressions peuvent avoir des effets handica-
pants qui perdurent beaucoup plus longtemps que ceux 
causés par les maladies somatiques. Ceci explique en 
partie la charge si importante que les dépressions font 
peser sur la société et sur l’économie.  

Pour comprendre les troubles dépressifs et leur évolu-
tion, il faut tenir compte des expériences précoces que 
les malades ont pu vivre. Les maladies dont on a souffert 
soi-même et le fait d’avoir connu les problèmes sociaux 
qui s’ensuivent, mais souvent aussi les maladies dépres-
sives survenues dans la famille, sont autant d’expériences 
marquantes qui peuvent conduire à une profonde insécu-
rité. Indépendamment de la question des causes des 
maladies dépressives, qui conjuguent en général des fac-
teurs génétiques, neurobiologiques, psychologiques et 

sociaux, ainsi que des facteurs liés à la personnalité, il est 
significatif que, souvent, des troubles dépressifs se soient 
déjà produits dans la famille. C’est là également un facteur 
essentiel de risque de développer des troubles dépressifs 
de plus longue durée (Hölzel et al., 2011). L’existence 
d’antécédents familiaux peut constituer une vulnérabilité 
génétique ayant des effets négatifs sur les comportements 
relationnels ou éducatifs. 

Outre le facteur de risque que constitue une maladie 
dépressive dans la famille, il est essentiel de considérer les 
expériences négatives vécues dans les premières années de 
l’existence. Si les mécanismes ne sont pas toujours clairs, il 
semble néanmoins incontestable que les expériences néga-
tives précoces, telles que la violence subie, le fait d’avoir 
été abusé ou abandonné, la perte de l’un des parents et de 
manière générale les changements de milieu, mais égale-
ment les maladies psychiques, les problèmes de dépen-
dance ou la délinquance des parents, accroissent le risque 
de développer plus tard des troubles psychiques. Ont été 
étudiés certains indicateurs jugés importants quant à la 
survenance de troubles dépressifs, tels que le manque de 
résonance interactive des parents face aux sentiments et 
comportements de leur enfant, le comportement inconsis-
tant, invasif, autoritaire, peu confirmatif ou carrément 
hostile des parents, l’expérience précoce du deuil suite au 
décès de l’un des parents, ou encore des conflits perma-
nents entre les parents, etc. (voir synthèse dans Goodman 
& Brand, 2009). Il n’est toutefois pas possible de détermi-
ner clairement les effets spécifiques de ces expériences. 
Leurs conséquences ne s’observent pas seulement chez  
les personnes souffrant de dépression, mais elles ren-
dent d’une manière générale la personne plus vulnérable, 
l’exposant à des troubles psychiques.

1.5	 Comorbidité des maladies dépressives

Les maladies dépressives vont très souvent de pair avec des 
maladies somatiques ou d’autres maladies psychiques. Une 
dépression associée à des problèmes somatiques conduit fré-
quemment à un handicap, à un recours accru aux services 
médicaux et à une mortalité nettement plus élevée. Sont parti-
culièrement invalidantes aussi les comorbidités psychiatriques 
de la dépression, les troubles somatoformes et les troubles de 
la personnalité.

Les symptômes dépressifs, les maladies somatiques et 
la douleur physique sont étroitement liés: environ deux 
tiers des personnes dépressives font état de troubles 
physiques et vice-versa (voir synthèse dans Bair et al., 
2003, Romano & Turner, 1985; Chapman et al., 2005). 
La probabilité d’être atteint d’un trouble dépressif double 
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pratiquement avec chaque symptôme somatique supplé-
mentaire (Kroenke et al., 1994). Des analyses de l’en-
quête néerlandaise sur la santé ont par exemple montré 
que le risque d’être atteint de troubles de l’humeur aug-
mente de façon significative en cas de problèmes dorsal-
giques, de rhumatisme, d’hypertension, d’asthme, de 
migraine et de troubles du système digestif. La concomi-
tance de troubles psychiques et physiques peut au moins 
faire augurer quelques handicaps additionnels au niveau 
du travail (McIntyre et al., 2011) et même, selon certaines 
études, des effets exponentiels. Par ailleurs, un pourcen-
tage substantiel de personnes souffrant de douleurs phy-
siques sont atteintes de dépression; ce pourcentage se 
situe entre 20 et 75% selon le contexte dans lequel les 
patients ont été examinés. Chez les patients souffrant  
de troubles douloureux bien définis, le pourcentage de 
troubles dépressifs est plus faible que chez ceux affectés 
de douleurs médicalement indéterminées, comme les 
douleurs dorsales musculo-squelettiques et non spéci-
fiques (Bair et al., 2003).

La comorbidité entre douleur et dépression conduit  
à des handicaps très sévères sur le plan de la mobilité,  
de l’activité et de l’aptitude au travail (Stein et al., 2006; 
García-Campayo et al., 2008). De manière générale, 
l’étroite corrélation entre dépression et handicap (pro-
blèmes au travail, absences pour cause de maladie, inva-
lidité) semble être tout particulièrement imputable aux 
maladies comorbides (McIntyre et al., 2011). La conco-
mitance de maladies dépressives et somatiques cause par 
exemple davantage d’absentéisme au travail que les 
troubles non comorbides (Buist-Bouwman et al., 2005). 
De plus, les troubles du sommeil, par exemple, qui sont 
une caractéristique fréquente de la dépression, sont en 
eux-mêmes un facteur de risque d’invalidité (Overland 
et al., 2008). La comorbidité est essentielle à la compré-
hension des handicaps liés à la maladie. Par exemple, les 
troubles psychiques légers associés à une maladie soma-
tique sont plus souvent liés à l’invalidité que les troubles 
psychiques sévères sans comorbidité (OCDE, 2012).  

La concomitance de douleurs physiques et d’une 
dépression amène non seulement à recourir davantage 
aux soins médicaux (Stein et al. 2006), mais elle rend 
nettement plus difficile le pronostic. Près des trois quarts 
des personnes dépressives parlent à leur médecin de 
famille exclusivement de leurs troubles physiques, ce qui 
rend très difficile une appréciation adéquate du problème 
réel (Bair et al., 2003). Plus le patient présente de symp-
tômes somatiques, moins le médecin a de chances de 
pouvoir identifier des troubles dépressifs. Cette difficulté 
est particulièrement prononcée lorsqu’il s’agit de patients 

d’un certain âge qui, au lieu de faire état de leur déprime 
ou de leur tristesse, se plaignent plutôt d’insomnies ou 
de pensées liées à la mort (Gallo et al., 1994). La dépres-
sion rend nettement plus difficile le processus de guéri-
son des maladies somatiques chroniques, par exemple 
des affections cardiaques. Les effets négatifs sont en 
principe pluridirectionnels: la dépression aggrave l’évolu-
tion des maladies somatiques, et les troubles physiques 
comorbides aggravent celle des maladies dépressives 
(Katon, 2011). Enfin, il faut considérer que les personnes 
souffrant d’une maladie dépressive meurent plus tôt que 
celles qui ne sont pas atteintes de dépression, notam-
ment suite à des maladies physiques comorbides comme 
le diabète, les maladies pulmonaires obstructives chro-
niques, les maladies cardiovasculaires, l’asthme ou le 
cancer (Katon, 2011). D’une manière générale, la morta-
lité des personnes souffrant de maladie dépressive est 
plus élevée que celle des personnes non dépressives, 
même lorsqu’il ne s’agit que de formes de dépression 
subcliniques (Cuijpers & Smit, 2002).  

Les dépressions ont en outre une comorbidité très 
forte avec d’autres troubles psychiques. Environ 50% 
des personnes souffrant de troubles dépressifs au cours 
de leur existence répondent également aux critères  
d’un trouble anxieux. De plus, quelque 30% des patients 
dépressifs sont dépendants d’une substance, la dépres-
sion pouvant souvent être considérée comme une consé-
quence de leur dépendance. Enfin, les troubles somato-
formes comorbides et les troubles de la personnalité  
sont également fréquents (voir synthèse: «Lignes direc-
trices des soins pour la dépression unipolaire», DGPPN, 
2012).

La comorbidité entre dépression et troubles de la per-
sonnalité est particulièrement importante quant à ses 
effets handicapants. Il arrive souvent que les personnes 
atteintes d’une maladie dépressive souffrent en même 
temps d’un trouble de la personnalité ou de ce que l’on 
appelle une accentuation (subclinique) de certains traits  
de la personnalité (Green et al., 2010). Dans l’analyse 
des nouveaux cas AI pour cause de troubles psychiques 
en Suisse (Baer et al., 2009), il s’est avéré que le dia-
gnostic de loin le plus fréquent déterminant la décision 
de mettre à l’AI des personnes qui, dans la procédure 
d’expertise, ont fait l’objet en moyenne de cinq diagnos-
tics différents, est la dépression, mais qu’en même temps 
plus de 70% d’entre elles présentent, selon le rapport 
médical, au moins une forme d’accentuation de certains 
traits de la personnalité. Le diagnostic de loin le plus fré-
quent conduisant à une rente AI est le trouble de la per-
sonnalité.
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1.6	 Durée des maladies dépressives

La dépression conçue comme une crise unique est une idée 
fausse. La majeure partie des maladies dépressives ont un 
cours récurrent ou chronique. Les dépressions peuvent certes 
être traitées, mais le taux de récidive est considérable, même 
lorsque le patient réagit bien au traitement. Une rémission 
complète des symptômes dépressifs est décisive pour l’évolu-
tion à venir, mais il n’est pas fréquent qu’elle se produise.

Les troubles dépressifs unipolaires sont généralement 
récurrents (Kapfhammer, 2007). Après les premiers épi-
sodes dépressifs, une part importante des personnes 
concernées vivent d’autres épisodes dont le nombre est 
assez variable selon les enquêtes et selon l’époque de 
l’enquête. Une étude de longue durée réalisée aux États-
Unis (Eaton et al., 2008) a montré que 50% des per-
sonnes suivies n’ont pas vécu de nouvel épisode dépres-
sif au cours des 23 ans qu’a duré l’étude (personnes 
traitées et non traitées). Dans d’autres études, 40 à 75% 
de la population considérée a connu au moins un nouvel 
épisode dépressif au cours d’une période assez longue. 
Des données allemandes montrent que 75% des per-
sonnes ayant connu un premier épisode dépressif en 
vivent un autre au cours des cinq années suivantes 
(Bramesfeld & Stoppe, 2006). Sur tout le cours de la vie, 
cela concerne entre 75 et 90% des personnes ayant 
connu une fois un épisode dépressif (Angst, 1992). Les 
personnes souffrant de troubles dépressifs récurrents 
vivent en moyenne six épisodes durant leur vie (Witt-
chen, 2006). De manière générale, tout nouvel épisode 
accroît de 16% le risque d’en connaître encore un par la 
suite (Solomon et al., 1997).

Un épisode dépressif dure en moyenne trois mois 
(Spijker et al., 2002). Une thérapie adéquate permet 
d’abréger la durée de la maladie (Bramesfeld & Stoppe, 
2006). Un épisode dépressif dure d’autant plus long-
temps qu’il est plus sévère. Dans certains cas, la sympto-
matique dépressive ne disparaît pas entièrement: quelque 
15% des personnes ayant vécu un premier épisode 
dépressif (de 7 à 30% suivant les études et selon la 
définition de la notion de «guérison») développent une 
affection chronique, les symptômes dépressifs ne dispa-
raissant jamais complètement (Eaton et al., 2008). C’est 
également ce que reflètent les données de l’étude dite 
de Zurich (Angst, 1992), selon laquelle 13% des per-
sonnes ayant vécu une fois un tel épisode ne connais-
sent, sur le long terme, aucune rémission de leur symp
tomatique dépressive.

Le taux de rechute – détérioration de la sympto
matique après une réaction apparemment positive au 
traitement – est relativement élevé: selon la population 

examinée, il représente entre un cinquième et un tiers 
des patients (synthèse dans Richards, 2011). Les symp-
tômes résiduels et les handicaps psychosociaux qui sub-
sistent (malgré l’amélioration de la symptomatique) – et 
qui peuvent être assez légers (Judd et al., 2000; Solo-
mon et al., 2008) – sont à cet égard des facteurs de 
risque importants. Il n’en est que plus important de 
concentrer le traitement des patients dépressifs sur leur 
situation psychosociale et sur leurs limitations fonction-
nelles.  

La complète rémission des symptômes dépressifs est 
importante non seulement dans les récidives, mais égale-
ment dans les épisodes dépressifs récurrents. Les épisodes 
récurrents sont en général relativement fréquents (voir 
plus haut) et la durée de l’intervalle entre les épisodes 
diminue avec le temps. Dans une étude longitudinale 
effectuée aux États-Unis (Solomon et al., 2000), la durée 
s’écoulant jusqu’au premier épisode récurrent était  
en moyenne de 150 semaines, puis de 83 semaines 
jusqu’au deuxième, de 77 semaines jusqu’au troisième, 
de 68 semaines jusqu’au quatrième et de 57 semaines 
jusqu’au cinquième. Chez les personnes dont les symp-
tômes n’avaient pas complètement disparu au terme du 
premier épisode, le risque de récidive s’avérait nettement 
plus prononcé que chez celles ne présentant plus aucun 
symptôme. Ce qui montre une fois encore que la dépres-
sion peut bien être traitée et qu’une part importante des 
traitements aboutit à une rémission, mais qu’il s’agit nor-
malement d’une maladie psychique récurrente ou chro-
nique, et handicapante.

En résumé, il existe des liens étroits entre le degré de 
gravité de la dépression, la comorbidité psychiatrique et 
somatique, la précocité de la maladie et ses conséquences 
(avec ses effets éventuels sur la personnalité), et la chroni-
cité de la maladie. Tous ces facteurs déterminent dans une 
large mesure l’ampleur des limitations fonctionnelles et 
psychosociales. La symptomatique clinique et la fonction-
nalité psychosociale sont non seulement très dépendantes 
l’une de l’autre, mais elles s’influencent réciproquement. 
L’évolution clinique est le principal facteur qui détermine 
l’ampleur du handicap: si une symptomatique dépressive 
sévère et durable est très limitative, la capacité fonction-
nelle est pratiquement rétablie en cas de rémission des 
symptômes. Inversement, l’ampleur des handicaps psy-
chosociaux subsistants après rémission des symptômes 
permet de prédire assez sûrement ce qu’il en sera de 
l’évolution clinique de la dépression. La symptomatique et 
la capacité fonctionnelle devraient donc être considérées 
ensemble et avoir le même poids dans l’analyse, ce qui 
n’est guère le cas actuellement dans le traitement des 
patients souffrant de dépression (OCDE, 2012).  
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1.7	 Traitement des maladies dépressives

Si de nombreuses maladies dépressives peuvent en principe 
être traitées au moyen des antidépresseurs et de la psycho-
thérapie, il n’en reste pas moins que seule environ la moitié 
des personnes concernées se font traiter et qu’il s’écoule en 
moyenne une dizaine d’années entre le début de la maladie 
et le début du traitement. À cela s’ajoute que la moitié seu-
lement des dépressions traitées le sont adéquatement selon 
les standards psychiatriques actuels.

Les symptômes dépressifs peuvent être traités par la 
psychothérapie et/ou par des antidépresseurs. Si les per-
sonnes souffrant de dépression légère réagissent souvent 
bien aux interventions psychothérapeutiques, les dépres-
sions moyennes à sévères exigent généralement de recou-
rir en plus à une médication antidépressive. Mais, de 
manière générale, il est assez rare que les personnes souf-
frant de maladie psychique engagent un traitement. Les 
données provenant de 21 pays européens montrent 
qu’environ 15% seulement des personnes ayant des pro-
blèmes psychiques ont suivi au cours de l’année précé-
dente un traitement prescrit par un professionnel (OCDE, 
2012). Les analyses épidémiologiques et les études portant 
sur les patients des médecins de famille (Kessler et al., 
2005; Lecrubier, 2007; Alonso et al., 2004) aboutissent à 
des chiffres similaires. En outre, le taux de traitement est 
particulièrement bas chez les personnes jeunes et dans les 
cas de troubles psychiques faibles à moyennement sévères.

Comme les symptômes somatiques sont généralement 
au premier plan, les troubles dépressifs ne sont souvent 
pas identifiés et traités ou ne le sont que très tardivement. 
C’est le cas notamment chez les personnes âgées souf-
frant de dépression, qui expriment plus facilement un mal-
être somatique que psychique et qui, de ce fait, font rare-
ment l’objet d’un traitement psychothérapeutique et 
médicamenteux adéquat (Hell & Böker, 2005).

Bien que le taux de traitement des troubles psychiques 
se soit nettement amélioré au cours des dernières décen-
nies – d’un cinquième au début des années 1990 à près 
d’un tiers en 2001, aux États-Unis (Kessler et al., 2005) – il 
n’en reste pas moins relativement faible. Il en est de même 
pour les dépressions: environ la moitié des patients dépres-
sifs (dépression majeure) suivent un traitement prodigué 
par un professionnel, généralement par le médecin  
de famille (Wang et al., 2005). Le nombre moyen de 
consultations de médecins (psychiatres, psychologues, 
généralistes) par des patients dépressifs est de quatre 
environ, ce qui est relativement peu. Assez souvent, les 
malades s’adressent à des soignants non professionnels 
(p. ex. à des guérisseurs) ou font appel à des groupes 
d’entraide. Plus la personne est gravement atteinte, plus  

il est probable qu’elle suive un traitement. S’il est vrai que 
le taux de traitement augmente en fonction du degré de 
gravité, il n’en est pas moins regrettable qu’une petite 
part seulement des personnes souffrant de dépression 
bénigne suivent un traitement (Wang et al., 2004). 

Une part substantielle des personnes atteintes de 
troubles de l’humeur décident, à un moment ou à un 
autre de leur existence, de suivre un traitement: dans plu-
sieurs pays européens, cette part se situe entre environ un 
tiers et plus des deux tiers (Kovess-Masfety et al., 2007). 
Cependant, le premier traitement intervient en moyenne 
une dizaine d’années après la première maladie (Kessler & 
Wang, 2008). Un problème similaire – en ce qui concerne 
les handicaps subséquents – réside dans le fait que les 
maladies psychiques sont prises en charge encore plus tar-
divement par l’assurance-invalidité (Baer et al., 2009).

Outre que les personnes dépressives ne sont souvent 
traitées que très tardivement, voire ne le sont pas du 
tout, un troisième problème est que ces troubles font 
souvent l’objet de traitements inadéquats. On peut 
considérer grosso modo que sur le 50% de personnes 
qui consultent un médecin pour traiter leur dépression,  
la moitié seulement obtiennent un traitement correspon-
dant aux standards minimaux quant à sa durée, à la 
médication et au nombre de consultations (Kessler et al., 
2005). Là encore, plus le degré de gravité diminue, plus 
les traitements sont inadéquats, ce qui veut dire que les 
personnes souffrant de dépression légères reçoivent très 
souvent un traitement inadapté (Birnbaum et al., 2009).

1.8	 Handicaps consécutifs aux maladies 
dépressives

Le présent rapport aborde la question des handicaps consé-
cutifs aux maladies dépressives, car les troubles dépressifs 
génèrent une charge énorme sur le plan humain et sur le 
plan économique. Comme beaucoup de personnes souffrant 
de troubles dépressifs légers sont intégrées dans la société et 
sur le marché du travail, on a tendance à sous-estimer les 
conséquences de ces troubles en termes de perte de produc-
tivité, de stress familial et de charges sociales.

Les causes et les manifestations des maladies dépres-
sives sont liées à de facteurs biologiques, psychologiques 
et sociaux; les conséquences en sont, elles aussi, multidi-
mensionnelles. Les dépressions provoquent non seulement 
d’importantes souffrances psychiques, mais conduisent tôt 
ou tard à des problèmes relationnels et professionnels,  
à l’absentéisme, voire à l’isolement social, à l’exclusion 
du marché de l’emploi ou à l’invalidité. La situation en 
matière de traitement joue à cet égard un rôle capital: les 



18

Contexte

La dépression dans la population suisse

soignants qui s’occupent de la situation professionnelle 
de leurs clients plaident pour la conservation de l’emploi 
et la réinsertion de leurs patients.

Il existe aujourd’hui un large consensus sur les liens 
multiples qui existent entre les maladies psychiques et 
divers facteurs sociodémographiques et socio-écono-
miques. Les troubles psychiques sont en rapport avec le 
statut social (couches défavorisées), le sexe (féminin), 
l’état civil (célibataire), le fait d’élever seul des enfants,  
le niveau de formation (niveau bas), le statut d’activité 
(sans emploi, sans activité professionnelle), le revenu 
(revenus bas), les problèmes de logement, la migration 
et d’autres facteurs encore (Fasel et al., 2010). À cela 
s’ajoutent – spécialement pour les maladies dépressives – 
des liens avec certaines formes de stress familial et conju-
gal, avec l’entourage, avec les rôles et fonctions qu’on 
exerce dans la société et dans la vie privée, et avec la 
qualité de vie (voir les synthèses dans Wells et al., 2002 
et Kapfhammer, 2007; Alonso et al., 2004). Selon la 
manière dont ces liens s’établissent, ils peuvent exercer 
les uns sur les autres des effets négatifs. 

Une part importante des conséquences psychosociales 
des maladies dépressives concerne le monde du travail. Les 
dépressions sont liées tantôt à un présentéisme très élevé 
(présence au poste de travail, mais productivité diminuée), 
tantôt à un absentéisme durable pour cause de maladie et 
ou d’invalidité (OCDE, 2012). Globalement, les consé-
quences des troubles dépressifs dans le monde du travail 
sont au moins aussi importantes que celles des maladies 
somatiques chroniques (Collins et al., 2005; OCDE, 2012). 
Comparée à quinze autres maladies chroniques fréquentes 
(migraine, asthme, dorsalgies, torticolis, arthrite, problèmes 
intestinaux, troubles du sommeil, hypertension, etc.), il 
s’avère que la dépression est celle qui influe le plus sur la 
productivité, aussi bien comme maladie principale que 
comme affection comorbide associée à d’autres problèmes 
de santé (Kessler et al., 2008). Selon un sondage effectué 
dans la population canadienne, les personnes actives occu-
pées qui souffrent d’une dépression majeure (major 
depressive disorder, MDD) manifestent non seulement 
une moindre sécurité au travail que les personnes non 
dépressives, mais elles ont également davantage de jours 
d’incapacité de travail et leur revenu est d’environ 10% 
moins élevé (McIntyre et al., 2011).

Le degré de handicap est déterminé par le degré de 
gravité de la dépression et par d’autres caractéristiques 
de la maladie (Judd et al., 2000; Ormel et al., 2004; Spij-
ker et al., 2004; Rytsälä et al., 2005; Lagerveld et al., 
2010; Plaisier et al., 2010). Une dépression sévère, mais 
aussi l’existence d’épisodes dépressifs antérieurs de longue 

durée ou d’un trouble concomitant de la personnalité, 
déterminent un degré de handicap plus marqué (et un 
absentéisme plus important) (Rytsälä et al., 2005). Une 
étude (Spijker et al., 2004) a révélé que le degré de gra-
vité de la dépression et les troubles anxieux qui lui sont 
associés sont les principaux facteurs de handicap et que 
la maîtrise des activités quotidiennes – mais non la fonc-
tionnalité sociale – s’améliore pendant la période de 
convalescence. La convalescence n’a donc pas des effets 
identiques sur tous les plans du fonctionnement social.

Dans une synthèse de la littérature spécialisée, Lager-
veld et al. (2010) ont mis en évidence l’existence d’un lien 
d’une part entre la durée de l’épisode dépressif et l’exclu-
sion, d’autre part entre le degré de gravité de la dépres-
sion et la diminution de la capacité de travail. Chez les 
employés dépressifs ayant été plusieurs fois en absence 
maladie, la durée entre deux absences est en moyenne de 
dix mois. Le nombre d’épisodes dépressifs antérieurs et 
celui des symptômes résiduels subcliniques après le dernier 
épisode dépressif sont les principaux facteurs prédictifs 
d’un épisode ultérieur (Koopmans et al., 2011). La durée 
des symptômes dépressifs survenant pour la première fois 
semble être également en très étroite corrélation avec le 
degré de handicap (Rhebergen et al., 2010).  

Dans l’ensemble, on observe cependant une corréla-
tion synchrone entre la gravité de la dépression et le 
handicap psychosocial: pendant un épisode dépressif,  
le handicap est très flagrant dans tous les domaines de 
l’existence, mais il disparaît au fur et à mesure de la 
rémission; autrement dit, le degré de handicap post-
morbide se rapproche à nouveau de ce qu’il était au 
stade prémorbide (Ormel et al. 2004).

Reste que même les personnes souffrant de symp-
tômes dépressifs subcliniques sont nettement plus handi-
capées que celles qui ne présentent pas de symptômes 
dépressifs. Cela veut dire que les personnes qui, après 
une crise dépressive, ne se remettent pas complètement 
sont plus fortement handicapées que celles qui, après la 
crise, n’ont plus de symptômes (Judd et al., 2000). Pour 
cette raison, il est également pertinent et légitime de 
comparer les personnes souffrant de symptômes dépres-
sifs avec celles qui n’en présentent pas du tout (voir le 
point 1.9). Selon l’OCDE (2012), les handicaps consécu-
tifs aux dépressions de gravité modérée et ceux résultant 
de la dépressivité subclinique sont fortement sous-esti-
més. En raison d’une prévalence nettement plus élevée, 
le nombre de jours d’absence maladie est d’environ 50% 
plus élevé chez les personnes atteintes de dépression 
légère que chez celles qui souffrent de dépression grave 
(Major Depression; Broadhead et al., 1990).  
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Dans de nombreux pays industrialisés, les personnes 
souffrant de troubles psychiques sévères bénéficient de 
soins particuliers, et même souvent d’un traitement spé-
cialisé en régime privé pour les patients qui peuvent en 
supporter les frais. Par contre, les besoins de la grande 
majorité des personnes souffrant de troubles légers et 
dont l’intégration sociale est critique, quoique souvent 
encore intacte, ne semblent pas bénéficier de soins suf-
fisants (Cahn & Baer, 2003).

La situation en matière de traitement est essentielle 
pour la conservation de l’emploi et la réinsertion profes-
sionnelle. Une étude norvégienne a montré par exemple 
qu’environ 32% des personnes touchant une rente AI 
pour raisons psychiques n’ont jamais été traitées pour 
leurs problèmes psychiques (Overland et al., 2007). Une 
étude effectuée en Finlande sur la situation médicale des 
personnes ayant présenté une demande de rente AI est 
parvenue à la conclusion que quelque 9% seulement des 
requérants dépressifs ont reçu un traitement combinant 
antidépresseurs et psychothérapie – et ce sans évolution 
notable entre le milieu des années 90 et le milieu des 
années 2000 (Honkonen et al., 2007).

Une thérapie antidépressive adéquate (conforme aux 
protocoles de traitement) est une des conditions néces-
saires à une évolution favorable du patient dans son envi-
ronnement professionnel et à sa réinsertion: une thérapie 
adéquate accroît la probabilité de travailler à nouveau 
après une dépression et réduit celle d’une mise à la retraite 
anticipée (Dewa, 2003). Il en va de même de la médica-
tion antidépressive, qui doit être adéquate (c’est-à-dire 
appropriée du point de vue de son dosage et de sa durée): 
la probabilité de retravailler après une dépression est envi-
ron 3,5 fois plus élevée pour les patients traités de manière 
adéquate (Smith et al., 2009). D’autres études montrent 
qu’une médication antidépressive prescrite sur une durée 
suffisamment prolongée va de pair avec un taux d’activité 
plus élevé des personnes dépressives (Lerner et al., 2004).

Un traitement psychiatrique adéquat n’est cependant 
pas une condition suffisante pour conserver son emploi 
ou réussir sa réinsertion: même lorsque le traitement 
antidépressif est adéquat, il reste une part des patients 
dont la dépression ne se résorbe pas complètement, et 
dont la fonctionnalité souvent ne se rétablit pas entière-
ment. Les soignants devraient par conséquent interroger 
activement les patients sur leur activité professionnelle et 
s’assurer, par un suivi, que l’amélioration obtenue au 
niveau symptomatique a également des effets positifs 
sur leur situation professionnelle (Adler et al., 2006). Il 
est enfin évident que les patients dépressifs tireraient 
profit d’une intervention de leur médecin dans leur travail, 

par exemple pour compenser des déficits de prestations, 
résoudre des problèmes interpersonnels dans le cadre 
professionnel ou adapter les contraintes physiques liées  
à leur travail (Adler et al., 2006).  

Une information active des employeurs par les méde-
cins traitants est nécessaire pour pouvoir procéder à des 
adaptations sur le lieu de travail. Un traitement par la 
thérapie comportementale-cognitive focalisé spécifique-
ment sur leur situation professionnelle permet aux patients 
de retourner au travail plus rapidement que s’ils avaient 
suivi le même type de traitement sans focalisation (Lager-
veld et al., 2012). C’est là un résultat essentiel, que 
confirme l’expérience pratique: les patients et leurs 
employeurs ressentent le rôle actif qu’ils jouent et l’infor-
mation qu’ils reçoivent des médecins traitants comme 
une aide précieuse dans le sens du maintien de l’emploi 
et d’un retour rapide au travail.  

Toutefois, plusieurs obstacles s’opposent à ce rôle 
actif des médecins traitants, malgré le potentiel qu’il 
recèle: d’une part, les patients refusent souvent que 
leur employeur soit informé de leur situation, c’est-à-
dire des conséquences de leur maladie sur le plan pro-
fessionnel; d’autre part, les médecins ont souvent une 
attitude négative à l’égard du milieu professionnel, 
dans lequel ils voient avant tout une source de stress 
psychologique pour leur patient (OCDE, 2012). Les 
patients ne se sentent souvent pas assez sûrs d’eux-
mêmes pour affronter sereinement les contacts directs 
avec leur employeur. D’après une étude norvégienne, 
environ 70% des médecins considèrent qu’il est très 
difficile de délivrer un pronostic quant à l’aptitude au 
travail de leurs patients, en termes d’ampleur et de 
durée d’une éventuelle incapacité, autrement dit de 
«traduire» la symptomatique observée en termes de 
déficits fonctionnels (Winde et al., 2012).  

En dépit de ces incertitudes, les médecins délivrent très 
souvent, et notamment en cas de problèmes dépressifs, 
des certificats d’incapacité de travail. Une récente étude 
effectuée en Angleterre montre qu’un certificat d’inca-
pacité de travail est délivré à l’issue de plus d’un tiers  
des consultations du médecin de famille pour cause de 
troubles psychiques (Mallen et al., 2011). Si des certificats 
d’incapacité de travail dûment motivés peuvent effective-
ment aider à résoudre les problèmes, ils peuvent aussi être 
contre-productifs s’ils servent à renforcer un comporte-
ment élusif et des anxiétés liées au travail, ou si l’absence 
pour cause de maladie est due essentiellement à une situa-
tion conflictuelle dans le cadre du travail. De telles formes 
d’absence pour cause de maladie se terminent souvent par 
une rupture du contrat de travail (Baer et al., 2011).  
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1.9	 Identification des groupes à risque

Une analyse des résultats de l’Enquête suisse sur la santé 
montre que, dans le domaine de la dépression, des groupes 
à risque peuvent être identifiés très clairement sur la base 
d’un petit nombre de critères. Les troubles physiques, l’âge 
avancé, le sentiment de solitude et les problèmes liés au tra-
vail sont des facteurs qui rendent très probable l’apparition 
de symptômes dépressifs. Ces résultats soulignent d’une 
part l’importance des relations sociales et de la capacité à 
travailler; ils posent d’autre part la question de la démarca-
tion entre symptômes physiques et symptômes dépressifs.

Il importe – pour des raisons économiques et pour des 
raisons liées à la politique de la santé et à l’organisation 
pratique des soins – de savoir identifier les signes précoces 
d’une possible maladie dépressive sévère. Les symptômes 
dépressifs et les maladies dépressives sont en rapport 
relativement étroit – de causalité, de conséquence ou  
de concomitance – avec des problèmes professionnels  
ou sociaux et avec les événements critiques de la vie: 
absence de soutien social, divorce, problèmes profession-
nels, perte de personnes proches, etc. La connaissance 
de ces liens peut fournir des indications utiles pour plani-
fier des mesures de prévention, notamment au niveau de 
l’intervention précoce et de la prévention secondaire.  

La prévalence dans la population de divers symptômes 
dépressifs qui en eux-mêmes ne sont pas constitutifs d’un 
diagnostic de dépression montre que ces symptômes font 
partie de l’expérience commune et que leur caractère mor-
bide n’apparaît que lorsqu’ils se multiplient et persistent 
dans le temps. Il n’en est que plus important de pouvoir 
identifier dans la population les groupes particulièrement 
exposés au risque de dépressivité. Une telle approche a été 
mise en œuvre dans une analyse de l’Enquête suisse sur la 
santé, dont les résultats ont été publiés dans plusieurs rap-
ports cantonaux de l’OBSAN (Baer et al., 2010). Comme 
ces résultats constituent le point de départ de la présente 
publication, nous en donnons ici un bref résumé.

Afin d’inclure dans l’analyse le plus de personnes pos-
sibles présentant des symptômes dépressifs subcliniques, 
tous les participants à l’Enquête suisse sur la santé qui 
avaient manifesté au cours des deux semaines précédant 
l’enquête au moins un symptôme dépressif sur une liste 
de dix (20% de 12’656 personnes) ont été prises en 
considération. Elles ont fait l’objet d’une analyse de clas-
sification. Par la procédure dite de l’«arbre décisionnel» 

(Du Toit & Du Toit, 2001), diverses variables sociodémo-
graphiques et socio-économiques, ainsi que des variables 
relatives à l’entourage social, à la situation profession-
nelle, à la santé physique et à l’hygiène de vie ont été 
examinées en vue de déterminer dans quelle mesure 
elles permettent de séparer les personnes présentant au 
moins un symptôme dépressif de celles qui sont exemptes 
de symptômes.

L’analyse commence avec la variable qui permet le 
mieux d’opérer cette séparation, et se poursuit avec celles 
qui permettent le mieux d’opérer la même séparation 
dans les groupes suivants. On ainsi procède par subdivi-
sions successives, chaque subdivision permettant de 
mieux discriminer les personnes avec symptômes des per-
sonnes sans symptômes dépressifs. À la fin, on obtient des 
groupes où la part des personnes dépressives est faible et 
des groupes où leur part est élevée. Bien que le critère dis-
tinctif – au moins un symptôme dépressif au cours des 
deux dernières semaines – puisse paraître un seuil bas, les 
analyses montrent que l’on est effectivement en présence 
de groupes à risque. Même si les données proviennent 
d’une enquête transversale, qui permet de faire apparaître 
des corrélations mais qui n’autorise aucune interprétation 
causale, le résultat est révélateur (fig 1.1).

Le résultat est une typologie formée de 13 groupes  
de population comportant un nombre faible (3 groupes), 
moyen (5 groupes) ou important (5 groupes) de per-
sonnes présentant des symptômes dépressifs. On a défini 
comme groupes à risque des «clusters» comprenant une 
proportion d’au moins 40% de personnes avec symp-
tômes dépressifs.

La présence ou l’absence de troubles physiques est  
le critère qui permet le mieux de différencier entre les 
personnes avec symptômes et les personnes sans symp-
tômes dépressifs, ce qui souligne l’importance de la 
comorbidité entre troubles dépressifs et problèmes 
somatiques. Au niveau suivant, les deux critères les plus 
discriminants sont – selon la branche considérée, c’est-à-
dire selon l’importance des troubles physiques – l’âge et  
le sentiment de solitude. Au troisième niveau, on retrouve 
la solitude, mais aussi la peur de perdre son emploi et la 
présence d’un problème de santé chronique. Au dernier 
niveau, les critères les plus discriminants sont à nouveau la 
présence d’un problème de santé chronique, ainsi que 
l’insatisfaction professionnelle et le stress psychique au 
travail:
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–	 Les personnes sans troubles physiques sont celles qui 
présentent le moins de symptômes dépressifs, sans 
que d’autres facteurs jouent ici un rôle (pas d’autres 
ramifications). Cela signifie que parmi les personnes 
qui n’ont pas de troubles physiques on ne peut pas 
mettre en évidence des groupes avec une proportion 
élevée de personnes souffrant de symptômes dépres-
sifs, malgré tous les autres facteurs négatifs possibles.

–	 Les personnes qui ont quelques troubles physiques 
présentent déjà nettement plus souvent des symp-
tômes dépressifs, surtout chez les personnes âgées 
(groupe 7), et plus encore chez celles de moins de 
65 ans éprouvant souvent un sentiment de solitude 
(groupe à risque 2, 43% avec symptômes).

–	 Les personnes qui ont quelques troubles physiques, 
qui ont moins de 65 ans, qui se sentent parfois seules 
et qui ont un problème de santé chronique entrent 
dans le groupe 3 (avec troubles physiques chroniques; 
18% avec symptômes) ou dans le groupe à risque 4 
(avec troubles psychiques chroniques; 42% avec 
symptômes).

–	 Les personnes qui ont des troubles physiques impor-
tants et qui se sentent très souvent seules forment le 
groupe à risque 8, où 69% des personnes présentent 
des symptômes dépressifs.

–	 Lorsque le sentiment de solitude est occasionnel, 
parmi les personnes qui ont des troubles physiques 
importants, l’élément décisif est la crainte de perdre 
son emploi. Les personnes qui ont cette crainte font 
partie du groupe à risque 9, qui comprend 50% de 
personnes avec symptômes dépressifs. Par contre,  
le sentiment d’avoir un emploi stable va de pair avec 
un pourcentage réduit de personnes présentant une 
symptomatique dépressive (groupe 10, 32% avec 
symptômes).

–	 Les personnes qui ont des troubles physiques impor-
tants, qui n’éprouvent jamais de sentiments de soli-
tude, mais qui ont un problème de santé chronique, 
sont également très touchées par les symptômes 
dépressifs. Dans leur cas, c’est la tension psychique  
au travail qui est déterminante: les personnes expo-
sées à une tension psychique importante font partie 
du groupe à risque 11, qui comprend 47% de per-
sonnes avec symptômes dépressifs. Par contre, une 
faible tension psychique au travail va de pair, même 
lorsqu’il existe un problème de santé chronique, avec 
une proportion nettement réduite de symptômes 
dépressifs (groupe 12, 24% avec symptômes).  

Ces résultats permettent de tirer notamment les 
conclusions suivantes:

1.	En l’absence de troubles physiques, le risque de 
dépression est faible. En pratique, cela signifie  
par exemple que parmi des personnes sans troubles 
physiques un test de dépistage de la dépression ne 
repérerait que très peu de personnes dépressives.

2.	Le risque potentiel de dépressivité ne doit pas être 
sous-estimé chez les personnes qui présentent des 
troubles physiques.

3.	Chez les personnes qui ont des troubles physiques 
(surtout s’ils sont chroniques), un petit nombre d’autres 
critères – par exemple, l’âge avancé, la solitude, l’insé-
curité de l’emploi, le stress au travail – délimitent des 
groupes de personnes exposées à un risque élevé de 
symptômes dépressifs.

4.	Inversement, la jeunesse, les contacts sociaux, 
la stabilité de l’emploi et l’absence de stress au travail 
vont de pair – même chez les personnes qui ont des 
troubles physiques – avec un taux de dépressivité 
réduit. Ces facteurs peuvent être considérés comme 
potentiellement protecteurs.

En résumé, l’analyse des résultats de l’Enquête suisse 
sur la santé montre que les symptômes dépressifs sont 
étroitement dépendants des troubles physiques, de cer-
taines variables sociodémographiques et de certaines 
caractéristiques d’adaptation sociale, comme les contacts 
sociaux et le fonctionnement au lieu de travail. Ces cor-
rélations étant analysées à partir de données transversales, 
elles peuvent être interprétées de plusieurs manières: 
comme des facteurs de risque de dépression, comme les 
conséquences d’une dépression, comme les symptômes 
d’une dépression (en ce sens que, par exemple, les per-
sonnes dépressives jugent leur situation de façon plus 
négative que les autres) ou comme les effets communs 
d’une variable plus générale, par exemple l’évolution du 
monde du travail ou de la cohésion sociale. Mais le fait 
de connaître ces corrélations est en soi un acquis impor-
tant pour la politique de la santé et pour l’organisation, 
entre autres, du système de soins, de l’aide à la vieillesse 
et de l’assurance-invalidité.  
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2	B uts et méthode

Considérant l’importance des troubles dépressifs dans le 
contexte actuel, l’Obsan a commandé une étude visant à 
compiler les données relatives à la dépression dans plu-
sieurs bases de données et à les mettre – là où c’est pos-
sible – en relation les unes avec les autres. 

Le chapitre 2 présente les buts (2.1) et la méthodolo-
gie (2.2) de cette étude. La structure du rapport (2.3) 
reprend celle d’une analyse antérieure de l’Obsan, laquelle 
avait montré l’importance que revêtent la santé physique, 
la prise en charge thérapeutique et l’intégration socio-pro-
fessionnelle des personnes (voir point 1.9). Le chapitre 2.4 
définit quelques notions utilisées dans ce rapport et dont 
le sens ne va pas de soi vu l’hétérogénéité des sources de 
données utilisées, la pluralité des définitions possibles de 
la dépression/dépressivité et la complexité de la notion 
même de «dépression». Le chapitre 2.5 trace les limites  
de cette étude.

2.1	 Buts de l’étude

La présente publication a principalement pour but de 
compiler et de soumettre à un premier examen les infor-
mations disponibles sur la fréquence de la dépression 
chez les adultes en Suisse, sur leur prise en charge théra-
peutique et sur certaines corrélations. Elle met également 
en évidence des liens avec des symptômes subcliniques 
ou incertains sur le plan diagnostique. Elle constitue 
enfin une base sur laquelle pourront s’appuyer d’autres 
analyses plus poussées.

Au-delà de la présentation pure et simple des données 
que nous avons pu réunir sur la dépression, nous tâche-
rons autant que possible de montrer les liens qui existent 
entre ces données. Le but est de confronter les données 
provenant de différentes sources pour mettre en évidence 
certaines corrélations et obtenir des résultats qu’on n’au-
rait pas pu obtenir en travaillant sur chaque enquête sépa-
rément. Il faut souligner que les données utilisées sont très 
hétérogènes par leur contenu et par la méthodologie qui 
les sous-tend. Leur mise en relation ne saurait par consé-
quent revêtir qu’une valeur informative de caractère pro-
visoire.

Nous montrerons par ailleurs comment ont évolué au 
cours du temps la fréquence de la dépression et de la 
dépressivité et la prévalence des traitements. Nous utilise-
rons à cet effet l’Enquête suisse sur la santé (2002, 2007), 
le Panel suisse de ménages (1999, 2004, 2009), les dos-
siers d’invalidité pour raisons psychiques (1993–2006) et 
la statistique médicale des hôpitaux (2000–2010).

2.2	 Méthodologie de l’étude

Nos sources de données sont les suivantes (pour plus de 
détails, voir l’annexe ainsi que Schuler & Burla, 2012):

–	E nquête suisse sur la santé ESS (2007)

–	P anel suisse de ménages PSM (2009)

–	S tatistique médicale des hôpitaux (2010)

–	S tatistique sentinella des médecins-généralistes 
(2008/2009)

–	I ndex suisse des diagnostics SDI (2010)

–	E nquête auprès des cabinets de psychiatres  
du canton de Berne (Amsler et al., 2010)

–	A nalyse de dossiers d’invalidité pour raisons 
psychiques (Baer et al., 2009)

Nous nous sommes appuyés principalement sur les 
deux enquêtes nationales auprès de la population, à 
savoir l’Enquête suisse sur la santé et le Panel suisse de 
ménages, celui-ci comportant notamment des questions 
sur la santé, dont une question globale sur l’humeur 
dépressive. Nous avons utilisé à titre complémentaire, 
pour certaines problématiques spécifiques, des analyses 
basées sur les autres sources de données. Hormis l’en-
quête effectuée auprès des cabinets de psychiatres du 
canton de Berne, toutes les sources de données utilisées 
sont représentatives pour l’ensemble de la Suisse.

Les résultats qui seront présentés portent, selon la 
source des données, sur les troubles affectifs diagnosti-
qués par les médecins (statistique médicale des hôpitaux, 
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analyse de dossiers de rentes AI, index suisse des dia-
gnostics, statistique sentinella, cabinets de psychiatres 
du canton de Berne), sur des symptômes dépressifs clini-
quement codifiés à partir des déclarations des personnes 
interrogées (ESS), et sur un sentiment général de mal-
être dont la pertinence clinique reste à préciser (PSM).

Plus précisément, nous avons considéré les items ou 
indicateurs suivants (voir les détails en annexe):

–	 Enquête suisse sur la santé ESS: dans l’ESS, nous avons 
utilisé deux indicateurs de la dépression, l’un recen-
sant les dix symptômes dépressifs les plus importants 
(Depression Screening Questionnaire; Wittchen et al., 
2000) observés au cours des deux semaines précédant 
l’enquête, l’autre se fondant sur 35 questions d’un 
instrument d’enquête validé cliniquement (CIDISF), 
utilisé par l’Organisation mondiale de la santé (OMS) 
et permettant d’identifier une dépression majeure 
survenue au cours de l’année précédant l’enquête. 

–	 Panel suisse de ménages PSM: dans le PSM, nous 
avons utilisé un indicateur se rapportant de façon 
générale aux sentiments négatifs. Il porte sur des sen-
timents tels que l’abattement, le désespoir, l’anxiété  
et la dépression. À la question «Eprouvez-vous souvent 
des sentiments négatifs comme le cafard, le désespoir, 
l’anxiété, la dépression?», les répondants sont invités  
à s’auto-évaluer au moyen d’une échelle de 0 (jamais) 
à 10 (toujours).

–	 Statistique médicale des hôpitaux: diagnostics basés 
sur la CIM-10 effectués à chaque sortie de patient.

–	 Statistique sentinella des médecins-généralistes: 
évaluation de la présence d’une dépression sur la base 
de la CIM-10. A noter que les dépressions modérées 
qui n’entraînent pas d’intervention médicale ne sont 
pas recensées du fait de leur prévalence élevée.

–	 Index suisse des diagnostics SDI: diagnostics CIM-10 
relevés par sondage dans huit groupes de médecins 
spécialistes travaillant en cabinet privé.

–	 Cabinets de psychiatres du canton de Berne: diagnos-
tics CIM-10 des patients à une date de référence.

–	 Analyse de dossiers: codification conforme à la CIM-
10 des diagnostics effectués lors des examens médi-
caux dans le cadre des procédures d’instruction de l’AI.

2.3	 Structure de l’étude

La structure se fonde sur les résultats de l’analyse des 
données de l’ESS présentée plus haut (chapitre 1.9). Elle 
tient compte des principales caractéristiques qui différen-
cient les personnes présentant des symptômes dépressifs 
des personnes sans symptômes:

–	 Fréquence et répartition de la dépressivité  
et de la dépression en Suisse

–	 Comorbidité et comportements en rapport  
avec la santé

–	 Famille et rapports sociaux

–	S ituation en matière de traitements

–	S ituation professionnelle et milieu de travail

Les analyses relatives à la situation professionnelle  
et au milieu de travail font l’objet d’un chapitre séparé, 
mais elles sont reprises – chaque fois que c’est utile – dans 
les autres chapitres de l’étude. Cette approche permet 
d’observer dans une certaine mesure la dynamique qui 
s’établit dans certains groupes de personnes entre maladie 
dépressive, intégration professionnelle et problèmes de 
travail.

2.4	 Quelques notions: troubles de l’humeur, 
dépression, symptômes dépressifs,  
états dépressifs

Les sources de données utilisées appréhendent très 
diversement la notion de «dépression», soit sur la base 
d’un diagnostic médical associé à une échelle clinique-
ment pertinente, soit comme indicateur général d’un 
état de mal-être psychique. Il convient à cet égard de 
distinguer entre l’appréciation des médecins et l’appré
ciation des personnes interrogées sur leurs propres symp-
tômes et états d’âme. Ces facteurs d’hétérogénéité com
pliquent le travail de compilation des données, raison 
pour laquelle la prudence est de rigueur en fait d’inter-
prétation. Une approche globale du phénomène de la 
«dépression» basée sur plusieurs sources de données 
provenant de toute la Suisse ne peut échapper à cer-
taines imprécisions. Cependant, malgré l’hétérogénéité 
des définitions – qui impose la prudence – les relations 
qu’on observe à l’intérieur d’une même source de 
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données et les analogies qui se dégagent de plusieurs 
sources différentes, sont révélatrices. Voici quelques 
indications sur l’acception des termes utilisés dans le 
présent rapport:

Les termes «dépression» et «symptômes dépressifs» 
sont utilisés lorsqu’il s’agit de données collectées sur la 
base d’une échelle clinique (par exemple le Depression 
Screening Questionnaire utilisé dans le cadre de l’ESS) 
ou de dépressions diagnostiquées provenant de sources 
médicales.

Le terme «dépression majeure» est utilisé dans les 
analyses se rapportant à l’indicateur correspondant dans 
l’ESS. Celui-ci se base sur le Composite International 
Diagnostic Interview (CIDI) de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS), qui permet de diagnostiquer un épi-
sode dépressif pathologique (voir annexe).

Le terme «dépressivité» est utilisé lorsqu’il s’agit d’in-
dicateurs fondés sur les déclarations fournies par les sujets 
eux-mêmes, lorsqu’il n’est pas certain que les critères 
diagnostiques de la dépression sont remplis (par exemple 
pour l’indicateur correspondant du PSM). Le caractère 
pathologique de ces symptômes n’est pas établi.

Nous utiliserons par commodité le terme «symptômes 
dépressifs» pour les résultats émanant de plusieurs sources 
de données, comme l’ESS et le PSM, basées sur une termi-
nologie et sur des échelles d’évaluation différentes. Le 
caractère pathologique de ces symptômes n’est pas établi.

Quelques exceptions ont été faites à ces règles dans 
un souci de lisibilité. Mais il faut souligner encore une 
fois le fait que seuls les diagnostics effectués dans un 
cadre médical (comme c’est la cas par exemple dans la 
statistique médicale) peuvent être considérés pleinement 
comme des troubles dépressifs, toutes les autres sources 
de données étant basées sur des symptômes rapportés 
par les personnes intéressées selon des échelles d’évalua-
tion subjectives.

Lorsque la source des données comporte des diagnos-
tics effectués dans un cadre médical, le terme générique 
«troubles de l’humeur» sera utilisé dans les analyses 
effectuées au niveau des groupes de maladies à deux 
caractères (F3). Dans les analyses effectuées au niveau 
des diagnostics à trois caractères (F30, F31 et suiv.), nous 
suivons la terminologie diagnostique de la CIM-10.

Les analyses fondées sur le groupe «troubles de l’hu-
meur» (F3) recensent la majeure partie, mais non la tota-
lité des troubles dépressifs pouvant être diagnostiqués 
selon la CIM-10. Des profils dépressifs peuvent appa-
raître aussi dans des diagnostics n’appartenant pas à la 

catégorie F3, par exemple dans les troubles de l’adapta-
tion (F43.2), les troubles anxieux et dépressifs mixtes 
(F41.2) ou les troubles de l’humeur d’origine organique 
(F06.3).

2.5	 Autres remarques concernant  
les analyses

Sauf indication contraire, les données se rapportent 
généralement à des personnes adultes. Les analyses fon-
dées sur l’Enquête suisse sur la santé, sur le Panel suisse 
de ménages, sur la statistique médicale des hôpitaux et 
sur les données sentinella concernent des personnes de 
15 ans ou plus. Pour la statistique médicale, il faut signa-
ler que certains des indicateurs considérés proviennent 
des données complémentaires psychiatriques. Le relevé 
de ces données est facultatif pour les hôpitaux, et tous 
les établissements psychiatriques n’y participent pas. 
Le nombre d’observations, pour certaines analyses, est 
de ce fait nettement plus petit. En 2010, environ 60% 
des établissements psychiatriques ont fourni des don-
nées psychiatriques complémentaires. L’enquête auprès 
des cabinets de psychiatres du canton de Berne prend en 
considération les patients âgés de 18 ans ou plus. L’ana-
lyse des dossiers d’invalidité porte sur les bénéficiaires de 
rente AI en âge de travailler. Bien que ces deux dernières 
enquêtes s’appuient sur des échantillons de population 
relativement importants, quelques-unes de nos analyses 
détaillées se fondent sur un nombre restreint d’observa-
tions. Les données de l’index suisse des diagnostics (SDI) 
n’ont pas de limite d’âge. Toutes les analyses se rappor-
tant à l’activité professionnelle considèrent les personnes 
âgées de 18 à 64 ans.

Les deux grandes enquêtes portant sur l’ensemble de 
la population suisse, l’ESS et le PSM, sont des enquêtes 
par échantillonnage réalisées auprès des ménages privés. 
Ces enquêtes sont relativement vastes. Elles conduisent 
cependant à une sous-estimation de la prévalence des 
symptômes dépressifs en Suisse car, d’une part, les per-
sonnes vivant dans des établissements médico-sociaux 
(notamment les foyers pour personnes âgées et les 
homes médicalisés) n’ont pas été interrogées et, d’autre 
part, certaines personnes présentant des symptômes 
dépressifs n’ont pas été en mesure ou n’ont pas accepté 
de participer à l’enquête (Schuler & Burla, 2012). Les 
ouvrages spécialisés confirment que ce sont justement 
les personnes souffrant de dépressions sévères qui sont 
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sous-représentées dans les enquêtes menées auprès de la 
population. Mais bien que les enquêtes de ce type sous-
estiment la prévalence de la maladie, elles permettent de 
mettre en évidence d’importantes corrélations. Ce sont 
surtout les sources de données portant sur les patients 
traités qui permettent de couvrir la question des dépres-
sions sévères.

Le présent rapport met l’accent sur les troubles de 
l’humeur de nature dépressive. Les troubles affectifs 
bipolaires, ou troubles maniaco-dépressifs, n’y sont pas 
analysés de façon détaillée.

Il n’est pas possible, dans le cadre de ce rapport, d’étu-
dier toutes les relations possibles entre les données. Vu 
l’importance de l’impact économique des dépressions – 
essentiellement par le biais de l’invalidité et de pertes de 
productivité – le présent rapport examine de façon un peu 
plus détaillée certains liens entre la dépression, la situa-
tion professionnelle et le cadre de travail – autrement dit 
les aspects handicapants des troubles dépressifs. En même 
temps, les liens à l’intérieur de certaines classes d’âge 
(enfants et adolescents, personnes âgées) seront analysés 
pour autant que l’on dispose de données pertinentes 
grâce aux enquêtes effectuées auprès de la population.  
La simple vue d’ensemble que propose la présente pub
lication ne saurait se substituer à une analyse plus appro-
fondie des troubles dépressifs qui touchent les enfants 
ou les personnes âgées, analyse qui devrait être effec-
tuée ultérieurement, dans le cadre d’études plus poussées 
et plus ciblées qui pourraient prendre en compte d’autres 
sources de données plus spécifiques. Les données ici réu-
nies constituent une première approche en vue d’études 
plus approfondies.

Il convient de noter enfin que le présent rapport ne 
traite pas de la question, pourtant importante, du sui-
cide lié à des troubles dépressifs. C’est qu’il ne prend 
pas en compte la statistique des causes de décès, dans 
laquelle les diagnostics de dépression ne sont pas codés 
de manière fiable, ce qui amène à sous-estimer le taux 
de suicide pour cause de dépression.
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3	 Fréquence et répartition des symptômes dépressifs

Ce chapitre présente des données sur la fréquence des 
symptômes dépressifs (3.1) et sur leur répartition dans la 
population suisse selon différentes variables sociodémo-
graphiques: sexe (3.2), invalidité (3.4), âge (3.5), natio-
nalité (3.6), formation (3.7), état civil (3.8), type de 
ménage (3.9), activité professionnelle (3.10) et lieu de 
résidence (3.11). Les analyses se fondent principalement 
sur les données pondérées de l’Enquête suisse sur la 
santé (ESS) et du Panel suisse de ménages (PSM). Le sur-
vol des dernières années (3.3) présente, outre des don-
nées épidémiologiques, des données sur la question de 
savoir si les troubles dépressifs ont globalement aug-
menté et s’ils ont augmenté comme cause d’invalidité.

Comme ce chapitre traite de la prévalence et des rela-
tions générales qu’on observe dans la population entre 
certaines variables sociodémographiques et les symp-
tômes dépressifs, on s’appuiera presque exclusivement 
sur les résultats des deux enquêtes nationales. Dans les 
autres chapitres, qui sont davantage centrés sur des 
catégories particulières de la population (p. ex. patients, 
rentiers AI) et sur des problématiques spécifiques (p. ex. 
la comorbidité), on aura recours à des sources de don-
nées complémentaires.

Les données de l’ESS concernent d’une part la fré-
quence des symptômes dépressifs au cours des deux 
semaines précédant l’enquête, déterminée sur la base du 
«Depression Screening Questionnaire» (DSQ-10). Ce 
questionnaire recense dix symptômes dépressifs essen-
tiels et permet une catégorisation cliniquement pertinente 
du degré de gravité: «pas de symptômes», «symptômes 
faibles», «symptômes moyens à sévères» (échelle dite  
«de Wittchen»; Wittchen & Perkonig, 1998, voir annexe).

Le deuxième indicateur de l’ESS que nous avons utilisé 
concerne la survenue au cours des douze derniers mois 
d’une dépression majeure établie au moyen d’un instru-
ment diagnostic (CIDI-SF; voir annexe).

Les données du PSM concernent certains sentiments 
négatifs (abattement, désespoir, anxiété, état dépres-
sif), dont la fréquence a été appréciée par les personnes 
interrogées sur une échelle de 0 («jamais») à 10 («tou-
jours»). Dans nos analyses, ces valeurs ont été réparties 

en trois catégories: «rarement», «parfois» et «souvent». 
Cette catégorisation est arbitraire et a été rapprochée de 
la répartition fréquentielle des symptômes dépressifs 
dans l’ESS («échelle de Wittchen»). Par exemple, la part 
des sentiments négatifs éprouvés «souvent» est à peu 
près équivalente à celle des symptômes dépressifs «moyens 
à sévères» relevés dans l’ESS. Pour cette variable, la fré-
quence ne fournit en elle-même aucune information, 
mais l’étude de son évolution dans le temps (1999–2009) 
et sa mise en relation avec d’autres variables produit des 
données pertinentes.  

3.1	 Fréquence des symptômes dépressifs

La prévalence ponctuelle des symptômes dépressifs sévères 
est de 3,1%, la prévalence annuelle des dépressions majeures 
de 5,2%, ce qui cadre bien avec les résultats des recherches 
épidémiologiques si l’on considère que les enquêtes natio-
nales n’incluent pas les personnes qui vivent dans un établis-
sement médico-social. Environ 20% de la population décla-
rent avoir éprouvé des symptômes dépressifs au cours des 
deux dernières semaines.  

En 2007, 18,9% de la population suisse ont indiqué 
avoir présenté des symptômes dépressifs au cours des 
deux dernières semaines et 3,1% ont fait état de symp-
tômes dépressifs pouvant être qualifiés de moyens  
à sévères, correspondant à une dépression d’une cer-
taine gravité et nécessitant un traitement (Schuler & 
Burla, 2012; fig. 3.1, à gauche). Ces chiffres coïncident 
relativement bien avec la prévalence1 des dépressions 
majeures dans la population adulte, estimée entre 2  
et 4% selon la recherche épidémiologique (Kessler & 
Wang, 2009), et avec le taux général d’environ 20% de  
la population adulte qui, dans les enquêtes sur la santé, 
font état de symptômes dépressifs. Les chiffres de l’ESS 
sont du même ordre que ceux d’autres enquêtes sur la 
santé et ceux de la recherche épidémiologique.

1	P roportion de personnes atteintes à un moment donné 
ou pendant une période brève.
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Les chiffres sont à peu près les mêmes en 2007 pour 
ce qui est de la survenue d’une dépression majeure  
au cours des 12 mois précédant l’enquête (fig. 3.1, à 
droite): 5,2% de la population ont rempli temporaire-
ment ou durablement, au cours de l’année précédente, 
les critères diagnostiques d’une dépression majeure.

Ce chiffre est légèrement inférieur à la prévalence 
annuelle établie par la recherche épidémiologique, qui est 
de l’ordre de 6,5 à 7%. L’écart s’explique par le fait que 
les enquêtes ont été réalisées par écrit ou par téléphone 
auprès des ménages privés (à l’exclusion des personnes 
vivant dans un établissement médico-social). Compte 
tenu de ce fait, la prévalence annuelle qui ressort de l’ESS, 
de l’ordre de 5%, est relativement proche des résultats de 
la recherche épidémiologique. Ce pourcentage correspond 
à quelque 325’000 personnes de 15 ans ou plus ayant 
souffert en 2007, au moins de façon passagère, de symp-
tômes dépressifs moyens à sévères.

3.2	 Symptômes dépressifs plus fréquents 
chez les femmes

Les chiffres sont nettement plus élevés chez les femmes que 
chez les hommes, mais la différence tient essentiellement 
aux états dépressifs légers. Il n’y a presque pas de différence 
entre les sexes pour les symptômes dépressifs moyens à 
sévères.

Les analyses montrent que les symptômes dépressifs 
touchent de manière générale plus fréquemment les 
femmes que les hommes. Dans l’ESS, les femmes font 
état de symptômes dépressifs plus fréquemment que les 
hommes, aussi bien en 2002 qu’en 2007 (resp. 20,6 et 
21,9% chez les femmes contre 15,0 et 15,9 chez les 
hommes). Mais cette différence tient surtout aux symp-
tômes dépressifs légers, dont la fréquence est plus élevée 
chez les femmes, et un peu moins aux symptômes 

19% de la population présentent des symptômes dépressifs – 5% souffrent de dépression majeure, 
symptômes dépressifs au cours des 2 dernières semaines, 2002 et 2007 et dépression majeure au cours 
des 12 derniers mois, 2007 Fig. 3.1

0%

20%

40%

60%

80%

100%

2002 2007 2002 2007 2002 2007

12,1

85,1

13,0

84,1

16,9

79,4

18,6

78,1

14,5

82,2

15,8

81,1

moyens à sévères faibles sans

© ObsanSource: OFS, Enquête suisse sur la santé 2002/2007

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Hommes Femmes Total

95,5

6,0

94,0

5,2

94,8

oui non

2002: n=14’032, 2007: n=12’656

Symptômes dépressifs

Hommes Femmes Total

Dépression majeure

n=14’348

2,9 2,9 3,7 3,3 3,3 3,1 4,5

La dépressivité légère est particulièrement fréquente chez les femmes, 
fréquence de la dépressivité selon le sexe, 1999, 2004 et 2009 Fig. 3.2

0%

20%

40%

60%

80%

100%

1999 2004 2009 1999 2004 2009

8,5

88,3

11,7

84,3

13,5

83,1

6,1

15,6

78,4

6,4

19,2

74,4

6,0

22,5

71,5
souvent
parfois
rarement

1999: n=7671, 2004: n=7904, 
2009: n=6973

© ObsanSource: FORS, Panel suisse de ménages 1999/2004/2009

Hommes Femmes

Sentiments négatifs

3,3 4,0 3,4



 29

Fréquence et répartition des symptômes dépressifs

La dépression dans la population suisse

moyens à sévères (fig. 3.1, à gauche). Ces derniers ne 
diffèrent que légèrement selon le sexe (2007: 3,3% chez 
les femmes, 2,9% chez les hommes).

Pour la dépression majeure, on constate une diffé-
rence considérable entre les hommes et les femmes. La 
prévalence de la dépression majeure est de 25% plus 
élevée chez les femmes (6,0%) que chez les hommes 
(4,5%) (fig. 3, à droite).  

Les données du PSM, comme les résultats de l’ESS 
sur la dépressivité en général – symptômes légers inclus 
–, font apparaître au fil des années un écart constant 
entre les hommes et les femmes (fig. 3.2). Les femmes 
font état près de deux fois plus souvent que les hommes 
d’une dépressivité forte ou légère. En 2009, environ 30% 
des femmes ont souffert au moins parfois de dépressivité.

La part des femmes qui éprouvent fréquemment des 
sentiments négatifs tels que l’abattement, le désespoir, 
l’anxiété ou la dépression était de 6% au moins en 1999, 
en 2004 et en 2009. Les chiffres concernant les hommes 
se situaient entre 3,3 et 4,0%. Cela reflète à peu près les 
résultats de l’ESS pour la dépression majeure.

La prévalence plus élevée des symptômes dépressifs 
chez les femmes est corroborée par l’épidémiologie psy-
chiatrique. Les raisons de cette différence observée sys-
tématiquement dans diverses études épidémiologiques 
et dans différentes cultures ne sont pas tout à fait éluci-
dées. Elles ne sont pas explicables par un facteur spéci-
fique; il est généralement reconnu qu’elles tiennent à 
l’interaction de divers facteurs biologiques, psycholo-
giques et sociaux. Dans l’analyse des différences entre 
les personnes avec et sans dépressivité (fig. 1.1), le sexe 
n’apparaît pas comme un critère de distinction significa-
tif, ce qui tend à confirmer que les différences liées au 
sexe peuvent découler d’interactions dynamiques avec 
d’autres variables et n’être pas seulement déterminées 
par le sexe biologique.

3.3	 La dépression est-elle en progression?

Au cours des dix dernières années, on observe une augmen-
tation de la dépressivité auto-déclarée, mais qui tient sans 
doute à une évolution générale dans la manière de répondre 
au questionnaire d’enquête, évolution qui s’observe aussi 
dans d’autres domaines. De 1999 à 2009, la part des per-
sonnes disant ne «jamais» se sentir déprimées a diminué. 
Une évolution très semblable s’observe au cours des 15 der-
nières années dans l’appréciation que les gens portent sur 
leur état de santé général: la part de ceux qui estiment leur 
état de santé «très bon» a diminué. En moyenne, cepen-
dant, on n’observe pas pour la dépressivité et pour l’état de 
santé général de moins bons résultats aujourd’hui qu’hier.

L’analyse préalable des données du PSM indique, en 
plus des différences liées au sexe, une augmentation de 
la dépressivité entre 1999 et 2009. On peut dès lors se 
demander si les cas de dépression ont augmenté dans la 
population.

Les données de l’ESS démentent, au moins pour la 
période de 2002 à 2007, l’hypothèse fréquemment 
avancée d’une augmentation des cas de dépression ces 
dernières années (fig. 3.1). Si la part de la population 
manifestant de faibles symptômes a légèrement aug-
menté, passant de 14,5 à 15,8% entre 2002 et 2007,  
la part de celle souffrant de dépressions moyennes à 
sévères a légèrement diminué, passant de 3,3 à 3,1%. 
Les données du PSM entre 1999 et 2009 donnent une 
image similaire (fig. 3.3).

Au cours des dix dernières années, la part de la popu
lation éprouvant parfois des sentiments négatifs d’abatte-
ment, de désespoir, d’anxiété ou de dépression – ce que 
nous appelons «dépressivité» – a assez nettement aug-
menté, passant de 12,2 à 18,1%. Durant la même 
période, la part des personnes éprouvant souvent de  
tels sentiments est restée inchangée. Comme c’est 

Progression des sentiments dépressifs légers, 
fréquence de la dépressivité, 1999, 2004 et 2009 Fig. 3.3
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probablement dans ce groupe plus fortement touché 
qu’on trouve les cas de dépressions cliniques, ces don-
nées ne confortent pas non plus l’hypothèse que les 
dépressions soient en augmentation. 

Il peut être utile de présenter ici en détail les données 
du PSM. Si l’on considère l’évolution des différents degrés 
de l’échelle de fréquence de la dépressivité, on constate 
que la progression des cas de dépressivité légère au cours 
des dernières décennies est surtout imputable à la partie 
inférieure de l’échelle (fig. 3.4). La part des personnes qui 
n’éprouvent «jamais» de sentiments négatifs a diminué 
d’environ 15% depuis 1999 (passant de 40 à quelque 
25%) au profit ce celles qui disent n’en éprouver «presque 
jamais» (valeurs 2 et 3 de l’échelle), dont la part a légè-
rement augmenté. La question de savoir s’il s’agit d’un 
réel changement, en ce sens que les personnes ne souf-
frant pas de sentiments négatifs seraient aujourd’hui 
moins nombreuses qu’il y a dix ans, reste ouverte. La 
figure montre en tout cas que le segment supérieur de 
l’échelle est demeuré remarquablement stable. On peut 
supposer que la perception des sentiments dépressifs, leur 
acceptation sociale et par conséquent les réponses don-
nées au questionnaire ont évolué.

Les analyses selon le sexe et l’âge montrent (mais la 
chose n’est pas illustrée ici) que l’évolution qui s’est opé-
rée dans l’auto-appréciation des sentiments négatifs (de 
«jamais» à «presque jamais») est particulièrement pro-
noncée chez les hommes et, pour les deux sexes, chez 
les personnes de 65 ans et plus. Par exemple, la part des 
hommes de 65 ans et plus ne faisant état d’aucune 
dépressivité est passée de 65 à 40%, reculant ainsi 
d’un tiers. 

Chez les adolescentes et adolescents de 15 à 19 ans, 
l’auto-appréciation n’a que peu changé ces dix dernières 
années. Par exemple, le pourcentage d’adolescentes ne 
faisant état d’aucun sentiment négatif, qui était déjà très 
faible en 1999 (28%), n’a diminué que de 8 points. Mais 
même parmi les jeunes, la part des personnes affichant 
une valeur moyenne à élevée sur l’échelle de la dépressi-
vité n’a pas augmenté, ce qui infirme l’idée selon laquelle 
les jeunes de cette tranche d’âge souffriraient plus fré-
quemment de dépressivité.

Le glissement d’un état sans troubles vers un état avec 
troubles légers est un phénomène qui se manifeste non 
seulement dans les données sur les sentiments dépres-
sifs, mais encore dans d’autres données sur l’état géné-
ral, par exemple dans la perception subjective de l’état 
de santé général, telle qu’elle ressort de l’ESS et du PSM 
(fig. 3.5).

Les deux enquêtes concordent sur le fait que la part 
des personnes qui estiment être en très bonne santé a 
nettement diminué depuis 1992 (ESS) ou depuis 1999 
(PSM). Non qu’il y ait aujourd’hui davantage de per-
sonnes qui jugent leur santé mauvaise, mais le nombre 
de personnes qui estiment leur santé «bonne» a aug-
menté aux dépens de celui des personnes qui la jugent 
«très bonne». La part des personnes estimant jouir d’un 
bon état de santé a augmenté de près de 10 points de 
pourcentage au cours des vingt dernières années selon 
l’ESS, et de près de 15 points de pourcentage au cours 
des dix dernières années selon le PSM. Une diminution 
s’observe non seulement dans le nombre de personnes 
ayant un très bon état de santé, mais également, quoique 
dans une faible mesure, de celles témoignant d’un mauvais 

De moins en moins de personnes disent ne «jamais» avoir de sentiments  
dépressifs, fréquence des valeurs de l’échelle, 1999, 2004 et 2009 Fig. 3.4

1999: n=7671, 2004: n=7904, 
2009: n=6973
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état de santé. Quant au pourcentage de celles estimant 
que leur état de santé est très mauvais, il est resté stable 
dans les deux enquêtes.

À noter que, dans l’ESS par exemple, les troubles phy-
siques déclarés n’ont pas diminué, ce qui veut dire que, 
subjectivement, l’état de santé général est perçu diffé-
remment d’il y a dix ou vingt ans, même si les troubles 
concrets dont les gens font état n’ont guère changé. 
Cette observation peut refléter – à l’instar des change-
ments observés pour la dépressivité – des changements 
dans la façon dont les personnes apprécient leur état de 
santé: il est plus rare que la santé personnelle, physique 
ou psychique, soit perçue comme parfaitement bonne, 
mais il n’est pas pour autant plus fréquent qu’elle soit 
jugée mauvaise.

Même si une certaine sensibilisation et un change-
ment de perception ont pu jouer un rôle ces dix der-
nières années, il ne faut pas en conclure que la dépres
sivité faible ou moyenne ne mérite pas d’être prise au 
sérieux. Les résultats indiquent bien une forte propaga-
tion de l’humeur dépressive dans la population.

3.4	 L’invalidité chez les personnes dépres-
sives a fortement augmenté

Contrairement aux symptômes dépressifs sévères, qui res-
tent stables dans la population, les mises à l’invalidité pour 
cause de troubles affectifs ont nettement augmenté au cours 
des 25 dernières années. Il s’agit fréquemment de femmes 
élevant seules leurs enfants, de chômeurs âgés ayant de 
faibles chances sur le marché du travail et de personnes 
immigrées. 

Même si les maladies dépressives n’ont pas progressé, 
on observe une hausse du nombre de personnes qui 
quittent le marché du travail parce qu’elles souffrent de 
troubles affectifs. La figure ci-après (fig. 3.6) montre la 
composition diagnostique des rentières et des rentiers  
AI déclarés invalides2 entre 1991 et 2006 pour cause de 
«troubles psychogènes ou en réaction au milieu» (caté-
gorie 646 du code de l’AI, qui comprend la plupart des 
troubles affectifs).

2	S ont compris tous les bénéficiaires de rentes, non pas seulement 
les nouveaux bénéficiaires.

De moins en moins de personnes disent être en «très bonne» santé, 
état de santé subjectif, ESS 1992, 1997, 2002, 2007 et PSM 1999, 2004 et 2009 Fig. 3.5
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Alors que quelque 5000 personnes ont été mises au 
bénéfice de l’AI pour ce type de troubles en 1986, elles 
ont été environ neuf fois plus nombreuses en 2006.  
Sur quelque 100’000 bénéficiaires de rentes AI pour 
cause de maladie psychique (sur un total d’environ 
250’000 rentiers AI), environ la moitié le sont aujourd’hui 
au titre de troubles psychogènes, ce qui montre l’impor-
tance de cette cause d’invalidité psychiatrique.  

La part des troubles affectifs dans les causes de mise  
à l’AI pour raisons psychiques n’a cessé d’augmenter au 
cours des deux dernières décennies, passant de moins  
de 13% avant 1991 à près de 22% durant la période  
de 1999 à 2005. À côté des troubles névrotiques (notam-
ment des troubles somatoformes douloureux), les troubles 
affectifs sont ainsi la seule catégorie d’affections dont les 
taux ont nettement augmenté. Si l’on ne considérait que 
les nouvelles rentes allouées durant cette période, l’évo-
lution apparaîtrait encore beaucoup plus marquée. Au 
cours des vingt dernières années, les troubles affectifs 
ont donc nettement augmenté non seulement en termes 
absolus (puisque les cas d’invalidité motivés par des 
troubles dits «psychogènes et en réaction au milieu» ont 
été multipliés par neuf entre 1986 et 2006), mais égale-
ment en termes relatifs. La forte augmentation des nou-
veaux cas d’invalidité pour cause de troubles affectifs  
et de troubles névrotiques au cours des deux dernières 
décennies s’observe également dans d’autres pays indus-
trialisés (OCDE, 2012). Les raisons de cette évolution ne 
sont pas complètement élucidées. Pour la Suisse, l’ana-
lyse des dossiers (Baer et al., 2009) montre que ce sont 
surtout les catégories de personnes suivantes qui ont vu 
leur part sensiblement augmenter parmi les bénéficiaires 

de rentes AI: chômeurs suisses âgés ayant peu de chances 
de retrouver un emploi, femmes immigrées et femmes  
élevant seules leurs enfants. Dans toutes ces catégories  
de personnes, on observe de fréquentes mises à l’AI pour 
cause de maladie dépressive. C’est un fait à mettre en 
rapport avec la problématique de l’exclusion sociale.

Il s’avère que plus de 60% des personnes qui bénéfi-
cient d’une rente AI en raison de troubles psychogènes 
ont fait l’objet, à un moment ou à un autre de la procé-
dure d’évaluation médicale de l’AI, d’un diagnostic de 
trouble affectif (61,8%). Chez ces bénéficiaires de rente, 
les troubles affectifs sont donc nettement les troubles le 
plus souvent diagnostiqués, même s’il ne s’agissait pro-
bablement pas de la raison principale de leur entrée à 
l’AI (presque tous les bénéficiaires d’une rente AI ont été 
examinés par plusieurs médecins et ont fait l’objet de 
plusieurs diagnostics). Globalement, 17% des personnes 
ont été déclarées invalides pour cause de troubles affec-
tifs au cours des 25 dernières années. Pour d’autres 
caractéristiques diagnostiques des bénéficiaires de rentes 
AI souffrant de troubles affectifs, voir la fig. 4.14.

Comparées aux bénéficiaires d’une rente AI pour 
d’autres motifs psychiques, les personnes qui bénéficient 
d’une rente pour troubles affectifs ont – selon les dos-
siers médicaux – assez rarement souffert de problèmes 
importants dans les périodes précédentes de leur vie (par 
exemple négligence de leur entourage, violences subies 
ou parents souffrant d’une maladie psychique). D’un 
autre côté, on constate que les bénéficiaires d’une rente 
pour troubles affectifs, par rapport aux personnes mises 
à l’AI pour d’autres troubles, ont été exposées dans leur 
vie à une accumulation d’événements critiques (décès de 

Toujours plus de cas d’invalidité pour cause de troubles de l’humeur, 
fréquence des diagnostics menant à l’allocation d’une rente 
selon l’époque de l’annonce à l’AI, 1993–2006 Fig. 3.6

0%

20%

40%

60%

80%

100%

avant 1991 1991 à 1994 1995 à 1998 1999 à 2005

5,6
8,9

12,8

17,8

38,9

16,1

7,7
3,1

13,4

28,9

32,0

14,9

6,4
7,8

19,3

24,3

29,8

12,4

5,3
7,5

21,8

27,4

27,1

10,9

Alcool et toxicomanie (F1)
Schizophrénie (F2)
Troubles de l’humeur (F3)

Troubles névrotiques (F4)

Troubles
de la personnalité (F6)

Autres

avant 1991: n=180, 1991–1994: n=194, 
1995–1998: n=218, 1999–2005: n=266

© ObsanSource: Analyse de dossiers «Invalidité pour raisons psychiques», 1993 –2006 



 33

Fréquence et répartition des symptômes dépressifs

La dépression dans la population suisse

proches, séparations), mais aussi d’événements qui, 
quoique positifs (comme le mariage), ont exigé d’elles 
un gros effort d’adaptation. Que les événements cri-
tiques de l’existence jouent un rôle important dans la 
dépression est un fait bien connu. C’est particulièrement 
vrai pour les nouveaux cas, moins pour les épisodes 
dépressifs ultérieurs (voir la synthèse dans Hell, 2009).

3.5	 Les symptômes dépressifs faibles sont 
fréquents chez les personnes âgées

Si les symptômes dépressifs moyens à sévères restent relati-
vement stables au cours de la vie, les symptômes faibles et 
la dépressivité fréquente augmentent nettement à l’âge de 
la retraite. La répartition des symptômes dépressifs légers 
suit avec l’âge une courbe évasée en U.

La fréquence des symptômes dépressifs, relativement 
constante à l’adolescence et à l’âge adulte, augmente à 
partir de 65 ans (fig. 3.7).

Il convient cependant de distinguer les symptômes 
faibles des symptômes sévères. L’échelle des symptômes 
dépressifs de l’ESS (fig. 3.7, à gauche) montre que la 
prévalence des symptômes faibles augmente sensible-

ment à l’âge de la retraite, tandis que celle des symp-
tômes moyens à sévères est à peu près la même dans 
toutes les classes d’âge, qu’elle est même un peu plus 
faible dans la classe des 65–74 ans, et qu’elle n’aug-
mente qu’à partir de 75 ans.

Les données du PSM – qui portent sur des états 
dépressifs moins précisément caractérisés – font égale-
ment apparaître une nette progression des symptômes 
légers chez les personnes âgées, ainsi qu’une progression 
constante des symptômes dépressifs sévères au cours 
de la vie. Ces résultats montrent l’importance des dépres-
sions légères et subcliniques, souvent minimisées par l’en-
tourage, chez les personnes âgées. La dépression est, 
avec la démence, le trouble psychique le plus fréquent 
chez les personnes âgées, ce qui est dû à plusieurs fac-
teurs: les facteurs purement biologiques, les expé-
riences de perte qui se multiplient avec l’âge, mais aussi 
les troubles physiques de plus en plus nombreux (comor-
bidité, cf. 1.9), qui s’associent souvent à des troubles 
dépressifs (Stoppe, 2006). Quant aux personnes vivant 
dans des homes, qui ne sont pas prises en compte dans 
l’ESS ni dans le PSM, il est probable qu’un très grand 
nombre d’entre elles souffrent de troubles dépressifs – 
entre 15 et 26% selon les estimations (DGPPN, 2012; 
Schuler & Burla, 2012).

Prévalence accrue de la dépressivité chez les personnes âgées, 
fréquence des symptômes dépressifs par classe d’âge, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 3.7
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La répartition des symptômes dépressifs selon l’âge est 
assez semblable chez les deux sexes, mais les femmes sont 
plus touchées que les hommes à tous les âges (fig. 3.8).

Chez les hommes comme chez les femmes, la réparti-
tion des symptômes dépressifs suit avec l’âge une 
courbe en U. La prévalence des symptômes, y compris 
les symptômes sévères, est déjà relativement élevée chez 
les jeunes. Elle diminue ensuite légèrement, puis aug-
mente à nouveau à partir de la cinquantième année. 
Chez les hommes, la fréquence des symptômes moyens 
à sévères est plus élevée dans la classe d’âge la plus 
jeune que dans toutes les autres classes d’âge. On peut 
considérer qu’environ un tiers des femmes de 65 ans et 
plus, et environ un quart des hommes, ont souffert au 
moins temporairement de symptômes dépressifs faibles à 
sévères au cours des deux semaines précédant l’enquête.

3.6	 Facteurs d’augmentation de la dépres-
sivité chez les personnes immigrées

Les étrangers et les personnes naturalisées présentent des 
taux de dépressivité plus élevés que les Suisses. Des diffé-
rences s’observent aussi bien pour les symptômes légers 
que pour les symptômes plus sévères. Ces différences 
dépendent au moins en partie du niveau d’éducation. En 
effet, le taux accru de dépressivité chez les immigrés n’est 
pas lié seulement à l’immigration, mais aussi à l’apparte-
nance sociale.

On observe un taux de dépressivité légèrement ou 
nettement plus élevé – selon la base de données – chez 
les étrangers et chez les personnes naturalisées que chez 
les Suisses (fig. 3.9).

Symptômes dépressifs selon l’âge spécifiques au sexe, 
fréquence des symptômes dépressifs selon l’âge et le sexe, 2007 Fig. 3.8
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Dans l’ESS, les personnes immigrées font état plus 
fréquemment que les Suisses de symptômes dépressifs 
légers, mais surtout une part beaucoup plus importante 
d’entre elles souffrent de symptômes moyens à sévères. 
Cela vaut principalement pour les femmes immigrées, 
qui font état de symptômes dépressifs sévères (4,9%) 
presque deux fois plus fréquemment que les femmes 
suisses (2,7%).

Le PSM fait apparaître des différences encore plus 
marquées: ici, les femmes et les hommes immigrés font 
état d’une dépressivité sévère près de deux fois plus sou-
vent que les femmes et les hommes suisses. Globalement, 
les étrangères se révèlent presque deux fois plus souvent 
touchées par la dépressivité (38,8%) que les étrangers 
(20,7%). S’il est probable, selon ces données, que les per-
sonnes immigrées sont (légèrement) plus touchées que  
les Suisses, c’est plus particulièrement le cas des femmes.

On peut s’interroger sur la raison de ces différences 
nettes – au moins selon le PSM – dans la fréquence de  
la dépressivité chez les Suisses et les étrangers. La figure 
suivante montre que le facteur déterminant n’est pas 
seulement le statut d’étranger mais le niveau de forma-
tion (fig. 3.10).

Si l’on considère la prévalence de la dépression ou de 
l’humeur dépressive selon le niveau de formation, on 
constate que l’écart entre les Suisses et les étrangers se 
réduit à mesure que le niveau de formation augmente. 
Parmi les personnes sans formation postobligatoire, les 
étrangers font état de symptômes dépressifs nettement 

plus souvent que les Suisses. On observe aussi parmi 
elles une part importante de personnes présentant une 
dépression cliniquement significative selon l’ESS (7,6%) 
ou un état dépressif marqué selon le PSM (11,7%). 
Parmi les personnes ayant achevé une formation au 
degré secondaire II, les différences sont déjà plus faibles 
et apparaissent surtout dans le PSM (dépressivité nette 
chez 6,7% des étrangers contre 3,6% des Suisses). 
Enfin, si l’on compare les personnes ayant achevé une 
formation au degré tertiaire, on ne constate presque 
aucune différence selon l’ESS et seulement des diffé-
rences minimes selon le PSM.

Ces analyses montrent qu’il ne faut pas surestimer 
l’importance du statut d’étranger ou de la citoyenneté 
dans la propension à présenter des symptômes dépres-
sifs. Globalement, les différences entre les Suisses et les 
immigrés semblent liées au moins en partie à la catégorie 
sociale et au niveau de formation. En tout cas, parmi les 
personnes dont le niveau de formation est élevé, les 
étrangers ne sont guère plus touchés par la dépressivité 
que les Suisses.

Reste que la conjonction du statut d’immigré et d’un 
bas niveau de formation semble déterminer une vulné-
rabilité accrue à la dépression. Le rapport dynamique 
entre statut d’immigré et déficit de formation – qui peut 
conduire à des facteurs de stress supplémentaires au tra-
vers notamment des activités professionnelles particuliè-
rement pénibles offrant peu de marge décisionnelle et 
peu de débouchés professionnels – est en tout cas une 

Dépressivité accrue surtout chez les personnes immigrées dont le niveau de formation est bas,
fréquence des symptômes dépressifs selon la nationalité et le niveau de formation, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 3.10
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des principales raisons de la forte augmentation au cours 
des vingt dernières années des rentes d’invalidité allouées 
pour cause de troubles dits «psychogènes ou en réaction 
au milieu» (Baer et al., 2009).

3.7	 Un faible niveau de formation est  
un facteur de risque de dépression

Il existe un lien net entre le niveau de formation et la pro-
portion de personnes souffrant de symptômes dépressifs. 
L’impact d’un faible niveau de formation sur les symptômes 
dépressifs semble augmenter avec l’âge. Alors que chez les 
jeunes la dépressivité varie peu selon le niveau de formation, 
les différences sont considérables chez les personnes âgées. 

Une différence marquée s’observe chez les personnes 
ayant un faible niveau de formation. Un niveau de for-
mation bas est un facteur de risque connu en matière de 
maladies psychiques en général, mais plus particulière-
ment de troubles affectifs.  

Les symptômes dépressifs liés à un bas niveau de 
formation sont de plus en plus marqués à mesure que 
l’âge augmente (fig. 3.11), indépendamment de la na- 
tionalité et du sexe. Alors que chez les jeunes adultes,  
la fréquence des symptômes dépressifs ne diffère que 
légèrement selon le niveau de formation, des écarts consi-
dérables s’observent entre les adultes d’âge moyen et, 
surtout, entre les personnes de 65 ans et plus. Selon 

l’ESS, environ 7% des personnes de 35 à 64 ans sans 
formation postobligatoire souffrent de dépression cli-
nique, contre 3,1% des personnes de niveau de forma-
tion moyen et 2,5% de celles dont le niveau de forma-
tion est élevé. Dans la population de 65 ans et plus, la 
dépression touche 5,3% des personnes dont le niveau 
de formation est bas, contre seulement 2,0% des per-
sonnes dont le niveau de formation est moyen et 2,1% 
de celles dont le niveau de formation est élevé.

Les données du PSM confirment ces tendances de 
façon encore plus marquée: près de 13% des personnes 
d’âge moyen sans formation postobligatoire sont sujettes 
à une forte dépressivité. C’est environ deux fois plus que 
chez les personnes dont le niveau de formation est moyen 
(5,5%) et cinq fois plus que chez celles dont le niveau de 
formation est élevé (2,6%). Chez les plus de 65 ans, un 
bas niveau de formation est environ quatre fois plus sou-
vent associé à une forte dépressivité (15,0%) que chez les 
personnes dont le niveau de formation est moyen (3,7%), 
et cinq fois plus souvent que chez les personnes dont le 
niveau de formation est élevé (3,0%). Cela semble indi-
quer que les facteurs de risque de la dépression ne sont 
pas les mêmes chez les jeunes et chez les personnes 
âgées. La dépression précoce (survenant avant l’âge de 
35 ans) semble relativement indépendante du niveau de 
formation, tandis que les maladies dépressives chez les 
personnes d’âge moyen et chez les personnes âgées sont 
associées de près au déficit de formation et à ses consé-
quences.

Le déficit de formation, facteur de risque de dépression chez les personnes âgées,
fréquence des symptômes dépressifs selon le niveau de formation et l’âge, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 3.11
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3.8	 Symptômes dépressifs fréquents 
après une séparation ou un divorce

L’analyse des données selon l’état civil fait apparaître les 
différences attendues: les personnes séparées ou divorcées 
et les personnes veuves présentent des taux de dépression 
plus élevés, qui pourraient être en partie un effet de l’âge. 
Les femmes mariées présentent des taux particulièrement 
bas. Chez les hommes, les taux sont bas aussi bien chez les 
personnes mariées que chez les célibataires. D’une manière 
générale, il semble que l’existence d’une relation stable, ou 
la perte d’une telle relation, jouent un rôle déterminant. 

D’autres liens, bien connus de la recherche épidé-
miologique, existent entre la dépression et les relations 
de partenariat ou l’état civil. Ces liens sont mis en évi-
dence par les résultats de l’ESS et du PSM. Par exemple, 
les données de l’ESS montrent que le fait d’être marié ou 
de vivre en situation de partenariat enregistré va de pair 
avec une fréquence des symptômes dépressifs notable-
ment plus faible que chez les personnes séparées, divor-
cées ou veuves (fig. 3.12).

Si les célibataires ne présentent pas plus fréquemment 
des symptômes dépressifs légers que les personnes mariées, 
ils manifestent en revanche plus souvent des symptômes 
moyens à sévères (3,5% contre 2,4%). Les symptômes 
sévères sont particulièrement fréquents après une sépa-
ration ou un divorce (5,8%). Chez les personnes veuves, 
on remarque une fréquence assez marquée de symptômes 
dépressifs légers (27,7%), ce qui est lié à l’âge. Les per-
sonnes d’un certain âge sont plus souvent veuves et font 
aussi état plus souvent que les autres d’une dépressivité 
légère. Le taux élevé de symptômes dépressifs moyens à 
sévères chez les personnes divorcées ou séparées pourrait 

renvoyer au rôle connu des expériences de séparation et 
de deuil dans le déclenchement des maladies dépressives 
et/ou au stress d’une relation où l’un des partenaires 
présente des symptômes dépressifs.

Si l’on considère le rapport entre la dépressivité et l’état 
civil chez les hommes et les femmes (fig. 3.13), il apparaît 
que les femmes mariées se distinguent assez peu des 
hommes mariés en termes de symptomatique dépressive 
– malgré le fait connu que la prévalence de la dépression 
est nettement plus prononcée chez les femmes. Dans 
l’ensemble, le pourcentage le plus élevé de symptômes 
dépressifs sévères s’observe finalement chez les hommes 
séparés ou divorcés (6,4%), et le taux le plus faible chez 
les hommes mariés (2,0%). À noter que la prévalence 
minime des symptômes dépressifs chez les veufs ne per-
met de tirer aucune conclusion vu le faible nombre d’ob-
servations (n=5). Chez les hommes vivant séparés, le taux 
des symptômes dépressifs sévères est trois fois plus élevé 
que chez les hommes vivant en couple. Il semble donc 
que cette différence de situation soit plus difficile à sup-
porter pour les hommes puisque, chez les femmes, le 
taux des symptômes dépressifs sévères après séparation 
ou divorce est «seulement» deux fois plus élevé que 
chez les femmes vivant en couple.  

Bien que le mariage et le partenariat puisse aussi être 
une source de stress, une liaison stable va de pair avec 
un taux de dépression relativement faible, surtout chez 
les femmes, tandis que chez les hommes, d’une manière 
générale, le célibat est lui aussi associé à une fréquence 
moins élevée des symptômes dépressifs. Par ailleurs, les 
personnes célibataires s’avèrent moins sujettes à la 
dépression que les personnes divorcées ou séparées, ce 
qui peut tenir au caractère particulièrement pénible des 

Prévalence des symptômes dépressifs inférieure chez les personnes mariées,
fréquence des symptômes dépressifs selon l’état civil, 2007 Fig. 3.12
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expériences de perte. Là encore, plusieurs liens de cause 
à effet sont plausibles, et parfois avérés: il se peut que les 
troubles dépressifs pèsent à tel point sur la relation que 
celle-ci s’en trouve finalement compromise, ou que l’ex-
périence de la séparation induise des troubles dépressifs, 
ou encore que la séparation et la dépression soient toutes 
deux déterminées par un autre facteur (par exemple par 
une maladie physique chronique ou des problèmes 
sociaux).

3.9	 Dépressivité plus fréquente chez les 
personnes vivant seules ou élevant 
seules des enfants

Les liens qu’on a observés entre les symptômes dépressifs et 
l’état civil se retrouvent lorsque l’on considère la taille et la 
forme des ménages: les personnes vivant seules se plaignent 
plus souvent de symptômes dépressifs que les autres. Cela 
vaut également pour les femmes qui élèvent seules leurs 
enfants. Les différences les plus nettes au détriment des 
femmes s’observent chez les couples avec enfants, ce qui 
semble indiquer que les femmes sont soumises à un stress 
particulier dans le cadre de la famille.

L’état civil ne permet pas de savoir avec certitude si les 
personnes qui ont un partenaire vivent en couple ni si elles 
sont liées par un partenariat. Deux autres indicateurs de 
l’ESS, la taille du ménage et le type de ménage, fournis-
sent à cet égard des informations complémentaires.

L’ESS et le PSM permettent l’une et l’autre de déter-
miner la fréquence de la dépression et de la dépressivité 
selon la taille du ménage (fig. 3.14).

La fréquence des symptômes dépressifs diminue glo-
balement quand la taille du ménage augmente, et ce 
dans les deux enquêtes. Dans l’ESS, les personnes vivant 
seules présentent les plus forts pourcentages non seule-
ment pour les symptômes dépressifs légers, mais encore 
pour les symptômes cliniques (4,5%). Selon le PSM, la 
prévalence des sentiments dépressifs, relativement forte 
chez les personnes vivant seules (30,0%), diminue quand 
la taille du ménage augmente. Elle n’est plus que de 
19,0% dans les ménages de quatre personnes ou plus. 
Chez les personnes vivant seules, le taux de dépressivité 
sévère est environ deux fois plus élevé que chez les per-
sonnes vivant à plusieurs dans un même ménage.

Si l’on considère, pour chaque sexe, le type de ménage 
des personnes interrogées, on constate que l’absence 
totale de symptômes est particulièrement rare chez les 
femmes élevant seules leurs enfants (fig. 3.15), mais aussi 
chez celles qui vivent seules et sans enfant. Cela traduit le 
fait que les personnes élevant seules leurs enfants sont 
exposées à un risque accru de troubles psychiques. Les 
moins touchés par la dépressivité sont les hommes vivant 
en couple avec enfants: par rapport aux hommes qui élè-
vent seuls leurs enfants (21,8%), on observe chez eux 
une part nettement moins élevée de personnes avec 
symptômes (env. 13%).  

D’une manière générale, la fréquence des symptômes 
dépressifs est d’environ 50% plus élevée chez les per-
sonnes élevant seules leurs enfants que chez celles qui 
élèvent leurs enfants avec un partenaire. Les hommes 
sont moins souvent que les femmes en situation d’éle-
ver seuls leurs enfants (le nombre d’observations res-
tant toutefois suffisant pour nos analyses), mais une fois 
dans cette situation, ils sont aussi davantage sujets à la 
dépressivité.

Moins de différences entre les sexes chez les personnes mariées,
fréquence des symptômes dépressifs selon l’état civil et le sexe, 2007 Fig. 3.13
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C’est dans les couples sans enfants qu’on observe le 
moins de différence entre les sexes, même si les femmes 
présentent un taux de dépressivité plus important que 
les hommes. Et c’est dans les couples avec enfants que 
la différence est la plus marquée, les femmes présentant 
un taux nettement plus élevé de symptômes dépressifs 
que les hommes. Le passage de la vie de couple à la vie 
de famille s’accompagne peut-être plus souvent chez les 
femmes que chez les hommes d’un surcroît de charges 
et de privations (perte de statut, renonciation à l’activité 
professionnelle, rétrécissement des contacts sociaux 
entre adultes), d’où une augmentation de la dépressivité. 

Des études ont montré que les femmes souffrent plus 
souvent que les hommes d’un stress chronique dans les 
relations interpersonnelles et que ce stress constitue un 
facteur de risque de maladie dépressive (voir synthèse 
dans Nolen-Hoeksema & Hilt, 2009). Enfin, les per-
sonnes élevant seules leurs enfants présentent égale-
ment un risque accru d’invalidité pour troubles dépres-
sifs: au moment de s’annoncer à l’AI, les personnes 
entrées à l’AI pour cause de troubles affectifs sont, plus 
souvent que les personnes entrées pour d’autres raisons 
psychiatriques, des personnes élevant seules leurs 
enfants (Baer et al., 2009).

Les personnes seules font plus souvent état de symptômes dépressifs,
fréquence des symptômes dépressifs selon la taille du ménage, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 3.14
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Les femmes seules ou élevant seules leurs enfants sont particulièrement
touchées par des symptômes dépressifs, fréquence des symptômes
dépressifs selon le type de ménage et le sexe, 2007 Fig. 3.15
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3.10	Prévalence élevée de la dépression 
chez les personnes sans emploi

Le chômage va de pair avec une dépressivité nettement plus 
marquée et, inversement, les personnes qui présentent des 
symptômes dépressifs sont plus fréquemment sans emploi. 
La part des personnes dépressives est dix fois plus élevée 
chez les sans-emploi que chez les personnes travaillant à 
plein temps. Cela montre l’importance considérable du sta-
tut professionnel pour la santé psychique.

Des liens nombreux et importants s’observent entre 
la dépression et l’activité professionnelle (OCDE, 2012; 
Schuler & Burla, 2012). Les maladies dépressives sont 
l’une des causes les plus fréquentes de problèmes liés au 
travail, de perte d’emploi et d’invalidité. Inversement, le 
chômage, l’insécurité de l’emploi ou des conditions de 
travail défavorables sont parmi les plus importants fac-
teurs de risque de maladie dépressive. Les coûts profes-
sionnels des maladies dépressives font de la dépression 
une des maladies ayant le plus de répercussions sur le 
plan économique.

Les enquêtes nationales mettent en évidence ces cor-
rélations. Les données de l’ESS (fig. 3.16) montrent que 
les personnes sans emploi souffrent de dépression cli-
nique deux fois plus fréquemment (5,9%) que les per-
sonnes actives occupées (2,7%) et qu’elles font égale-
ment plus souvent état de symptômes dépressifs légers 
(18,4 contre 12,9%).

L’analyse par classe d’âge montre que plus l’âge aug-
mente (jusqu’à l’âge de 54 ans), plus le chômage s’ac-
compagne de dépressions (fig. 3.17). Chez les jeunes, 

le chômage n’est associé que dans une moindre mesure  
à une élévation du taux de dépression (symptômes 
moyens à sévères). Cela s’explique notamment par le 
fait que chez les jeunes le chômage n’est pas forcément 
un problème; il peut signifier simplement que la personne 
est encore en formation. Par contre, dans la classe des 
25 à 34 ans, la fréquence de la dépression est plus éle-
vée parmi les personnes sans emploi (5,1%) et conti-
nue ensuite d’augmenter avec l’âge. La part des personnes 
dépressives est de 8,2% chez les sans-emploi de 35 à 
44 ans, et 11,1% chez ceux de 45 à 54 ans.

Cela signifie qu’à l’âge où la plus grande partie de la 
population s’est établie et exerce une activité profession-
nelle, le chômage expose à un risque très élevé de dépres-
sion. Des symptômes dépressifs s’observent chez 35,5% 
des personnes sans emploi de 45 à 54 ans. La part des 
personnes souffrant de symptômes dépressifs moyens  
à sévères est plus de quatre fois supérieure dans cette 
population (11,1%) que chez les personnes actives occu-
pées (2,6%). Le taux très élevé de troubles dépressifs 
légers dans cette classe d’âge ne doit pas non plus être 
négligé, eu égard au risque d’invalidité. Les personnes 
d’âge moyen souffrant de troubles dépressifs et ne dis-
posant que de chances réduites sur le marché de l’em-
ploi représentent l’une des catégories qui, au cours des 
20 dernières années, a le plus contribué à l’augmenta-
tion du nombre de rentes d’invalidité allouées pour rai-
sons psychogènes (Baer et al., 2009).

Les données du PSM confirment la corrélation marquée 
entre activité professionnelle et dépressivité (fig. 3.18). 
Alors que 2,6% des personnes exerçant une activité 

Les sans-emploi présentent plus souvent des symptômes dépressifs que
les actifs, fréquence des symptômes dépressifs selon le statut d’activité, 2007 Fig. 3.16
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professionnelle à plein temps souffrent de dépressivité 
sévère, la proportion est plus de dix fois supérieure chez 
les personnes sans emploi (28,7%). Dans l’ensemble, 
seule une minorité (41,0%) des personnes sans emploi ou 
invalides disent ressentir rarement des sentiments négatifs 
tels que l’abattement, le désespoir, l’anxiété ou la dépres-
sion (contre 83,8% chez les personnes actives occupées). 

Même si les personnes sans emploi et les rentiers AI repré-
sentent un groupe de population relativement restreint, 
on ne saurait ignorer l’importance de ces problèmes psy-
chologiques.

La figure suivante (fig. 3.19) montre, sur la base des 
mêmes données de l’ESS, le taux d’activité en fonction 
de la symptomatique dépressive.

Taux de dépressivité sévère dix fois plus élevé chez les sans-emploi,
fréquence des symptômes dépressifs selon le statut d’activité, 2009 Fig. 3.18
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Après avoir constaté que le chômage va de pair avec 
des symptômes dépressifs plus fréquents, nous obser-
vons ici que le chômage augmente nettement à mesure 
que la dépressivité augmente. La proportion d’actifs 
occupés est très élevée chez les personnes sans symp-
tômes. Elle baisse de 8 points chez les personnes souffrant 
de symptômes dépressifs légers et encore de 9 points chez 
celles présentant des symptômes dépressifs sévères. Le 
taux d’activité est donc beaucoup plus faible chez les 
personnes souffrant de dépressivité sévère.

Les rapports entre dépression et emploi diffèrent selon 
le sexe (fig. 3.20). Chez les femmes, qui ont un taux d’ac-
tivité généralement plus faible que les hommes, la part 

des personnes sans emploi augmente de 4 points chaque 
fois qu’on passe d’une catégorie de personnes moins tou-
chée à une catégorie de personnes plus touchée par la 
dépression. Chez les hommes, la part des sans-emplois 
double quasiment à chaque passage d’une catégorie à 
l’autre: elle est de 10% chez les hommes sans symptômes 
dépressifs, de près de 20% chez ceux qui présentent des 
symptômes faibles, et de 35% environ chez ceux qui pré-
sentent des symptômes moyens à sévères.

Cela signifie que les symptômes dépressifs cliniques 
annulent la différence qui s’observe habituellement  
dans le taux d’activité des hommes et des femmes. Les 
hommes souffrant de symptômes sévères sont même 

La dépressivité augmente le risque de chômage surtout chez les hommes,
statut d’activité selon les symptômes dépressifs et le sexe, 2007 Fig. 3.20
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plus souvent sans emploi que les femmes souffrant des 
mêmes symptômes. Il est possible que le sexe joue un 
rôle moins important quand la gravité de la dépression 
augmente. On pourrait penser que l’explication réside 
dans le fait que le chômage est plus souvent une cause 
de dépressivité chez les hommes que chez les femmes, 
mais la chose n’a pas été démontrée avec certitude. En 
tout cas, la relation entre chômage et dépression est par
ticulièrement forte chez les hommes.

3.11	Différences régionales de la prévalence 
de la dépression

La fréquence des symptômes dépressifs dans la population 
varie selon les régions. Le canton du Tessin constitue à cet 
égard un cas particulier: les Tessinoises et les Tessinois disent 
beaucoup plus souvent que les habitants des autres régions 
souffrir de symptômes dépressifs. En même temps, le canton 
du Tessin présente de loin le taux de suicide le plus bas de 
Suisse.

L’ESS ne fait apparaître que peu de différences entre 
les zones rurales et urbaines quant à la fréquence des 
symptômes dépressifs dans la population (la prévalence 
des symptômes est de 17,1% dans les zones rurales et 
de 19,6% dans les zones urbaines). Il existe toutefois des 
différences entre les grandes régions (fig. 3.21).

Dépressivité plus fréquente en Suisse romande et en Suisse italienne,
fréquence des symptômes dépressifs par grande région, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 3.21
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Les taux les plus élevés de symptômes dépressifs s’ob-
servent, selon les deux enquêtes, dans la Région léma-
nique et au Tessin. Selon l’ESS, 22,4% des personnes 
domiciliées dans la Région lémanique et 21,8% de celles 
qui habitent au Tessin font état de symptômes dépressifs, 
soit environ 45% de plus qu’en Suisse centrale (15,0%).

Le PSM aboutit au même résultat, quoique encore 
plus marqué: la part des personnes faisant état de senti-
ments dépressifs est d’environ 75% plus élevée en 
Région lémanique (31,6%) et au Tessin (28,7%) qu’en 
Suisse centrale (17,2%).

Des disparités régionales s’observent non seulement 
pour les symptômes dépressifs dans leur ensemble, mais 
plus spécialement encore pour les symptômes dépressifs 
sévères, dont le taux est nettement plus élevé de dans la 
Région lémanique, et plus encore au Tessin.

Le pourcentage élevé de personnes souffrant de 
symptômes dépressifs au Tessin s’observe également 
dans le pourcentage de rentes AI qui y sont allouées 
pour cause de troubles psychogènes (fig. 3.22).

Le pourcentage de bénéficiaires de rente AI pour cause 
de troubles affectifs est nettement plus élevé au Tessin 
que dans toutes les autres grandes régions. Même si ce 
résultat est basé sur un échantillon représentatif, il doit 
être interprété avec prudence, le nombre d’observations 
étant relativement faible pour le Tessin (n=39). Il est 
remarquable que le Tessin, qui présente les pourcentages 
parmi les plus élevés de personnes avec symptômes 
dépressifs et le pourcentage le plus élevé de personnes 
invalides pour cause de troubles affectifs, présente par 
ailleurs le taux de suicide le plus bas de Suisse. Globale-
ment, la répartition des diagnostics ayant abouti à l’allo-
cation d’une rente est un peu inégale entre les grandes 
régions, ce qui pourrait indiquer que les diagnostics sont 
sujets à certaines «préférences» régionales. Il est néan-
moins pensable que les dépressions jouent un rôle parti-
culier au Tessin, qu’il s’agisse d’une prévalence «réelle» 
ou d’une prévalence «perçue».

Les troubles de l’humeur sont une cause fréquente d’invalidité au Tessin,
fréquence des diagnostics psychiatriques ouvrant une rente AI
par grande région, 1993–2006 Fig. 3.22
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4	 Comorbidité et comportements  
en matière de santé

Les maladies dépressives et les symptômes dépressifs 
plus légers sont souvent associés à d’autres troubles et 
maladies psychiatriques ou somatiques. La concomi-
tance de plusieurs maladies (ou comorbidité) est l’un 
des principaux facteurs déterminants de l’apparition de 
troubles dépressifs, de leur évolution défavorable et de 
leurs suites handicapantes.

À partir des données issues des enquêtes auprès de 
la population, de la statistique médicale des hôpitaux, 
de l’enquête auprès des cabinets psychiatriques du can-
ton de Berne et de l’analyse des dossiers d’invalidité 
AI, nous présenterons ici des résultats sur la comorbi-
dité des symptômes dépressifs avec des troubles/mala-
dies somatiques (4.1) et sur les conséquences handica-
pantes de ces comorbidités somatiques (4.2). Ensuite, la 
comorbidité de la dépression avec d’autres troubles psy-
chiques sera abordée (4.3) et les résultats au sujet des 
conséquences handicapantes de ces comorbidités psy-
chiatriques seront présentées (4.4). Enfin, nous examine-
rons quelques aspects de l’hygiène de vie des personnes 
dépressives (4.5).

4.1	 Comorbidité de la dépression avec des 
maladies ou troubles physiques

Les symptômes dépressifs sévères vont presque toujours de 
pair (dans plus de 90% des cas) avec des troubles physiques. 
Les maux de dos et les troubles du sommeil sont particulière-
ment fréquents. Seule la moitié environ de la population ne 
souffre ni de symptômes dépressifs, ni de troubles physiques 
de ce genre. Des troubles de l’humeur sont diagnostiqués 
chez environ 3% des personnes hospitalisées pour un dia-
gnostic somatique, et le pourcentage est plus élevé chez les 
personnes souffrant de maladies endocriniennes, du métabo-
lisme ou du système nerveux et chez les victimes de lésions 
traumatiques ou d’empoisonnement. Chez ces dernières, les 
tentatives de suicide jouent également un rôle.

Les symptômes dépressifs marqués se conjuguent 
généralement avec des troubles physiques (fig. 4.1). Deux 
tiers des personnes souffrant de symptômes moyens à 
sévères se plaignent également de troubles physiques 
importants, tandis qu’un quart d’entre elles font mention 
de quelques troubles physiques. L’expression «troubles 
physiques», utilisée ici dans un sens générique, se rapporte 

Les personnes présentant des symptômes dépressifs 
souffrent presque toujours de troubles physiques, 
fréquence des troubles physiques selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 4.1
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à plusieurs sortes de troubles3 (Schuler & Burla, 2012). 
Seulement 8,9% des personnes qui souffrent de symp-
tômes dépressifs moyens à sévères sont préservées de 
tout problème physique. Et même les personnes souffrant 
de symptômes dépressifs légers ne sont pas moins de 
43,2% à souffrir également d’importants troubles phy-
siques. Le taux est bien plus faible chez les personnes 
ne présentant aucun symptôme dépressif, qui ne sont 
que 17,9% à souffrir de troubles physiques. Dans quelle 
mesure ces liens sont-ils «réels» et objectifs? Dans quelle 
mesure résultent-ils d’une image de soi déformée ou de 
sensations physiques altérées par la dépression? Autre-
ment dit, y a-t-il un rapport de causalité direct entre les 
symptômes dépressifs et la santé physique? Cela n’est pas 
clair. Mais il ne fait aucun doute qu’un rapport existe, que 
les troubles physiques sont ressentis comme tels, et qu’ils 
se traduisent par des handicaps bien concrets (chap. 4.2).

Si les femmes sont davantage que les hommes sujettes 
aux maladies dépressives, il en est de même pour la 
comorbidité (fig. 4.2). Parmi les femmes souffrant d’au 
moins un symptôme de dépression, 52,9% sont égale-
ment touchées par des troubles physiques importants 
alors que seuls 39,1% des hommes sont dans cette situa-
tion. En revanche, les personnes ne présentant pas de 
symptôme dépressif sont beaucoup moins atteintes (envi-
ron la moitié des femmes et deux tiers des hommes).  
On voit donc que même en appliquant un large critère 
d’inclusion (au moins un symptôme de dépression, par 
opposition à aucun), on parvient à identifier des catégo-
ries de personnes particulièrement sujettes aux troubles 
physiques. 

3	M aux de dos, faiblesse/lassitude, maux de ventre, diarrhée/constipation, 
troubles du sommeil, maux de tête, troubles cardiaques, douleurs dans la 
poitrine.

Les maux de dos sont parmi les troubles le plus sou-
vent associés à des symptômes dépressifs (fig. 4.3).  
Si l’on considère des troubles somatiques spécifiques,  
les données du PSM montrent que plus de deux tiers 
des personnes atteintes de dépressivité sévère souffrent 
également de maux de dos. Pas moins de 60% des per-
sonnes atteintes de dépressivité légère souffrent égale-
ment d’au moins quelques maux de dos.

Ce constat est important dans la mesure où les han-
dicaps provoqués par une combinaison de troubles psy-
chiques légers et de douleurs physiques sont plus impor-
tants que ceux provoqués par des troubles psychiques 
sévères sans comorbidité (OCDE, 2012). La concomi-
tance de symptômes dépressifs subcliniques et de maux 
de dos est souvent constatée chez les personnes souf-
frant de troubles somatoformes, catégorie de personnes 
particulièrement menacée par le risque d’invalidité (Baer 
et al., 2009).

Les troubles du sommeil sont une autre caractéristique 
très commune aux maladies dépressives (ainsi qu’aux 
troubles anxieux) et ils peuvent être le symptôme d’une 
dépression. La prévalence des troubles sévères du som-
meil augmente de façon très claire avec l’augmenta-
tion de la dépressivité, jusqu’à plus de 6 fois par rapport 
aux personnes ne souffrant pas de dépressivité (fig. 4.4). 
Alors que 5,8% seulement des personnes non dépres-
sives souffrent de troubles sévères du sommeil, le taux 
est de 37,7% chez celles qui souffrent de dépressivité 
sévère.

Les femmes plus souvent sujettes à la comorbidité, 
prévalence des troubles physiques par sexe selon la présence 
ou non d’au moins un symptôme dépressif, 2007 Fig. 4.2
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Les troubles du sommeil sont non seulement un symp-
tôme significatif de la dépression, mais également un fac-
teur de risque pouvant, en soi, entraîner des handicaps 
(Sivertsen et al., 2006). Les troubles du sommeil accroissent 
le risque d’être plus tard à l’invalidité. Dans près de la moi-
tié des cas, l’évolution vers l’invalidité s’explique par une 
dépression sous-jacente ou par des troubles anxieux; pour 
l’autre moitié, les troubles du sommeil en sont la cause 
directe. Dans une perspective de prévention de l’invalidité, 
la combinaison de la dépression et des troubles du sommeil 
est à prendre tout particulièrement en considération. 

Les données de l’ESS corroborent ces rapports d’inter-
dépendance. Le tableau ci-après montre la prévalence de 
divers troubles physiques (tous degrés de gravité confon-
dus) en fonction de l’importance des symptômes dépres-
sifs (tab. 4.1).

Retenons sommairement que les maux de dos, les sen-
sations de faiblesse, les troubles du sommeil et les maux 
de tête touchent à peu près un tiers des personnes non 

dépressives. Ils touchent environ 50% des personnes se 
plaignant de dépressivité légère et environ deux tiers de 
celles souffrant de symptômes dépressifs cliniques. Des 
sensations de faiblesse sont éprouvées par 80,9% des 
personnes souffrant de symptômes dépressifs sévères. Il 
n’est pas surprenant que la prévalence des sensations de 
faiblesse soit si importante puisque le manque d’énergie 
est l’un des symptômes principaux de la dépression.

De façon générale, les maux de ventre, la diarrhée et 
la constipation sont des troubles moins fréquents. Leur 
prévalence est également fonction du degré de dépres-
sivité: ils touchent 15% des personnes non dépressives, 
25% de celles manifestant des symptômes légers et 40% 
de celles souffrant de symptômes dépressifs sévères. Les 
troubles plus rares que sont l’irrégularité cardiaque ou les 
douleurs dans la poitrine, qui touchant 6 à 7% des per-
sonnes non dépressives, frappent quatre à cinq fois plus 
souvent les personnes souffrant de symptômes dépressifs 
moyens à sévères.

Les maux de dos sont particulièrement fréquents 
chez les personnes éprouvant des sentiments dépressifs, 
prévalence des dorsalgies selon la dépressivité, 2009 Fig. 4.3
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Les graphiques ci-après (fig. 4.5) montrent la réparti-
tion de la dépressivité, des maux de dos et des troubles 
du sommeil dans la population. Il est à noter que les 
deux grandes enquêtes nationales, l’ESS et le PSM, bien 
qu’elles recensent la dépressivité de manière totalement 
différente, fournissent à ce sujet des résultats presque 
identiques. Ces résultats semblent donc relativement 
sûrs, et l’on peut supposer que la moitié de la population 
adulte (de 15 ans et plus) ne souffre ni de dépressivité,  
ni de maux de dos, qu’environ un tiers souffre de maux 

de dos mais non de dépressivité, qu’environ 10% souf-
frent de dépressivité mais non de maux de dos et qu’une 
part de 10 à 15% souffre des deux troubles à la fois.

Les troubles du sommeil sont relativement moins fré-
quents. Ils affectent environ 35% de la population. Une 
personne sur quatre ou cinq souffre de troubles du som-
meil uniquement et plus de 10% souffrent par surcroît 
de dépression. Les quatre graphiques montrent que les 
dépressions comorbides sont plus fréquentes que les 
dépressions sans troubles physiques.

Concordance des résultats des deux enquêtes quant à la comorbidité, 
prévalence des symptômes dépressifs, des maux de dos et des troubles
du sommeil, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 4.5

© ObsanSource: OFS, Enquête suisse sur la santé 2007; FORS, Panel suisse de ménages 2009
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Tab. 4.1  Les symptômes dépressifs s’accompagnent très souvent de troubles physiques,
prévalence des troubles physiques selon les symptômes dépressifs, 2007

maux de dos faiblesse douleurs
abdominales

diarrhée,
constipation

troubles
du sommeil

maux de tête troubles
cardiaques

douleurs
dans la poitrine

sans symptômes 
dépressifs 39,5 36,2 15,1 15,5 30,5 36,0 7,2 5,5

symptômes
dépressifs faibles 54,6 58,9 24,3 23,9 56,0 40,0 15,4 13,9

symptômes dépressifs 
moyens à sévères 63,3 80,9 39,7 39,0 65,5 50,3 28,7 25,4

sans symptômes: n=10120±3; symptômes faibles: n=2115±3; symptômes moyens à sévères: n=421±3 
source: oFs, enquête suisse sur la santé 2007 © Obsan
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L’analyse par la méthode de l’arbre décisionnel, qui a 
été utilisée pour différencier les personnes avec symp-
tômes dépressifs des personnes sans symptômes dépres-
sifs, montre également l’importance de la combinaison 
de problèmes physiques et de problèmes dépressifs 
(fig. 1.1). Les troubles physiques sont, selon cette ana-
lyse, la caractéristique première (donc la plus importante) 
permettant de différencier les personnes dépressives de 
celles que ne le sont pas. Somme toute, les analyses indi-
quent que les symptômes psychiques et somatiques sont 
très étroitement liés, tout particulièrement en cas de 
dépression (mais également dans certains autres troubles 
psychiques tels que les troubles somatoformes doulou-
reux). Il convient cependant de rappeler que l’on ne sau-
rait tirer de conclusion quant aux liens de cause à effet 
qui entrent ici en jeu. Outre le fait, fréquent, que les 
dépressions et leurs conséquences (notamment une 
hygiène de vie défavorable) induisent une vulnérabilité 
accrue aux maladies physiques, on constate également, 
à l’inverse, que les maladies somatiques – et surtout les 
maladies chroniques – prédisposent très souvent à la 
dépression. 

Un point de vue inverse se dégage des données de la 
statistique médicale concernant les personnes dont le 
diagnostic principal est somatique et dont le diagnostic 
supplémentaire révèle des troubles affectifs (F3) (mais 
l’antériorité des troubles somatiques, ici non plus, n’est 
pas certaine). En tant que diagnostic supplémentaire 
d’une maladie somatique, les troubles affectifs sont un 
phénomène assez répandu, bien que, selon toute proba
bilité, ils soient aujourd’hui encore fréquemment négligés 
ou non recensés dans les hôpitaux de soins généraux. 
Les chiffres ci-après le confirment.

En 2010, environ 31’250 patients ont fait l’objet d’un 
diagnostic principal somatique et d’un diagnostic supplé-
mentaire F3. La même année, 82’700 personnes ont été 
hospitalisées sur la base d’un diagnostic principal psy-
chiatrique, dont quelque 20’900 avec des troubles affec-
tifs (soit environ un quart des hospitalisations psychia-
triques). Dans quelque 4100 autres hospitalisations 
psychiatriques, le premier diagnostic supplémentaire éta-
blissait des troubles affectifs. En tout, 25’000 cas d’hos-
pitalisation psychiatrique comportaient donc en 2010 un 
diagnostic principal ou supplémentaire de la catégorie 
F3. Ces chiffres montrent que les hôpitaux somatiques 
prennent en charge bien plus de patients souffrant de 
troubles affectifs que les cliniques psychiatriques, même 
si l’on ne peut comparer directement diagnostic principal 
et diagnostic supplémentaire. Le fait que les troubles 
affectifs (F3) ont généralement été codifiés comme 

diagnostic supplémentaire dans les hôpitaux somatiques 
indique bien qu’un traitement aurait été nécessaire. 
Même si l’on peut supposer qu’une part importante des 
troubles de l’humeur ne sont pas recensés, les chiffres 
dont on dispose quant à leur répartition sont révélateurs.

Sur l’ensemble des hospitalisations avec diagnostic 
principal somatique, environ 3% comportent un dia-
gnostic supplémentaire de type F3. Chez les hommes,  
le pourcentage s’élève à 2,2% des cas et à 4,0% chez 
les femmes. La proportion varie selon le diagnostic prin-
cipal somatique et selon le sexe (fig. 4.6). 

Ce graphique montre, en pourcentage, les écarts par 
rapport à la fréquence moyenne des diagnostics supplé-
mentaires F3 selon les maladies somatiques en diagnostic 
principal (2,2% chez les hommes, 4,0% chez les femmes). 
Un écart de plus 100% correspond à une fréquence 
d’environ 4,4% chez les hommes et de 8,0% chez les 
femmes. Les troubles affectifs comme diagnostic supplé-
mentaire sont relativement fréquents, chez les hommes 
et les femmes, dans les cas d’infections, de maladies du 
sang, du métabolisme, du système nerveux et des voies 
respiratoires. Ils sont particulièrement  rares, en revanche, 
dans les maladies des yeux, les maladies du système 
génito-urinaire et les malformations congénitales. Une 
différence apparaît nettement selon le sexe chez les vic-
times de lésions traumatiques ou d’empoisonnement: on 
observe chez les femmes un taux supérieur à la moyenne 
de troubles affectifs comme diagnostic supplémentaire, 
alors que le taux de dépression chez les hommes corres-
pond à la moyenne. Chez les femmes, on note surtout 
un nombre important de cas d’empoisonnement par stu-
péfiants, somnifères, etc., liés en partie à des tentatives 
de suicide.

Outre la part des troubles affectifs dans l’ensemble 
des maladies somatiques chez les personnes hospitali-
sées, il importe de considérer aussi la fréquence absolue 
des comorbidités, c’est-à-dire la répartition des troubles 
affectifs selon les diagnostics somatiques.

La figure ci-après présente les onze diagnostics princi-
paux somatiques en complément desquels a été le plus 
fréquemment diagnostiqué un trouble de l’humeur 
(fig. 4.7).

La plupart des diagnostics supplémentaires de troubles 
affectifs sont associés aux plus grands groupes de maladies 
somatiques, à savoir les lésions traumatiques et les empoi-
sonnements (souvent une fracture du col du fémur chez 
les hommes âgés ou une intoxication chez les femmes, y 
compris les tentatives de suicide), les maladies musculos-
quelettiques (par ex. arthropathie, maladies de la colonne 
vertébrale et du dos), les maladies cardiovasculaires  
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(par ex. hypertension, infarctus du myocarde ou accident 
vasculaire cérébral), les maladies du système digestif (par 
ex. troubles gastro-intestinaux ou maladies du foie) et  
les cancers. En résumé, on constate qu’environ la moitié 
des troubles affectifs diagnostiqués lors d’hospitalisations 
sont associés aux lésions traumatiques, empoisonnements, 
maladies musculosquelettiques et cardio-vasculaires. La 
répartition des diagnostics somatiques avec ou sans dia-
gnostic supplémentaire F3 est la même dans ces grands 
groupes de maladies.

Ces proportions sont confirmées par les données de 
l’ESS 2007, qui montrent que les personnes traitées pour 
cause de migraine, de diabète, d’hypertension artérielle, 
d’infarctus du myocarde, d’attaque ou de cancer sont 
aussi plus fréquemment traitées pour cause de dépres-
sion (Schuler & Burla, 2012). En termes purement quan-
titatifs, on observe une prédominance des dorsalgies 
comorbides non spécifiques. 

Fréquence des diagnostics supplémentaires de type F3, selon le diagnostic principal somatique et le sexe,
écart par rapport à la moyenne de tous les diagnostics supplémentaires F3, 2010 Fig. 4.6

© ObsanSource: OFS, Statistique médicale des hôpitaux 2010
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4.2	 Conséquences handicapantes  
de la comorbidité somatique 

Dans les dépressions, la comorbidité somatique est un fac-
teur important de risque d’invalidité, d’incapacité de travail 
et de problèmes professionnels. En effet, des troubles mus-
culosquelettiques sont souvent mentionnés dans les dia-
gnostics des personnes à l’AI souffrant de troubles affectifs, 
ce qui fait que le diagnostic psychiatrique et le traitement 
correspondant ne sont souvent entrepris que très tardive-
ment, voire jamais. La conjonction de symptômes dépressifs 
et de troubles physiques est associée à un taux élevé d’inca-
pacité de travail et à des troubles du sommeil combinés à 
des difficultés professionnelles, par exemple de l’anxiété liée 
au travail ou des exigences perçues comme trop élevées. 
Enfin, la comorbidité somatique est associée à des taux 
accrus de chômage.

Ces comorbidités débouchent sur des handicaps 
importants. L’analyse des dossiers d’invalidité pour 
troubles psychogènes montre la fréquence de l’associa-
tion entre troubles de l’humeur et diverses maladies 
somatiques dans la procédure de mise à l’AI (fig. 4.8). 
L’analyse montre les proportions de personnes ayant fait 
l’objet durant la procédure d’un diagnostic de troubles 
affectifs (F3) et d’un diagnostic de troubles somatiques. 
Parmi les personnes à l’AI atteintes de troubles de l’hu-
meur, la part des troubles musculosquelettiques est de 
plus de 60%, ce qui est comparable à la part des per-
sonnes souffrant du dos parmi les personnes atteintes  
de symptômes dépressifs sévères dans la population 
(tab. 4.1). Il s’agit généralement de «véritables» comor-
bidités, c’est-à-dire d’une concomitance de troubles 
somatiques et de troubles affectifs indépendants. Il arrive 
parfois que, dans le cadre des examens médicaux liés à 

la procédure AI, le diagnostic initialement somatique se 
trouve ensuite remplacé par un diagnostic psychiatrique, 
ce qui veut dire que la procédure a été engagée pour 
une maladie physique et que, à travers de nouveaux 
examens, il s’est avéré que la personne souffrait princi-
palement de troubles de l’humeur.

Parmi les comorbidités somatiques les plus fréquentes 
dont souffrent les personnes mises à l’AI pour troubles 
psychogènes, on compte, loin derrière les troubles mus-
culosquelettiques, les maladies du système digestif, les 
maladies cardio-vasculaires et les troubles du métabo-
lisme. Cela confirme en grande partie les liens épidémio-
logiques dans la population et la répartition des diagnos-
tics supplémentaires F3 chez les patients hospitalisés sur 
la base d’un diagnostic principal somatique (voir ci-des-
sus). Si les lésions traumatiques et les empoisonnements 
sont nettement plus rares chez les personnes invalides 
souffrant de troubles de l’humeur, c’est parce que, selon 
les données de la statistique médicale des hôpitaux, les 
lésions traumatiques comorbides touchent surtout des 
personnes âgées qui ne travaillent plus, et que les empoi-
sonnements sont constitués surtout d’intoxications par 
des drogues, qui – comme la toxicomanie en général – ne 
constituent pas un motif d’invalidité, selon la jurisprudence. 

Les diagnostics somatiques des personnes à l’AI mon-
trent enfin que ce sont surtout les maux de dos qui, parmi 
les comorbidités des troubles affectifs, augmentent le 
risque d’invalidité. Souvent, les personnes touchées par 
ce type de comorbidité sont déclarées invalides pour 
cause de troubles somatoformes douloureux, lesquels 
constituent le groupe de diagnostics dont la part a le 
plus augmenté parmi les causes d’invalidité au cours  
des vingt dernières années. Ce qui souligne un autre 

Forte prévalence des diagnostics comorbides somatiques chez les rentiers 
AI dépressifs, fréquence des diagnostics somatiques chez les rentiers AI 
avec diagnostic F3, 1993–2006 Fig. 4.8

© ObsanSource: Analyse de dossiers «Invalidité pour raisons psychiques», 1993–2006 
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problème lié à la comorbidité des troubles affectifs, 
à savoir celui des traitements purement somatiques,  
qui sont fréquents et parfois de longue durée.

L’analyse des dossiers d’invalidité pour raisons psy-
chogènes montre que, souvent, les problèmes psychia-
triques n’ont été diagnostiqués (et éventuellement trai-
tés) qu’à un moment où la procédure était déjà assez 
avancée (fig. 4.9). Sur l’ensemble des personnes ayant 
obtenu une rente AI pour cause de troubles de l’humeur, 
seul un tiers a été examiné par un médecin spécialiste en 
psychiatrie ou psychothérapie dès le début des examens 
médicaux de la procédure d’instruction de l’AI. Les deux 
autres tiers ont été examinés initialement par des méde-
cins généralistes ou des internistes – et souvent par le 
médecin de famille.

Contrairement à l’analyse précédente, qui porte sur 
la comorbidité chez les rentiers AI ayant fait l’objet à un 
moment ou à un autre d’un diagnostic de dépression, 
l’analyse qui suit porte sur les personnes mises à l’inva-
lidité expressément pour des troubles affectifs, chez les-
quelles la dépression est le problème principal. Le fait 
que les personnes dépressives, en raison de leurs comor-
bidités, ne soient souvent traitées que sur la base d’un 
diagnostic purement somatique, et cela sur de longues 
périodes avant que leur problème de fond – la dépres-
sion – ne soit diagnostiqué, est défavorable pour le pro-
nostic de ces malades. L’analyse montre que ce problème 
ne se limite pas seulement à la dépression. Les personnes 
souffrant de troubles névrotiques (en raison surtout de la 
forte prévalence chez elles de troubles somatoformes 
douloureux) ou d’un problème de dépendance font 
encore plus rarement et plus tardivement l’objet d’un 
diagnostic psychiatrique.

D’un autre côté, les problèmes somatiques comor-
bides contribuent naturellement, par les traitements 
médicaux qu’ils induisent, à la détection des dépressions. 
En ce sens, la concomitance de troubles physiques peut 
aussi être une circonstance favorable. Toutefois, cela 
suppose en premier lieu que les médecins somatiques 
soient en mesure de reconnaître les signes cliniques  
de la dépression.

Les handicaps considérables consécutifs aux dépres-
sions avec comorbidité ne se limitent pas seulement à 
l’invalidité; ils affectent tous les aspects de la vie quoti-
dienne et la qualité de vie.  

Les données du PSM montrent en effet que la comor-
bidité de la dépressivité avec les maux de dos conduit, 
par rapport aux états non comorbides, à un plus grand 
nombre de jours avec des problèmes de santé (fig. 4.10).

Les personnes ne souffrant ni de dépressivité ni de 
maux de dos disent avoir eu des problèmes de santé 
pendant 5 jours au cours de l’année précédant l’enquête. 
Chez les personnes atteintes de troubles comorbides,  
le nombre de jours de maladie est quatre à cinq fois 
plus élevé (près de 23 jours). Les personnes souffrant de 
dépressivité sans comorbidité mentionnent un nombre 
de jours plus élevé que celles souffrant de maux de dos 
sans comorbidité. Cette analyse ne concerne que les per-
sonnes en âge de travailler (18 à 64 ans), et l’on peut 
supposer que ces fréquents problèmes de santé se sont 
traduits par un certain nombre de jours d’incapacité de 
travail et de productivité restreinte (OCDE, 2012).  

Les données de l’ESS permettent d’estimer l’impact 
effectif de la comorbidité en matière d’incapacité de tra-
vail. A noter toutefois que, dans cette enquête, une ques-
tion sur le nombre de jours d’incapacité de travail n’est 

Un tiers seulement des personnes mises à l’AI pour un problème 
de dépression voient un psychiatre précocement, fréquence des examens 
psychiatriques et des examens généralistes au début de la procédure 
d’instruction AI selon le diagnostic déterminant pour la rente, 1993–2006 Fig. 4.9

© ObsanSource: Analyse de dossiers «Invalidité pour raisons psychiques», 1993–2006 
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posée qu’aux personnes disant avoir été limitées dans 
leurs activités quotidiennes au cours des 4 semaines pré-
cédentes en raison de problèmes de santé, à savoir envi-
ron 16% de la population âgée de 18 à 64 ans. C’est le 
cas de 14% des personnes sans symptôme dépressif, de 
23% des personnes avec symptômes légers et de 33% 
des personnes avec symptômes moyens à sévères. La part 
des personnes auxquelles la question relative à l’incapacité 
de travail a été posée est donc sensiblement plus élevée 
chez les personnes présentant des symptômes dépressifs.

Si on considère la durée des incapacités de travail au 
cours des 4 semaines précédant l’enquête chez les per-
sonnes professionnellement actives, et si l’on met cette 
durée en rapport avec les troubles physiques et les symp-
tômes dépressifs, on constate que la présence de symp-
tômes dépressifs conduit à une nette augmentation de 
l’incapacité de travail (fig. 4.11).

Les troubles comorbides engendrent des périodes de maladie plus longues 
que les troubles non comorbides, nombre moyen de jours avec des problèmes
de santé au cours des 12 derniers mois, 2009 Fig. 4.10
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Chez les personnes ne présentant aucun symptôme 
dépressif, le nombre d’incapacités de travail de longue 
durée au cours des 4 dernières semaines n’augmente 
pas beaucoup avec le degré de gravité des troubles phy-
siques: 17,7% des personnes ne souffrant d’aucun ou  
de quelques troubles physiques ont été absentes durant 
4 jours ou plus, contre 25,4% chez celles souffrant de 
troubles physiques importants. Déjà en présence de 
symptômes dépressifs faibles, ces pourcentages passent 
à 25,8%, respectivement 40,8%. Si, à des troubles phy-
siques importants s’ajoutent des symptômes dépressifs 
moyens à sévères, 50,3% des personnes disent avoir  
eu des absences prolongées au cours des 4 dernières 
semaines (le nombre d’observations est trop petit pour 
ce qui est des personnes présentant peu de troubles phy-
siques associés à des symptômes dépressifs moyens à 
sévères – ce qui montre par ailleurs qu’il n’y a presque 
pas de symptômes dépressifs sans troubles physiques). 

Les symptômes dépressifs et les troubles du sommeil 
sont assez étroitement corrélés avec des problèmes dans 
le cadre du travail (fig. 4.12). Cela s’explique peut-être, 
au moins en partie, par le sentiment d’insécurité accru 
des personnes souffrant de dépressivité et de troubles du 
sommeil, par l’existence effective de problèmes profes-
sionnels ou par une interaction entre les deux. En tout 
cas, les personnes interrogées dans le cadre de l’ESS 
ayant vécu des expériences négatives dans le cadre du 
travail au cours des 12 derniers mois disent bien plus 
souvent avoir souffert également d’états dépressifs au 
cours des 2 semaines précédentes et de troubles du som-
meil au cours des 4 semaines précédentes.

Les personnes qui ont été surmenées dans leur travail 
au cours de l’année précédant l’enquête sont atteintes 
deux fois plus souvent que les autres de dépressivité asso-
ciée à des troubles du sommeil (14,8 contre 7,4%); elles 
souffrent aussi plus souvent de dépression sans troubles 
du sommeil (9,8 contre 6,7%). Le phénomène est 
encore plus net chez les personnes qui font état d’anxiété 
au travail, lesquelles sont atteintes trois fois plus souvent 
que les autres de dépressivité associée à des troubles du 
sommeil (20,7 contre 7,7%) et plus de deux fois plus 
souvent de dépressivité sans troubles du sommeil. Les per-
sonnes qui s’estiment traitées injustement ou qui éprou-
vent de la nervosité au travail sont, elles aussi, atteintes 
de dépressivité et de troubles du sommeil environ deux 
fois plus souvent que celles qui n’ont pas vécu de telles 
situations.

On notera que ces expériences négatives au travail 
n’impliquent pas d’augmentation des troubles du som-
meil lorsqu’il n’y a pas de dépressivité concomitante. 
Que les personnes aient vécu ou non des expériences 
négatives au travail, la prévalence des troubles du som-
meil est à peu près la même, ou légèrement plus élevée 
en cas de problèmes de travail. Cela signifie que le pivot 
autour duquel s’articule l’interaction entre dépressivité, 
troubles du sommeil et problèmes professionnels est 
avant tout la dépressivité. Indépendamment des liens de 
causalité, ces corrélations montrent finalement à quel 
point la dépressivité et les troubles du sommeil sont 
étroitement liés à la situation qui prévaut dans le cadre 
du travail. Même si ces corrélations ne sont dues qu’à  
un problème de perception subjective de la part des 

Les problèmes rencontrés au travail sont étroitement liés aux dépressions
et aux troubles du sommeil, fréquence des symptômes dépressifs et 
des troubles du sommeil par rapport aux expériences vécues au travail
au cours des 12 derniers mois, 2007 Fig. 4.12
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personnes dépressives, les sentiments d’insécurité qui en 
découlent n’en sont pas moins la cause fréquente de 
problèmes concrets, comme l’incapacité de travail, la 
baisse de productivité et les conflits au travail, voire la 
rupture du contrat de travail et l’invalidité.

Les données de l’ESS et du PSM font apparaître non 
seulement des liens entre la comorbidité, l’absentéisme 
et les problèmes professionnels, mais encore des liens 
évidents entre la comorbidité et le statut d’activité des 
personnes (fig. 4.13). Les personnes ne souffrant ni de 
troubles psychiques ni de troubles physiques présentent 
le taux le plus élevé d’activité professionelle, suivies de 
celles qui ont des maux de dos sans symptômes dépres-
sifs. Par rapport à ces dernières, les personnes dépres-
sives sans maux de dos sont beaucoup moins souvent 
professionnellement actives, ce qui semble indiquer que 
la dépression joue un rôle plus important que les maux 
de dos. Le taux le plus faible de personnes professionnel-
lement actives s’observe chez les personnes souffrant  
de troubles comorbides, mais la différence est modeste 
entre ces derniers et les personnes ne souffrant que d’un 
seul problème. Selon l’ESS, la part des personnes sans 
emploi parmi les personnes souffrant de maux de dos 
comorbides est d’environ 10% plus élevé que chez les 
personnes sans symptômes. 

Selon les données du PSM, le taux de personnes sans 
emploi est environ deux fois plus élevé chez les per-
sonnes souffrant de maux de dos comorbides que chez 
celles souffrant seulement de maux de dos. Le taux  
de chômage – personnes en quête d’emploi – est plus  
de trois fois plus élevé chez les premières que chez les 
secondes. Notons que les personnes sévèrement dépres-
sives et les personnes traitées en clinique pour dépres-
sion sont sous-représentées autant dans l’ESS que dans 
le PSM.

Les liens nets entre dépression, troubles somatiques, 
incapacité de travail et chômage doivent être considérés 
dans le contexte de la fréquente chronicité de ces pro-
blèmes de santé; les maladies passagères ou de courte 
durée ne produiraient pas de tels effets.

La comorbidité est associée à un taux accru de personnes sans emploi, taux de personnes non actives,
actives occupées ou au chômage selon la présence de symptômes dépressifs et/ou de maux de dos,
ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 4.13
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Une analyse des personnes mises à l’AI pour cause de 
troubles «psychogènes ou en réaction au milieu» (Baer 
et al., 2009) a été effectuée au moyen d’une analyse 
en variables latentes (Latent-Class-Analyse) portant sur 
l’ensemble des diagnostics établis dans le cadre des exa-
mens médicaux de la procédure d’instruction de l’AI (la 
plupart des rentiers sont examinés plusieurs fois et reçoi-
vent plusieurs diagnostics somatiques ou psychiatriques). 
Sur la base des diagnostics, on peut définir cinq types de 
bénéficiaires de rente AI. Les troubles affectifs sont pré-
dominants dans deux classes de diagnostics (fig. 4.14).

Le graphique donne les pourcentages de plusieurs 
groupes de diagnostics somatiques et psychiatriques F 
pour deux types de diagnostics (sur cinq) chez les ren-
tiers AI. Le premier type comprend environ 33% des 
personnes à l’AI pour cause de troubles psychogènes. 
Parmi les personnes appartenant à ce type, 80% souf-
frent de troubles affectifs, 60% d’un trouble névrotique 
(généralement somatoforme douloureux) et 40% d’un 
trouble de la personnalité avec plusieurs affections soma-
tiques, à savoir principalement des troubles musculos-
quelettiques, des maladies cardio-vasculaires, des mala-
dies du système digestif ou du métabolisme. C’est donc 
un type de dépression présentant une très forte comor-
bidité psychiatrique et somatique. Aucun autre type de 
diagnostic ne présente un tel taux de comorbidité soma-
tique parmi les personnes à l’AI pour cause de troubles 
psychiques. Ce type de dépression est celui qui a le plus 
augmenté au cours des vingt dernières années en tant 
que diagnostic d’invalidité. Il s’agit surtout de personnes 

admises à l’AI pour cause de troubles somatoformes 
douloureux. Même si les troubles douloureux en soi ne 
justifient plus aujourd’hui l’octroi d’une rente AI, ce type 
de maladie, étroitement lié à la dépression, aux troubles 
de la personnalité et aux affections somatiques, montre 
combien il est difficile de distinguer chacune de ces 
pathologies.

Le deuxième type de dépression comprend 23% des 
personnes à l’AI pour cause de troubles psychogènes. 
Les personnes entrées à l’AI sur la base de diagnostics 
de ce type présentent, en termes de comorbidité psy-
chiatrique, presque exclusivement des troubles anxieux 
et des troubles obsessionnels compulsifs (pas de troubles 
de la personnalité et très rarement des troubles somato-
formes douloureux). Elles se distinguent aussi du premier 
type de dépression en ce qu’elles n’ont presque pas de 
diagnostics somatiques. Il s’agit donc ici d’un type de 
dépression «purement» psychiatrique. Le nombre des 
cas d’invalidité motivés par ce type de diagnostic a éga-
lement augmenté.

Les troubles affectifs constituent le diagnostic le plus 
fréquent dans les deux types. Ensemble, ces deux types 
de dépressions concernent plus de la moitié des person
nes à l’AI pour cause de troubles psychogènes.

Le rapport relativement étroit entre symptômes dépres-
sifs et troubles physiques apparaît également dans les 
enquêtes auprès de la population: les graphiques suivants, 
basés sur les données de l’ESS et du PSM, montrent que la 
fréquence des problèmes de santé chroniques augmente 
nettement avec la dépressivité (fig. 4.15).

Deux types de dépression chez les personnes mises à l’invalidité
pour troubles psychiques, fréquence de différents diagnostics somatiques
et psychiatriques dans deux types de dépression, 1993–2006 Fig. 4.14

n=887

© ObsanSource: Analyse de dossiers «Invalidité pour raisons psychiques», 1993 –2006
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Les deux enquêtes montrent qu’une majorité de per-
sonnes souffrant de symptômes dépressifs moyens à 
sévères (53,6%) ou d’états dépressifs fréquents (60,1%) 
souffrent également d’affections chroniques, à savoir 
environ deux fois plus souvent que les personnes ne pré-
sentant pas de symptômes dépressifs (respectivement 
22,2 et 30,7%).

Les maladies physiques chroniques, même de peu  
de gravité, peuvent être très handicapantes au quoti-
dien. C’est particulièrement vrai lorsque des symptômes 
dépressifs sévères sont associés à des maladies chro-
niques (fig. 4.16).

Les problèmes de santé chroniques sont fréquents en cas des symptômes dépressifs,
fréquence des maladies/troubles chroniques selon les symptômes dépressifs, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 4.15
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Les limitations dans les activités quotidiennes augmentent avec la dépressivité,
fréquence des limitations dans les activités quotidiennes dues à un problème de santé chronique
selon les symptômes dépressifs, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 4.16
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Si l’on tient compte exclusivement des personnes qui, 
selon les données de l’ESS, font état d’une maladie de 
longue durée (30% de la population), on constate que 
celles n’indiquant pas de symptôme dépressif souffrent 
relativement rarement (8,5% des cas) de limitations dans 
les activités quotidiennes suite à des problèmes de santé 
chroniques. Par contre, elles sont 20,4% à souffrir de 
telles limitations en cas de symptômes dépressifs légers, 
et 42,0% en cas de symptômes dépressifs moyens à 
sévères. Les personnes présentant des symptômes dépres-
sifs moyens à sévères souffrent donc cinq fois plus sou-
vent d’un handicap important lié à une maladie chro-
nique que celles qui n’ont pas de troubles dépressifs. Si 
l’on prend en compte, en sus, les handicaps légers dans la 
vie quotidienne, la part des personnes touchées atteint 
83,7% des personnes présentant des symptômes dépres-
sifs moyens à sévères.

Ces liens sont confirmés par les données correspon-
dantes du PSM, qui montrent que 38,5% des personnes 
souffrant de dépressivité sévère sont également forte-
ment limitées dans leur santé au quotidien (contre 5,5% 
des personnes sans dépressivité et 16,1% des personnes 
avec dépressivité légère). Ces résultats sont similaires à 
ceux de l’ESS.

En résumé, on retiendra que la dépression et la dépres-
sivité subclinique s’accompagnent souvent de problèmes 
de santé chroniques et que cette conjonction est souvent 
liée à de sérieux handicaps au quotidien. Comme on l’a 
indiqué, une partie de ces handicaps se traduisent égale-
ment par des incapacités de travail, par des taux supé-
rieurs de chômage et de personnes sans emploi, et par 
un risque d’invalidité élevé.

4.3	 Comorbidité de la dépression  
avec des troubles psychiques

Si les personnes traitées pour des troubles affectifs souffrent 
souvent de troubles physiques comorbides, il est tout aussi 
fréquent que les troubles affectifs se doublent d’autres 
troubles psychiques: c’est le cas de 50% des patients hospi-
talisés et d’environ 40% de ceux traités par des psychiatres 
privés. Dans ces cas de comorbidité, on observe particulière-
ment souvent des problèmes de dépendance, des troubles 
névrotiques ou des troubles de la personnalité. 

Les dépressions sont fréquemment associées non seu-
lement à des maladies physiques mais encore à d’autres 
maladies psychiques. La statistique médicale des hôpi-
taux et l’enquête auprès des cabinets psychiatriques du 
canton de Berne permettent d’aborder la question de la 
fréquence des comorbidités psychiatriques chez les per-
sonnes en traitement et de l’impact de ces comorbidités 
en termes de handicaps. 

Environ la moitié des personnes hospitalisées en 2010 
sur la base d’un diagnostic principal psychiatrique souf-
fraient également d’une ou plusieurs comorbidités psy-
chiatriques (fig. 4.17).

Parmi les patients hospitalisés pour des troubles affec-
tifs, 50,6% se sont vus diagnostiquer au moins une 
maladie psychique supplémentaire. Les troubles affec-
tifs (F3) sont à cet égard comparables aux troubles 
névrotiques (F4) et aux troubles de la personnalité (F6), 
qui ont également environ 50% de comorbidité psy-
chiatrique. D’autres maladies psychiatriques, comme  
la dépendance à une substance (F1) et les syndromes 
comportementaux (F5) – notamment les troubles de 

50% des patients hospitalisés pour des troubles affectifs souffrent d’au 
moins une maladie psychique associée, fréquence des diagnostics psychia-
triques supplémentaires selon le diagnostic psychiatrique principal, 2010 Fig. 4.17

© ObsanSource: OFS, Statistique médicale des hôpitaux 2010 (âge: 18–64 ans)
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l’alimentation – présentent des comorbidités nettement 
plus fréquentes, ou au contraire nettement moins fré-
quentes, comme les troubles schizophréniques et schi-
zoïdes (F2), étant entendu que les patients qui en sont 
atteints sont précisément ceux dont la morbidité soma-
tique est moins bien analysée et assez rarement traitée.

Le graphique suivant représente les comorbidités psy-
chiatriques chez les personnes hospitalisées (fig. 4.18). 
Les comorbidités les plus fréquentes chez les personnes 
hospitalisées pour des troubles affectifs sont la dépen-
dance à une substance (34,9%), les troubles névrotiques 
(27,9%) et les troubles de la personnalité (28,0%). Les 
troubles névrotiques et les troubles de la personnalité 
sont les diagnostics supplémentaires les plus fréquents 
chez les patients hospitalisés.

Inversement, les troubles affectifs constituent sou-
vent un diagnostic comorbide supplémentaire chez  
les patients souffrant de troubles de la personnalité 
(28,2%), de troubles de l’alimentation (38,6%) ou de 
troubles névrotiques (25,8%). Les diagnostics principaux 
de dépendance à une substance, auxquels s’ajoutent 
souvent un diagnostic supplémentaire de dépendance  
à une autre substance, sont associés à des troubles affec-
tifs comorbides dans 16,6% des cas. Cette analyse ne 
rend pas compte de toutes les comorbidités mention-
nées dans les diagnostics, mais seulement du premier 
diagnostic supplémentaire parmi plusieurs diagnostics 
supplémentaires possibles (pour ces diagnostics sup-
plémentaires additionnels, les chiffres diminuent rela
tivement vite). La prévalence très élevée des troubles 
comorbides de la personnalité chez les patients hospitali-
sés pour cause de troubles affectifs pourrait indiquer que 
ces comorbidités conduisent à faire davantage appel aux 
services hospitaliers.

Une prévalence élevée des comorbidités psychia-
triques associées aux dépressions ne s’observe pas seule-
ment chez les rentiers AI et chez les patients hospitalisés. 
On l’observe également dans les données de l’enquête 
auprès des psychiatres privés du canton de Berne. Les 
patients traités en ambulatoire sur la base d’un diagnostic 
principal des troubles affectifs présentent dans 30% 
des cas un diagnostic supplémentaire psychiatrique et 
dans 8% des cas deux diagnostics supplémentaires psy-
chiatriques. Seuls 61% des patients traités en ambulatoire 
ont comme unique diagnostic des troubles affectifs. Dans 
les cabinets psychiatriques privés, les patients dépressifs 
sont ceux qui présentent la plus forte prévalence de 
troubles comorbides de la personnalité (env. 18%).

Ce pourcentage est du même ordre que celui des 
troubles de la personnalité chez les personnes entrées  
à l’AI pour cause de troubles affectifs (fig. 4.21). La 
recherche épidémiologique fait parfois état de taux 
encore plus élevés de troubles de la personnalité chez les 
personnes souffrant de dépression majeure, de taux un 
peu plus bas pour les troubles bipolaires et particulière-
ment élevés pour la dysthymie, forme de dépression 
moins sévère mais persistante.

Un trouble comorbide de la personnalité a été diagnos-
tiqué chez environ 28% des patients dépressifs traités par 
des généralistes (Casey & Tyrer, 1990). Une étude sur la 
dépression réalisée dans six pays européens rapporte que 
22% des personnes dépressives souffrent également de 
troubles de la personnalité – le pourcentage étant encore 
plus élevé chez les personnes dépressives traitées par des 
psychiatres spécialisés (Casey et al., 2004). La majeure 
partie de ces personnes présentent des troubles de dépen-
dance, des troubles obsessionnels ou des troubles caracté-
risés par des comportements élusifs (Klein et al., 2009).

Les patients dépressifs ont le taux le plus élevé de troubles comorbides
de la personnalité, fréquence des diagnostics psychiatriques supplémentaires
selon le diagnostic psychiatrique principal, 2010 Fig. 4.18

© ObsanSource: OFS, Statistique médicale des hôpitaux 2010 (âge: 18–64 ans)
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4.4	 Conséquences handicapantes  
de la comorbidité psychiatrique 

L’association de plusieurs troubles psychiques va de pair avec 
un risque accru de handicaps. Les patients hospitalisés pour 
des troubles affectifs et avec comorbidité psychiatrique sont 
plus souvent sans emploi ou à l’AI que ceux souffrant de 
dépression non comorbide. C’est particulièrement vrai en 
cas de comorbidité avec des troubles de la personnalité. L’as-
sociation de troubles affectifs et de troubles névrotiques, en 
particulier les troubles somatoformes douloureux, est parti-
culièrement invalidante. Les personnes affectées simultané-
ment de dépression, de troubles de la personnalité et de 
troubles somatoformes douloureux forment le groupe qui a 
le plus augmenté parmi les causes de rentes d’invalidité au 
cours des 15 dernières années.

Les graphiques suivants, qui mettent en relation le 
statut d’activité, l’invalidité et les quatre groupes de dia-
gnostics les plus fréquents dans les traitements psychia-
triques, montrent le lien qui existe entre comorbidité 
psychiatrique et intégration professionnelle (fig. 4.19).

Les patients hospitalisés chez lesquels un seul trouble 
psychique a été diagnostiqué sont un peu plus souvent 
actifs occupés et moins souvent à l’AI que les patients 
avec comorbidités. Cela est valable pour tous les grands 
groupes de diagnostics établis en milieu hospitalier 
chez des patients en âge de travailler. Suivant le groupe 
de diagnostics, les patients sans comorbidité psychia-
trique présentent une part d’actifs occupés plus élevée 
de 2,5 à 8,4 points de pourcentage. Les patients dépres-
sifs sans comorbidité comptent 40,0% de personnes 

actives occupées, contre 33,7% chez les patients avec 
comorbidités. Cette dernière différence n’est pas négli-
geable, au vu du taux d’activité de toute façon très bas 
des  patients traités à l’hôpital. La présence de comorbi-
dités est donc associée à une situation plus défavorable 
en termes d’activité professionnelle. 

C’est particulièrement vrai pour les troubles comor-
bides de la personnalité. Par définition, les troubles de la 
personnalité sont associés à des limitations importantes 
dans différents domaines de la vie quotidienne (travail, 
famille, relations sociales, etc.) et sont de loin la cause 
médicale la plus fréquente de mise à l’invalidité pour 
troubles psychogènes.

Non seulement les troubles de la personnalité sont 
l’une des comorbidités les plus fréquentes chez les per-
sonnes hospitalisées pour cause de dépression, mais ils 
sont également associés à un taux d’activité notable-
ment réduit et à un taux d’invalidité élevé (fig. 4.20). 
Dans trois grands groupes de diagnostics sur quatre,  
les troubles comorbides de la personnalité vont de pair 
avec une réduction du taux d’activité de 11 à 13 points 
de pourcentage. Seul le groupe des troubles schizophré-
niques et schizoïdes fait exception, le taux d’activité y 
étant tellement faible qu’il ne saurait diminuer encore 
pour cause de comorbidité. Dans les hospitalisations 
pour cause de troubles affectifs en diagnostic principal,  
la présence comorbide d’un trouble de la personnalité 
réduit de 12,2 points à 26,6% la part des personnes 
travaillant au moins à temps partiel.

Les patients dépressifs sans troubles psychiques associés sont plus souvent professionnellement actifs
et moins souvent à l’invalidité, activité professionnelle et perception d’une rente d’invalidité selon
le diagnostic principal, avec ou sans diagnostic supplémentaire (DS), 2010 Fig. 4.19
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Les chiffres sont assez semblables, avec des écarts 
moins marqués, en ce qui concerne le taux d’invalidité 
selon le groupe de diagnostics. Un trouble de la person-
nalité associé va de pair avec un taux d’invalidité accru 
de 3,7 à 8,9 points de pourcentage, selon le diagnostic. 
D’une manière générale, le taux d’invalidité est particu-
lièrement élevé chez ces patients traités en milieu hospi-
talier. Environ un quart des patients souffrant de troubles 
affectifs sont à l’AI, et aussi un quart des personnes dépen-
dantes à une substance et un cinquième des patients souf-
frant de troubles névrotiques, c.-à-d. de troubles anxieux, 
de troubles obsessionnels compulsifs ou de troubles 

somatoformes douloureux. La proportion est d’environ 
la moitié chez les patients schizophrènes. La présence 
d’un trouble de la personnalité, surtout associé à la dépres-
sion, à un problème de dépendance ou à des troubles 
névrotiques, fait encore diminuer le taux d’activité de ces 
personnes qui sont déjà largement exclues du marché du 
travail.

L’analyse de la comorbidité psychiatrique chez les 
personnes à l’AI pour cause de troubles psychogènes 
met en évidence le caractère handicapant des troubles 
névrotiques et des troubles de la personnalité comor-
bides (fig. 4.21).

Les patients dépressifs sans troubles de la personnalité sont plus souvent professionnellement actifs et 
moins souvent à l’invalidité, activité professionnelle et perception d’une rente d’invalidité selon le diagnostic 
et selon la présence ou non d’un diagnostic supplémentaire de troubles de la personalité (F6-DS), 2010 Fig. 4.20
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Fig. 4.21
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La figure 4.21 montre la fréquence des comorbidités 
psychiatriques dans deux groupes de rentiers AI souf-
frant de troubles affectifs: d’une part chez les rentiers 
qui, dans la procédure d’instruction AI, ont fait l’objet 
d’un diagnostic de dépression non déterminant pour la 
rente, soit plus de 60% des cas; d’autre part chez les 
personnes qui ont fait l’objet d’un diagnostic de dépres-
sion et qui ont été expressément mises à l’invalidité pour 
ce trouble affectif, soit environ 17% des cas. Dans les 
deux groupes, on observe un taux élevé de comorbidité 
avec des troubles névrotiques (F4) et avec des troubles 
de la personnalité (F6).

Parmi les personnes à l’AI ayant reçu un diagnostic de 
dépression non déterminant pour la rente, quelque 45% 
ont également reçu dans le cadre de la procédure d’ins-
truction un diagnostic mentionnant des troubles névro-
tiques et/ou des troubles de la personnalité. Parmi les 
personnes dont la dépression a été la raison de leur 
entrée à l’AI, plus de 30% présentent des troubles 
névrotiques, mais 17,1% seulement souffrent d’un 
trouble de la personnalité. Cela tient au fait que les 
troubles comorbides de la personnalité sont générale-
ment plus déterminants pour l’invalidité que la dépres-
sion elle-même.

La fréquence des troubles névrotiques (ici surtout des 
troubles anxieux et des troubles somatoformes doulou-
reux) associés à des troubles affectifs est bien connue;  
le taux élevé de troubles comorbides de la personnalité 
l’est moins. La recherche épidémiologique a certes mon-
tré à maintes reprises que les troubles de la personnalité 
sont relativement fréquents en tant que comorbidité de 
la dépression. Parmi les causes de handicaps, la concomi-
tance de plusieurs troubles de la personnalité est capi-
tale, car elle est associée à un taux de handicaps nette-
ment plus élevé et à des pronostics plus défavorables 
quant à la conservation de l’emploi, à la réinsertion et  
à l’évolution de la maladie (voir également fig. 4.20).

4.5	 Dépressivité et hygiène de vie

Les symptômes dépressifs sont liés à une hygiène de vie 
défavorable. Dans la population à forte symptomatique 
dépressive, le pourcentage de fumeurs, qui avoisine les 
40%, est nettement plus important que chez les personnes 
sans symptôme dépressif. Pour ce qui est de la consomma-
tion d’alcool, le tableau se présente différemment: d’une 
part, dans la population à forte symptomatique dépressive, 
le pourcentage des abstinents est bien plus élevé; d’autre 
part, on y trouve davantage de personnes dont la consom-
mation d’alcool présente des risques. Enfin, dans la popula-
tion à forte symptomatique dépressive, on observe un pour-
centage plus élevé de personnes physiquement inactives et 
dont le poids est excessif (ou au contraire insuffisant). Le 
manque d’activité physique et la consommation excessive 
d’alcool peuvent à leur tour accroître la dépressivité. En cas 
de forte dépressivité, la combinaison de comportements qui, 
pris isolément, présentent déjà des risques pour la santé 
peut faire augmenter encore le risque de développer ou 
d’accentuer des maladies somatiques.

La dépressivité n’est pas seulement liée à des troubles 
physiques; des liens s’observent également, quoique dans 
une moindre mesure, avec certains comportements défa-
vorables, comme la consommation de tabac et d’alcool, 
avec l’inactivité physique et avec les problèmes de poids. 
C’est d’autant plus important qu’une hygiène de vie 
défavorable peut entraîner des problèmes de santé et 
des maladies physiques, donc accroître la comorbidité et, 
en fin de compte, la mortalité. La morbidité et la morta-
lité accrues qu’on observe chez les personnes dépressives 
tiennent pour une part à leurs comportements et à leur 
hygiène de vie.

Si 51,6% des personnes sans symptômes dépressifs 
n’ont jamais fumé (non-fumeurs), ce n’est le cas que de 
43,2% des personnes souffrant de symptômes dépres-
sifs moyens à sévères (fig. 4.22). Cela va de pair avec un 
pourcentage sensiblement plus élevé de fumeurs des deux 
sexes (39,5 contre 26,9% des personnes sans dépressi-
vité). La part des anciens fumeurs dans la population 
souffrant de symptômes dépressifs est moins importante 
que dans celle exempte de symptômes. Sachant que la 
consommation de tabac fait courir le risque de déve-
lopper des maladies cardiovasculaires,  
des affections des voies respiratoires et d’autres troubles, 
on peut penser que la forte prévalence de la consomma-
tion de tabac en cas de symptômes dépressifs puisse 
expliquer partiellement le lien étroit entre la dépression 
et, par exemple, les maladies cardiovasculaires, comme 
l’infarctus du myocarde ou l’apoplexie.

En ce qui concerne la consommation d’alcool, si l’on 
compare les personnes avec symptômes dépressifs et celles 
qui en sont exemptes, on constate chez les premières un 
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phénomène de polarisation: d’une part, le pourcentage 
des personnes abstinentes (ne buvant jamais d’alcool) 
est plus de deux fois supérieur; de l’autre, la part des 
buveurs à risque (consommant de l’alcool une à plusieurs 
fois par jour) est également plus élevée. La part plus éle-
vée d’abstinents parmi les personnes dépressives semble 
due essentiellement à une baisse de la consommation 
d’alcool chez les personnes qui buvaient modérément:  
la part des personnes qui consomment de l’alcool une  
ou plusieurs fois par semaine est d’environ 20 points de 
pourcentage moins élevée chez les personnes dépres-
sives que chez les non dépressives. Une dépressivité 
accrue va de pair avec un changement de comportement 

consistant à passer d’une consommation modérée à une 
stricte abstinence, ce qui peut aussi tenir en partie au fait 
que la prise d’antidépresseurs implique de ne pas boire 
d’alcool.

Un lien d’interdépendance avec les symptômes 
dépressifs est également observable dans l’activité phy-
sique. On sait à quel point l’activité physique exerce une 
influence positive en cas d’état dépressif; et pourtant, 
c’est justement chez les personnes dépressives qu’elle est 
souvent réduite en raison même des symptômes qui les 
affectent (manque d’énergie, apathie etc.). C’est ce que 
mettent également en évidence les données de l’ESS et  
du PSM (fig. 4.23).

Consommation de tabac et d’alcool chez les personnes présentant des symptômes dépressifs,
fréquence de la consommation de tabac et d’alcool selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 4.22
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Les données de l’ESS montrent que la part des per-
sonnes inactives est deux fois plus élevée chez les per-
sonnes dépressives que chez les personnes sans symp-
tômes dépressifs (23,8 contre 12,2%). A cette part 
plus élevée de personnes inactives correspondent des 
parts moins élevées de personnes actives et de per-
sonnes semi-actives.

Les résultats obtenus à travers le PSM sont similaires: 
plus forte est la fréquence des états dépressifs, plus la 
part des personnes physiquement actives diminue, pas-
sant de 71,7 (dépressivité rare) à 61,6 (dépressivité épi-
sodique) puis à 44,5% (dépressivité fréquente). Il appa-
rait ainsi que la majorité des personnes atteintes de 
dépressivité sont physiquement inactives, ce qui n’est le 
cas que d’environ un quart des personnes n’éprouvant 
pas de sentiments négatifs. Les deux enquêtes amènent 
donc à conclure que les personnes souffrant de symp-
tômes dépressifs sévères sont deux fois plus souvent 
inactives physiquement que les personnes non dépres-
sives. Le manque d’activité physique étant associé à la 
consommation plus fréquente de tabac, il est un facteur 
de risque supplémentaire en ce qui concerne le dévelop-
pement ou l’aggravation des troubles physiques.

On observe enfin des liens entre la dépressivité et les 
problèmes de poids (fig. 4.24). D’une part, l’ESS et le 
PSM révèlent un taux d’adiposité plus élevé chez les per-
sonnes souffrant de symptômes dépressifs sévères que 
chez les personnes non dépressives (11,8 contre 7,0% 

selon l’ESS, 16,1 contre 9,6% selon le PSM). Cette 
hausse de la part des personnes en fort surpoids se fait 
au détriment de la part des personnes en léger surpoids 
et de la part des personnes de corpulence normale.  

La part des personnes en sous-poids est également 
plus élevée parmi les personnes souffrant de dépressi-
vité sévère. L’ESS comme le PSM montrent que les per-
sonnes souffrant de symptômes dépressifs moyens à 
sévères sont deux fois plus souvent en sous-poids que 
les personnes non dépressives. Cela n’est guère surpre-
nant étant donné que l’anorexie peut être le symptôme 
d’une dépression (mais le nombre de répondants, qui est 
ici trop faible, ne permet aucune assertion certaine).

En résumé, les symptômes dépressifs et la dépressi-
vité sont presque toujours liés à une hygiène de vie défa-
vorable, sauf pour l’abstinence d’alcool, qui est plus fré-
quente chez les personnes dépressives que chez les 
personnes non dépressives. Les personnes souffrant de 
dépressivité sont davantage sujettes à la consommation 
de tabac, à l’excès d’alcool, au manque d’activité phy-
sique, à un surpoids important ou à un poids insuffi-
sant. Une telle combinaison de comportements qui,  
pris isolément, présentent déjà des risques pour la santé 
peut faire augmenter encore le risque de développer ou 
d’accentuer des maladies somatiques. Inversement, la 
dépressivité sévère rend plus difficile un changement de 
comportement et l’adoption d’une hygiène de vie plus 
favorable.

Fréquence accrue de la surcharge ou de l’insuffisance pondérale en cas de symptômes dépressifs,
fréquence du poids normal, de la surcharge et de l’insuffisance pondérales selon les symptômes dépressifs,
ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 4.24
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Les pourcentages entre parenthèses indiquent une fiabilité statistique limitée (n=10–29).
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5	P artenariat, relations sociales et soutien

Les maladies dépressives ont, au-delà des personnes qui 
en sont atteintes, des effets sur leur entourage proche  
et plus largement sur le cercle de leurs relations sociales. 
Les rapports avec le partenaire, les enfants, les parents, 
les amis, les voisins et les connaissances peuvent être 
fortement perturbés par la dépression.

A cet égard, certaines caractéristiques des troubles 
dépressifs jouent un rôle particulièrement important, à 
savoir par exemple le sentiment d’abattement, les pen-
sées négatives, la baisse des capacités cognitives, le 
manque d’énergie, la perte d’intérêt ou la baisse de la 
libido. À cela peuvent s’ajouter le manque de compré-
hension et les réactions inappropriées de la part de l’en-
tourage, qui peuvent être l’effet de l’ignorance ou d’un 
stress émotionnel. Une rupture avec un proche peut 
jouer un rôle dans la genèse de la dépression, mais aussi 
être le résultat du stress relationnel causé par la maladie. 
On peut supposer en outre que le comportement de 
retrait des personnes dépressives joue un rôle essentiel. 
Les troubles dépressifs se traduisent souvent, au moins  
à long terme, par un certain isolement, attitude qui peut 
avoir à son tour un impact sur l’état de santé.

À partir des données de l’ESS et du PSM, le présent 
chapitre traite des interactions entre la dépression, la 
dépressivité et certains indicateurs de l’intégration sociale 

tels que le partenariat (5.1), les relations avec la parenté 
(5.2), les relations d’amitié et de confiance (5.3) et l’ex-
périence de la solitude (5.4). 

5.1	 Dépression et partenariat

La dépressivité est associée à un taux élevé de personnes 
vivant sans partenaire, en particulier chez les femmes: plus 
d’un tiers des femmes souffrant de dépressivité sévère vivent 
sans partenaire. La corrélation entre dépressivité et absence 
de partenaire s’accentue avec l’âge. Parmi les personnes de 
65 ans ou plus atteintes de dépressivité sévère, plus de la 
moitié vivent sans partenaire. Mais les personnes dépressives 
ayant un partenaire n’obtiennent souvent de sa part qu’un 
soutien émotionnel assez limité. 

Les données sociodémographiques ont bien montré que 
les personnes souffrant d’états dépressifs sont plus sou-
vent des personnes sans partenaire et que, inversement, 
les personnes vivant seules indiquent une symptomatique 
dépressive plus importante que celles vivant en couple. 

Selon le PSM, les personnes souffrant de dépressivité 
sévère sont plus souvent sans partenaire que celles qui 
n’en souffrent pas (fig. 5.1). Dans la population ne souf-
frant pas de troubles dépressifs, environ une personne 

Les personnes éprouvant des sentiments dépressifs 
sont plus souvent sans partenaire, part des personnes vivant avec 
un partenaire selon la dépressivité, 2009 Fig. 5.1
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sur quatre vit sans partenaire (23,8%). La proportion 
est de 29,9% chez les personnes souffrant de dépressi-
vité moyenne et de 32,3% (pratiquement une personne 
sur trois) chez celles souffrant de dépressivité sévère. 
Une différence s’observe donc déjà entre les personnes 
souffrant de dépressivité moyenne et les personnes sans 
dépression.

Les deux figures suivantes (fig. 5.2 et fig. 5.3) mon-
trent que les rapports entre dépressivité et partenariat 
diffèrent en fonction du sexe et de l’âge. 

Indépendamment du degré de dépressivité, une part 
plus importante de femmes que d’hommes vivent sans 
partenaire. Même dans la population ne souffrant pas de 
dépressivité notable, les femmes vivent plus rarement en 

couple que les hommes (71,5 contre 80,4%). La diffé-
rence entre les sexes est légèrement plus marquée  
(de 12,5 points de pourcentage) chez les personnes 
souffrant de dépressivité sévère. Environ 37% des 
femmes souffrant de dépressivité sévère vivent sans 
partenaire.

On observe des différences assez marquées en fonc-
tion de l’âge. Chez les jeunes, la proportion de personnes 
sans partenaire n’augmente pas avec le degré de dépres-
sivité. De manière générale, la part des personnes vivant 
sans partenaire est plus élevée chez les personnes de 
15 à 34 ans que chez les personnes de 35 à 64 ans, l’âge 
pouvant être un des facteurs de cette différence. Chez 
les personnes de 35 à 64 ans, la proportion de personnes 

Les femmes éprouvant des sentiments dépressifs sont plus souvent sans 
partenaire, part des personnes vivant avec un partenaire selon le sexe
et la dépressivité, 2009 Fig. 5.2
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sans partenaire augmente nettement avec le degré de 
dépressivité. Elle passe du simple au double entre les per-
sonnes non dépressives et celles souffrant de dépressivité 
sévère. Dans la population de 65 ans et plus, les per-
sonnes souffrant de dépressivité sévère sont, pour plus 
de la moitié, sans partenaire, alors que la proportion 
n’est que de 30,1% chez les personnes non dépressives. 

Sauf chez les jeunes, la relation entre dépressivité et 
absence de partenaire – comme beaucoup d’autres cor-
rélations dans le domaine de la dépression – a le carac-
tère d’une relation «dose-effet». Autrement dit, le degré 
de gravité des problèmes dépressifs a une influence sur 
la souffrance subjective et sur le fonctionnement et l’in-
tégration sociale des personnes.

Outre le fait de vivre ou non avec un partenaire, la 
qualité de la relation joue un rôle important. Dans le 
PSM, il a été demandé aux personnes interrogées dans 
quelle mesure elles se sentent comprises et soutenues 
par leur partenaire dans les situations difficiles. Plus une 
personne est dépressive, plus elle a tendance à perce-
voir ce soutien émotionnel comme faible. Si 14,1% seu-
lement des personnes non dépressives se disent relative
ment peu soutenues par leur partenaire, la proportion 
est de 31,5% chez les personnes  souffrant de dépressi-
vité sévère (fig. 5.4).

La proportion accrue de personnes qui se sentent peu 
soutenues parmi les personnes souffrant d’une forte 
dépressivité va de pair avec une part plus faible de per-
sonnes se sentant moyennement soutenues, mais pas 
avec une part plus faible de personnes se sentant plei-
nement soutenues. Il apparaît ici encore que le degré 
de la dépressivité induit une différence significative, soit 
qu’une forte dépressivité se traduise par une perception 
négative des choses, soit que le partenaire soit très 
fortement sollicité, soit à cause de ces deux facteurs 
conjugués.

Les analyses selon l’âge montrent que 65,7% des per-
sonnes âgées souffrant de dépressivité sévère se disent 
peu soutenues sur le plan émotionnel par leur partenaire. 
Le soutien émotionnel, tel qu’il est perçu, est beaucoup 
plus faible chez les personnes âgées que chez les jeunes. 
On observe aussi des différences entre les hommes et les 
femmes. Une forte dépressivité est liée surtout chez les 
hommes avec le sentiment d’être peu soutenu sur le plan 
émotionnel, alors que les femmes se disent plus souvent 
moyennement soutenues et moins souvent pleinement 
soutenues. Quant à savoir dans quelle mesure ce sont ici 
des différences liées au sexe, ou s’il est effectivement 
plus fréquent que les hommes n’obtiennent aucun sou-
tien émotionnel de leur compagne, c’est une question 
qui, à ce stade, demeure ouverte.

D’une manière générale, on constate d’une part que 
plus les personnes souffrent de dépressivité, plus rare-
ment elles vivent en couple, et d’autre part que les per-
sonnes qui vivent avec un partenaire se sentent d’autant 
moins soutenues émotionnellement que leur dépressivité 
est sévère. Autrement dit, plus les personnes ont besoin 
de compréhension et de dialogue, moins elles en reçoi-
vent ou moins elles ont l’impression d’en recevoir, tandis 
que les personnes qui se portant mieux du point de vue 
psychologique sont aussi celles qui ont le plus souvent 
l’impression d’être soutenues sur le plan émotionnel. 

Le problème fondamental qui apparaît ici est que les 
maladies psychiques conduisent fréquemment – plus fré-
quemment que les maladies physiques – à une perte res-
sentie ou réelle du soutien émotionnel de l’entourage, 
alors même que ce soutien leur serait particulièrement 
nécessaire. Même si la réaction de l’entourage est com-
préhensible à cause du stress et des irritations que peu-
vent susciter les relations avec une personne dépressive, 
les personnes malades perdent ainsi une ressource essen-
tielle à leur guérison.

Plus la dépressivité est forte, plus le soutien émotionnel diminue,
soutien émotionnel selon la dépressivité, 2009 Fig. 5.4
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5.2	 Dépression et relations avec la parenté

Les relations avec la parenté semblent moins influencées par 
la dépressivité que les relations avec le partenaire. Les symp-
tômes dépressifs sévères sont associés à une part légèrement 
plus élevée de personnes n’entretenant aucune relation avec 
leur parenté et à une part plus faible de personnes entrete-
nant une relation étroite avec leur parenté.

Au-delà du partenariat, les rapports avec la famille et 
avec la parenté peuvent jouer un rôle essentiel dans l’in-
tégration sociale, la qualité de vie et le bien-être des per-
sonnes dépressives.

L’analyse des données  de l’ESS (questions sur la fré-
quence des relations avec la famille et la parenté) et des 
données du PSM (où les gens sont interrogés entre 
autres sur la fréquence mensuelle moyenne de leurs 
contacts avec leur parenté) donnent des résultats 
contrastés (fig. 5.5).

D’un côté, on ne constate pas de grandes différences 
dans la fréquence des relations avec la parenté selon que 
les personnes interrogées souffrent ou non de dépressi-
vité. D’après les données du PSM (fig. 5.5, à droite),  
la part des personnes n’entretenant jamais de contacts 
avec leur parenté est plus élevée – mais très légèrement 
– chez les personnes fortement dépressives que chez 

celles qui ne font état d’aucun symptôme (15,3 contre 
11,9%). Selon les données de l’ESS, la part des personnes 
n’entretenant aucun contact avec leur parenté va de 
1,5 à 7,1% selon la gravité des symptômes, soit globale-
ment des valeurs relativement faibles. 

D’un autre côté, les données de l’ESS (fig. 5.5, à 
gauche) montrent tout de même une certaine raréfac-
tion des rapports avec la parenté: la part des personnes 
entretenant des contacts étroits avec leur parenté, qui 
est de 53,4% chez celles ne souffrant d’aucun trouble, 
est un peu plus faible (45,8%) chez celles atteintes de 
dépressivité sévère – où l’on observe une part plus éle-
vée de personnes entretenant des contacts une fois par 
mois ou sans aucun contact. Globalement on constate 
que, quand les symptômes augmentent, la part des per-
sonnes qui n’entretiennent aucun contact ou qui en 
réduisent la fréquence tend à augmenter. 

De manière générale, toutefois, les contacts avec la 
parenté semblent se maintenir et demeurer relativement 
stables, même en cas de dépression sévère. Un certain 
amenuisement des relations dans un cadre où les contacts 
se maintiennent semble pouvoir s’expliquer soit par les 
symptômes dépressifs eux-mêmes (moins d’initiative 
dans la prise de contacts), soit par une sollicitation exces-
sive ou une surcharge des membres de la parenté.

Les personnes présentant des symptômes dépressifs ont moins de contacts avec leur famille et leur parenté,
fréquence des contacts avec la famille et les parents selon les symptômes dépressifs, ESS 2007 et PSM 2009 Fig. 5.5
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5.3	 Dépressions, relations d’amitié  
et de confiance

Les relations d’amitié sont davantage touchées que celles 
avec la parenté: environ 17% des personnes présentant une 
symptomatique dépressive sévère n’ont jamais de contacts, 
ou au plus quelques contacts par année, avec un ami ou une 
amie, et plus de 30% disent n’avoir aucun réseau social. 
Parmi les personnes souffrant d’une symptomatique dépres-
sive sévère, environ un tiers des hommes et près de la moitié 
des femmes disent n’avoir pas de confident, ces proportions 
étant très élevées par rapport aux personnes en bonne santé. 
En même temps, la grande majorité des personnes concer-
nées disent avoir un confident dans leur entourage, ce qui 
semble indiquer que le problème ne tient pas ici seulement 
à l’absence effective de confident, mais aussi au vécu de la 
personne dépressive.

Si les contacts avec la parenté en général semblent 
majoritairement se maintenir, fût-ce à un niveau moindre, 
chez les personnes dépressives, les rapports amicaux ten-
dent davantage à s’amenuiser (fig. 5.6).

Les relations amicales se réduisent chez les personnes 
présentant des symptômes dépressifs moyens à sévères: 
la part des contacts quotidiens ou hebdomadaires passe 
de 60,1% chez les personnes sans symptômes à 53,9% 
chez les personnes avec symptômes moyens à sévères. 

Contrairement à ce qu’on observe pour les relations 
avec la parenté, la part des personnes ayant un contact 
une fois par mois est également réduite. Cette réduction 
est compensée par une proportion plus élevée de per-
sonnes ayant des contacts seulement une fois par année 
ou n’entretenant aucun contact. Cela signifie non seule-
ment que la fréquence des contacts avec le cercle d’amis 
diminue en fonction de la dépressivité, mais que la part 
des personnes n’entretenant plus de contacts amicaux 
augmente. 

La figure ci-après (fig. 5.7) montre le rapport entre les 
symptômes dépressifs et le réseau social dont dispose la 
personne concernée. Comme dans les précédentes ana-
lyses, il apparaît, là également, que les personnes indi-
quant des symptômes dépressifs moyens à sévères sont 
plus souvent (30,6%) sans réseau social que celles ne 
souffrant d’aucun trouble (17,8%). Par ailleurs, la part 
des personnes présentant une symptomatique dépres-
sive moyenne à sévère, mais disposant d’un large réseau 
social, est deux fois moins importante que chez les per-
sonnes exemptes de symptômes (7,8 contre 14,6%).

Si le nombre «brut» de contacts amicaux ne reflète 
qu’approximativement la problématique relationnelle 
des personnes dépressives, les données relatives à la pré-
sence ou non d’un confident dans l’entourage fournissent 

Moins de relations amicales chez les personnes présentant 
des symptômes dépressifs, fréquence des contacts avec des amis 
selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 5.6
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des indications d’ordre qualitatif (fig. 5.8). Les personnes 
souffrant de symptômes dépressifs moyens à sévères 
sont environ 13% à déclarer n’avoir pas de confident, ce 
qui représente un pourcentage quatre fois plus important 
que chez celles n’indiquant pas de symptôme. 

Si l’on considère les réponses données par les per-
sonnes interrogées à la question de savoir si elles «regret-
tent» de ne pas avoir une personne de confiance (indé-
pendamment de leur réponse à la question de savoir si 
elles ont ou non une personne à qui se confier), on 
constate qu’une bonne partie des personnes présentant 
des symptômes dépressifs moyens à sévères disent le 
regretter (plus d’un tiers des hommes et près de la moitié 
des femmes). Alors que 12,7% seulement des personnes 

dépressives disent ne pas avoir de confident, 41,1% 
disent regretter l’absence d’une telle personne. Apparem-
ment, la présence d’un confident ne suffit pas nécessai-
rement à satisfaire les besoins de rapports de confiance 
chez les personnes dépressives.

Les femmes éprouvent plus souvent à cet égard un sen-
timent de manque, même si les hommes disent plus fré-
quemment ne pas avoir de confident dans leur entourage 
(16,1 contre 9,8%), ce qui tient peut-être au fait que les 
femmes dépressives sont proportionnellement plus nom-
breuses à vivre seules. Une autre raison possible serait que 
les femmes ont davantage besoin de rapports de confiance 
(ou qu’elles en expriment plus volontiers le besoin). Même 
les femmes ne souffrant d’aucun trouble dépressif disent 

Moins de réseaux sociaux chez les personnes présentant des symptômes 
dépressifs, quantité de réseaux sociaux selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 5.7
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un peu plus souvent que les hommes éprouver un manque 
dans ce domaine. Quoi qu’il en soit, près de la moitié des 
femmes souffrant de symptômes dépressifs cliniques déplo-
rent l’absence de confident, contre environ un tiers des 
hommes. Le rapport étroit entre les symptômes dépressifs 
et le besoin d’une relation de confiance se manifeste dans 
toutes les classes d’âge: si 19,8% des jeunes sans symp-
tômes disent regretter de  ne pas avoir de confident, le taux 
atteint 30,7% chez les jeunes affectés de faibles symp-
tômes et 45,7% chez ceux qui souffrent de symptômes 
sévères. C’est donc dans la classe d’âge la plus jeune que le 
sentiment de manquer d’une personne à qui se confier est 
le plus marqué. Parmi les personnes âgées souffrant de 
symptômes sévères, 34% éprouvent aussi ce sentiment.

5.4	 Dépression et solitude

Les symptômes dépressifs sont étroitement liés à l’expérience 
de la solitude, et inversement le sentiment de solitude est en 
soi un facteur de risque dans l’apparition et l’évolution des 
troubles dépressifs. Alors que des sentiments de solitude fré-
quents ou assez fréquents sont pratiquement inexistants chez 
les personnes sans symptômes dépressifs, environ un cin-
quième des personnes avec symptômes dépressifs sévères  
en font état. La proportion est d’environ deux tiers chez les 
femmes et les jeunes présentant des symptômes sévères. Les 
conséquences du sentiment de solitude sont considérables en 
termes de morbidité et de mortalité. 

Le sentiment souvent exprimé de n’avoir personne  
à qui se confier montre bien le risque de solitude et 
d’isolement auquel les personnes dépressives sont expo-
sées. Le sentiment de solitude n’est pas seulement un 
trait caractéristique des états dépressifs, mais encore  
un facteur de risque de la dépression, indépendant des 

variables sociodémographiques, comme par exemple le 
mariage, le «soutien social» et le «stress». (Cacioppo et 
al., 2006).

Ce n’est pas le nombre des relations sociales qui joue 
un rôle déterminant dans l’expérience de la solitude, 
mais leur qualité. Il est dès lors compréhensible que les 
corrélations observées plus haut entre la dépressivité et 
le nombre de contacts sociaux ne soient pas très fortes. 
La composante qualitative, par exemple le sentiment de 
solitude, joue un rôle important aussi chez les personnes 
âgées, qui ont relativement peu de contacts sociaux. Les 
personnes âgées qui souffrent à la fois de dépression et 
de solitude sont exposées à un risque de mortalité deux 
fois plus élevé que celles qui ne remplissent qu’un seul 
de ces critères (Stek et al., 2005).

S’agissant du sentiment de solitude, des différences 
très nettes apparaissent selon le degré de dépressivité 
(fig. 5.9).

On observe d’abord que les personnes sans symptômes 
dépressifs ne font jamais état de sentiments de solitude 
fréquents ou très fréquents. Un quart des personnes non 
dépressives ressentent parfois de la solitude et trois quarts 
n’en ressentent jamais. Parmi les personnes atteintes de 
symptômes dépressifs moyens à sévères, 37,5% ne se 
sentent jamais seules, 21,7% se sentent seules souvent ou 
très souvent, 40,7% parfois. La relation très étroite entre 
dépression et solitude, qui a déjà été mise en évidence 
par de précédentes études, se trouve ici confirmée. Le fait 
d’éprouver fréquemment un sentiment de solitude est un 
phénomène propre aux personnes dépressives. Cette 
observation est confirmée par l’analyse selon la méthode 
de l’«arbre décisionnel», présentée plus haut, qui montre 
que le sentiment de solitude est un des principaux traits 
distinctifs des personnes dépressives par rapport aux per-
sonnes non dépressives (fig. 1.1).

Les personnes présentant des symptômes dépressifs se sentent beaucoup 
plus souvent seules, fréquence du sentiment de solitude selon les symptômes 
dépressifs, 2007 Fig. 5.9
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Vu l’importance du sentiment de solitude, nous pré-
senterons ici des analyses par sexe et par âge. Selon le 
sexe, ce sont ici encore les femmes qui apparaissent les 
plus touchées. Les personnes interrogées ont été répar-
ties en deux groupes: celles qui ne se sentent «jamais» 
seules et celles qui se sentent «parfois à très souvent» 
seules (fig. 5.10). Dans presque 70% des cas, les femmes 
dépressives se sentent «parfois à très souvent» seules, 
contre 55% chez les hommes dépressifs. Les personnes 
souffrant de symptômes dépressifs légers se sentent sou-
vent seules: la proportion est de près de la moitié chez 
les femmes et d’un tiers chez les hommes. Le sentiment 
au moins occasionnel de solitude est donc beaucoup plus 
fréquent que le désir d’avoir un proche à qui se confier 
(voir chap. 5.3). Une partie des personnes avec symp-

tômes dépressifs moyens à sévères disent souffrir de la 
solitude tout en disant ne pas ressentir l’absence de 
confident.

Enfin, chez les personnes jeunes et d’âge moyen, on 
observe une fréquence particulièrement élevée et du 
sentiment de n’avoir personne à qui se confier, et du 
sentiment de solitude (fig. 5.11). Environ deux tiers des 
personnes de moins de 65 ans avec symptômes dépres-
sifs moyens à sévères se sentent parfois à très souvent 
seules. Dans la classe d’âge la plus jeune, le sentiment  
de solitude est beaucoup plus fréquent (50,8%), même 
quand les symptômes sont légers, que chez les personnes 
plus âgées. Les personnes âgées se sentent moins souvent 
seules. Plus de 60% d’entre elles n’éprouvent jamais de 
sentiments de solitude.

Deux tiers des femmes présentant des symptômes dépressifs 
se sentent seules, fréquence du sentiment de solitude selon le sexe 
et les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 5.10
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Ces résultats remarquables pour les personnes jeunes, 
en ce qui concerne le sentiment de solitude et le senti-
ment de n’avoir personne à qui se confier, sont large-
ment sous-estimés quant à leurs effets négatifs poten-
tiels. Selon une méta-analyse récente, le sentiment de 
manquer de contacts humains étroits et de qualité, ainsi 
que l’expérience de la solitude – qui va au-delà de l’exis-
tence ou non de contacts sociaux –, sont liés à un taux 
de mortalité accru, comparable à celui qu’on observe 
chez les grands consommateurs de nicotine et supérieur 
aux taux associés à la consommation d’alcool, au surpoids 
et au manque d’activité physique (Holt-Lundstad et al., 
2010). Cela donne une idée de l’attention qu’il convient 
d’accorder  au problème de la solitude dans la politique 
de la santé.

Ici aussi entrent en ligne de compte non seulement le 
nombre des contacts sociaux (présence ou non d’un par-
tenaire), mais encore et surtout leurs aspects fonctionnels 
(manque de soutien social, solitude).

Dans quelle mesure les troubles dépressifs exercent-ils 
une influence sur le sentiment de solitude? Cette ques-
tion n’est pas entièrement élucidée. Même si la solitude 
et la dépression semblent constituer, au moins en par-
tie, deux phénomènes indépendants l’un de l’autre, il 
est par ailleurs bien connu que les dépressions sont sou-
vent liées à un sentiment de dépendance ou de perte et 
au sentiment d’être isolé de son environnement, donc 
au sentiment de solitude. Quelles que soient les interac-
tions qui entrent ici en jeu, il demeure évident que plu-
sieurs aspects de l’intégration sociale jouent un rôle très 
important dans la morbidité et la mortalité des personnes 
dépressives.

Il convient d’évoquer enfin les limites du pouvoir expli-
catif de l’intégration sociale dans le vécu des personnes 
dépressives. Les personnes qui ont des symptômes dépres-
sifs se sentent de manière générale plus seules que les 
autres (fig. 5.12).

Les personnes qui ont des symptômes dépressifs, mais 
qui peuvent compter sur au moins une personne à qui  
se confier, se sentent à peu près aussi souvent seules 
(43,7%) que les personnes sans symptôme et qui n’ont 
personne à qui se confier dans leur entourage (47,1%). 
Si le fait d’avoir une personne à qui se confier fait une 
grande différence quant à la fréquence des sentiments 
de solitude chez les personnes exemptes de symptôme 
(47,1 contre 25,3%), c’est beaucoup moins le cas chez 
les personnes qui souffrent de symptômes dépressifs (56,1 
contre 43,7%). Autrement dit, les symptômes dépressifs 
ont pour effet d’intensifier considérablement le sentiment 
de solitude. Ce phénomène est particulièrement marqué 
chez les personnes qui ont quelqu’un à qui se confier: chez 
les personnes non dépressives qui ont quelqu’un à qui se 
confier, 25,3% seulement souffrent de sentiments de soli-
tude, contre 43,7% chez les personnes qui présentent 
des symptômes dépressifs. Chez les personnes qui n’ont 
pas dans leur entourage quelqu’un  à qui se confier, la 
symptomatique dépressive se traduit par des différences 
nettement moins marquées en ce qui concerne le senti-
ment de solitude (47,1 contre 56,1%).

La solitude est plus que le sentiment de n’avoir personne à qui se confier,
fréquence du sentiment de solitude selon les symptômes dépressifs
et selon la disponibilité d’une personne de confiance (PC), 2007 Fig. 5.12
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En résumé, on peut dire qu’une personne n’ayant pas 
dans son entourage quelqu’un  à qui se confier se sentira 
souvent seule, qu’elle ait ou non des symptômes dépres-
sifs. En revanche, les personnes qui se sentent seules 
malgré la présence d’un confident sont des personnes 
qui souffrent souvent aussi de symptômes dépressifs. 
Cela pourrait expliquer le fait que, parmi les personnes 
avec symptômes dépressifs moyens à sévères, 46% 
déplorent de n’avoir personne à qui se confier, alors que 
13% seulement disent n’avoir effectivement personne à 
qui se confier (fig. 5.8). Cela peut signifier soit que la 
présence d’un confident dans son entourage ne couvre 
pas forcément les besoins relationnels et affectifs de la 
personne, soit que le sentiment de solitude et le senti-
ment de n’avoir personne à qui se confier sont des senti-
ments spécifiques aux personnes dépressives,  qui ne 
sont que partiellement en rapport avec le contexte social 
réel de la personne. Les résultats ici présentés semblent 
confirmer l’une et l’autre de ces hypothèses: d’une part, 
les personnes souffrant de symptômes dépressifs ont 
plus rarement un confident et éprouvent plus fréquem-
ment un sentiment de manque à cet égard. D’autre part, 
les personnes souffrant de dépressivité sont plus nom-
breuses à se sentir seules, même lorsqu’elles ont un 
confident dans leur entourage. L’influence des symp-
tômes dépressifs semble généralement prévaloir sur celle 
de l’environnement social.
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6	T raitement des maladies dépressives

Dans ce chapitre, nous commencerons par comparer, à 
l’aide d’une sélection de critères, la population générale 
souffrant de dépressivité ou de symptômes dépressifs 
avec la population des patients traités pour des troubles 
de l’humeur (6.1). Nous présenterons ensuite des don-
nées provenant des diverses sources médicales sur le trai-
tement des patients atteints de troubles de l’humeur. 
Cette seconde partie est subdivisée par types de soins: 
traitement par les médecins généralistes (6.2), traitement 
en cabinet psychiatrique privé (6.3), traitement station-
naire dans un hôpital ou une clinique psychiatrique (6.4).

Par souci de lisibilité, nous parlerons de personnes 
dépressives lorsqu’il sera question de données se rappor-
tant à la population générale (Enquête suisse sur la santé 
ESS et Panel suisse de ménages PSM) et de patients 
dépressifs lorsqu’il s’agira de données relatives à des per-
sonnes traitées pour des troubles de l’humeur (statistique 
sentinella des médecins généralistes, enquête auprès des 
cabinets psychiatriques du canton de Berne et statistique 
médicale des hôpitaux). Les personnes dépressives, selon 
l’ESS et le PSM, sont celles qui présentent des symptômes 
dépressifs «faibles» ou «moyens à sévères» (ESS) et celles 
qui souffrent «parfois» ou «souvent» de sentiments 
négatifs tels que cafard, désespoir, anxiété ou dépression 
(PSM).

Les analyses se complètent, le cas échéant, d’observa-
tions sur la capacité fonctionnelle et l’intégration sociale 
des patients, le statut d’activité servant à cet égard de 
critère de substitution.

6.1	 Personnes dépressives et patients 
dépressifs

La comparaison entre les personnes présentant des symp-
tômes dépressifs dans la population générale et les patients 
dépressifs en traitement médical montre que ces derniers 
constituent une population sélective: les personnes jeunes 
souffrant de symptômes dépressifs sont sous-représentées 
dans toutes les catégories de traitement, de même que les 
hommes dans les cabinets de généralistes et dans les cabi-
nets de psychiatres. Les personnes en traitement sont sou-
vent des personnes vivant seules, célibataires, séparées ou 
sans emploi. Quant au niveau de formation, il faut distin-
guer entre les patients dépressifs traités en clinique, qui ne 
se distinguent pas sur le plan de la formation des personnes 
dépressives en général, de ceux traités en cabinet psychia-
trique privé, qui sont beaucoup plus souvent des personnes 
dont le niveau de formation est élevé.

En 2010, quelque 340’000 patients ont été traités en 
cabinet psychiatrique. Les cliniques psychiatriques et les 
hôpitaux somatiques ont enregistré environ 83’000 hos-
pitalisations pour un diagnostic principal psychiatrique 
(Schuler & Burla, 2012). La même année, quelque 
5’000’000 de patients ont été traités par des médecins 
généralistes; environ 30% d’entre eux l’ont été pour des 
troubles psychiques; les médecins généralistes voient 
donc au cours de l’année environ 1’500’000 patients qui 
souffrent (entre autres) de troubles psychiques. Cela 
représente de loin la majeure partie des personnes psy-
chiquement malades – mais cela ne signifie pas que 
celles-ci sont traitées par le médecin de famille. 62% des 
diagnostics psychiatriques établis en cabinet médical le 
sont par un psychiatre, 36% par un médecin généraliste 
et 2% par un autre médecin.
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Les personnes qui suivent un traitement médical 
pour un trouble affectif ne présentent pas nécessaire-
ment le même profil que celles qui souffrent de symp-
tômes dépressifs dans la population générale (et dont 
certaines, naturellement, suivent aussi un traitement 
médical). Cela tient au fait que les données relatives  
à la population recensent également les états subcli-
niques, alors que les patients ayant fait l’objet d’un 
diagnostic souffrent tous, par définition, d’une dépres-
sion clinique. Il importe à cet égard de rappeler qu’il 
peut précisément s’avérer judicieux de traiter aussi les 
dépressions légères ou la dépressivité afin d’éviter que  
la maladie ne devienne chronique. De plus, comme on 
l’a vu, même les dépressions légères ne vont pas sans 
une somme considérable de souffrances et de handi-
caps. La comparaison peut donc fournir des indica- 
tions sur les lacunes du système de soins.

Si l’on compare la répartition par classe d’âge des 
personnes présentant au moins une symptomatique 
dépressive légère avec celle des patients traités pour  
des troubles de l’humeur, il s’avère que les personnes  
de moins de 35 ans sont sous-représentées parmi les 
personnes traitées (fig. 6.1). Bien qu’entre 20 et 25% 
des dépressions concernent des personnes jeunes, cette 
classe d’âge ne représente que moins d’un cinquième 
des patients traités (15,6% dans les cabinets de psy-
chiatre, 18,9% chez le médecin de famille). Au total, 
13,2% seulement des diagnostics F3 concernent cette 
classe d’âge. Autrement dit, alors que les symptômes 

dépressifs sont très fréquents chez les jeunes – et qu’il 
serait important de les traiter assez tôt – les personnes  
de cet âge sont assez rarement traitées.

De même, bien que les personnes âgées souffrant de 
symptômes dépressifs constituent environ un quart des 
personnes dépressives dans la population, elles sont assez 
rarement représentées parmi les personnes traitées par un 
spécialiste. C’est notamment le cas dans les cabinets de 
psychiatre, où les personnes âgées ne représentent que 
9,1% des patients traités pour des troubles de l’humeur.  
Il n’y a que dans les cabinets des médecins de famille que 
leur pourcentage correspond à celui observé dans la 
population (et dans l’index suisse des diagnostics SDI). 

Les hommes souffrant de symptômes dépressifs sont 
eux aussi sous-représentés dans les traitements ambula-
toires (fig. 6.2): bien qu’ils constituent 36 à 42% de la 
population souffrant de symptômes dépressifs, les 
hommes suivent rarement un traitement ambulatoire.  
En cabinet psychiatrique, un quart seulement des patients 
traités pour des troubles de l’humeur sont des hommes. 
Les traitements en milieu hospitalier reflètent assez bien 
la situation dans la population. Concernant les traite-
ments en cabinet généraliste, les hommes dépressifs sont 
un peu moins fortement sous-représentés que dans les 
cabinets psychiatriques. À noter à cet égard que les symp-
tômes sévères concernent aussi souvent les hommes que 
les femmes. Les hommes souffrant de dépression sem-
blent donc avoir plus rarement recours à un traitement 
médical que les femmes.

Les personnes dépressives jeunes sont sous-représentées parmi 
les personnes traitées, répartition par âge des personnes dépressives parmi 
la population et des patients dépressifs d’après diverses sources de données Fig. 6.1
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Des différences nettes s’observent également sur le 
plan de l’état civil entre la population générale et les 
patients atteints de dépression (fig. 6.3). Si, parmi les 
patients ayant subi un traitement psychiatrique spécialisé 
pour des troubles de l’humeur, un tiers seulement sont 
des personnes mariées, la proportion dépasse 50% chez 
les personnes souffrant de symptômes dépressifs dans les 
enquêtes auprès de la population. La part des personnes 
célibataires est d’environ 10 points de pourcentage plus 
élevée chez les patients.

Un autre élément intéressant est le pourcentage 
nettement plus élevé de personnes vivant séparées ou 
divorcées chez les personnes suivant un traitement. Envi-
ron un quart des patients dépressifs traités sont des per-
sonnes divorcées, contre 11 à 12% des personnes pré-
sentant des symptômes dépressifs dans la population 
générale. Les patients traités pour dépression se caracté-
risent donc par une faible intégration et par un soutien 
social limité, si l’on prend comme indicateur à cet égard 
l’état civil.

Les hommes dépressifs sont sous-représentés dans les traitements ambulatoires,
répartition par sexe des personnes dépressives parmi la population
et des patients dépressifs d’après diverses sources de données Fig. 6.2
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Le niveau de formation, outre qu’il est un facteur de 
risque des maladies dépressives, joue également un rôle 
au niveau du traitement de la maladie (fig. 6.4).

Dans la population, de 13 à 25% des personnes pré-
sentant des symptômes dépressifs n’ont eu pour formation 
que celle de l’école obligatoire. Si l’on considère les traite-
ments en clinique, dans les hôpitaux et dans les cabinets 
de psychiatre, les contrastes suivants apparaissent: les per-
sonnes hospitalisées pour cause de dépression sont rela-
tivement souvent des personnes ayant un bas niveau de 
formation et rarement des personnes diplômées de l’ensei-
gnement supérieur, alors que ce rapport est inversé chez les 
patients dépressifs traités dans les cabinets de psychiatre.

Avec un pourcentage de 40,1% de personnes ayant 
accompli une formation du degré tertiaire, les patients 
dépressifs traités dans des cabinets de psychiatre sont très 
fréquemment des personnes bien formées (le très faible 
taux de personnes sans formation postobligatoire ne peut 
pas servir ici de terme de comparaison entièrement fiable, 
en raison de différences dans les modalités des variables). 
Le fait que les malades psychiques dont le niveau de for-
mation est élevé suivent généralement un traitement 
ambulatoire auprès d’un spécialiste alors que les personnes 
moins bien formées sont plus souvent hospitalisées, a déjà 
été mis au jour par les recherches épidémiologiques sur le 
système de santé (synthèse dans Fasel et al., 2010).

Fig. 6.4
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Le statut d’activité des personnes souffrant de symp-
tômes dépressifs diffère nettement selon qu’il s’agit de la 
population enquêtée ou des patients (fig. 6.5). Le taux de 
chômage, chez les personnes dépressives, est de l’ordre  
de 20 à 25%. Par contre, chez les patients dépressifs, ce 
taux de sans-emploi est de 55,6% pour les hommes et 
de 62,8% pour les femmes. C’est donc le taux d’activité 
qui marque les différences les plus importantes entre les 
échantillons de population et ceux se rapportant aux 
patients: le pourcentage de patients sans emploi traités 
par des spécialistes de la psychiatrie est au moins deux 
fois plus élevé que celui des personnes souffrant de 
symptômes dépressifs dans la population.

Ceci confirme notamment les lacunes déjà évoquées 
des données provenant des enquêtes sur la santé, comme 
celles de l’ESS et du PSM, qui recensent bien les personnes 
présentant de légers symptômes, mais ne tiennent pas 
compte d’une partie des personnes souffrant de symp-
tômes très sévères et de handicaps nettement plus pro-
noncés (p. ex. les pensionnaires d’EMS). D’où l’image 
exagérément positive qu’en donne la figure 6.5.  

Un peu plus d’un tiers seulement des patients hospi-
talisés pour des troubles de l’humeur sont professionnel-
lement actifs, contre 44,4% des patients dépressifs trai-
tés dans les cabinets psychiatriques. Ce taux d’activité 
bas est digne d’attention, car les patients traités par un 
psychiatre privé sont très souvent des personnes ayant 
un niveau de formation élevé. Il existe un lien étroit 
entre le niveau de formation élevé et le statut d’activité. 
La prise en considération du statut d’activité relativise  
un peu l’idée courante selon laquelle les patients des 

psychiatres privés seraient généralement des personnes 
bien intégrées socialement. Si les patients privés possè-
dent très souvent un niveau de formation élevé, ils ne 
sont pas fréquemment professionnellement actifs. 

Vu le pourcentage très important de patients dépres-
sifs sans emploi – mais relativement faible en comparaison 
avec les personnes souffrant d’autres troubles psychiques – 
la question qui fait débat depuis peu est de savoir quel 
doit être, de manière générale, le rôle des soignants et 
du système de soins psychiatriques en ce qui concerne 
l’amélioration de la situation professionnelle des patients 
(OCDE, 2012). Bien que, sur la base des données dis-
ponibles, aucun problème social ne soit aussi crucial que 
celui du chômage chez les personnes dépressives et les 
malades psychiques en général, et bien que la guérison 
d’une maladie psychique soit très étroitement liée à l’exer-
cice d’une activité professionnelle (OCDE, 2012; Schuler 
& Burla, 2012), trop peu d’initiatives sont prises, du côté 
des soignants, pour favoriser le maintien des patients à 
leur place de travail ou leur réinsertion. Les psychiatres 
sont rarement en contact avec les employeurs (chap. 6.3).

Enfin, outre l’exclusion professionnelle, c’est aussi par 
leur situation de vie, par le fait de vivre seul ou avec un 
partenaire, que les personnes dépressives considérées 
dans les enquêtes auprès de la population se différencient 
des patients dépressifs traités. Quatre cinquièmes des per-
sonnes souffrant de symptômes dépressifs, d’après les 
enquêtes nationales auprès de la population, vivent avec 
d’autres personnes (fig. 6.6), ainsi que 60,3% des patients 
dépressifs traités en psychiatrie privée. Par contre, la 
majorité des patients hospitalisés sont des personnes qui 

Fig. 6.6
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ne vivent pas avec d’autres personnes (amis, partenaire, 
enfants, parents, etc.), mais qui vivent seules ou sont pen-
sionnaires d’un établissement (foyer, EMS, hôpital, etc.).

Si l’on considère le type de ménage comme indicateur 
de la solitude, un autre résultat typique de la recherche 
épidémiologique et des recherches sur le système de 
santé se trouve ici confirmé: vivre seul est, à côté du sta-
tut socio-économique, un des principaux facteurs déter-
minant du recours aux établissements psychiatriques 
mais aussi aux établissements de médecine générale. 
Quelques indices donnent à penser que ces établisse-
ments sont parfois sollicités parce qu’ils comblent, pour 
le malade, un manque d’environnement social.

6.2	 Traitement des patients dépressifs  
par les médecins généralistes

Les médecins généralistes estiment que la prévalence des 
troubles dépressifs dans leurs cabinets est de l’ordre de 
30%. Mais le système de surveillance sentinella des méde-
cins généralistes ne recense que les dépressions ayant fait 
l’objet d’une intervention médicale. Parmi les dépressions 
ainsi recensées, environ 50% sont des troubles récurrents  
et environ 60% des troubles moyens à sévères, et générale-
ment comorbides. Dans les cas de dépression sévère, il 
s’écoule souvent plus de trois mois jusqu’à ce qu’un traite-
ment soit entrepris. La méthode de traitement de la dépres-
sion diffère nettement selon qu’il est conduit par un généra-
liste ou par un psychiatre: pour les dépressions légères, les 
médecins généralistes recourent presque exclusivement aux 
traitements médicamenteux alors que les psychiatres privés 
optent en priorité pour un traitement psychothérapeutique. 
Il est cependant malaisé d’établir dans quelle mesure les 
patients dépressifs peuvent être comparés d’un cabinet à 
l’autre. Dans l’ensemble, il est assez rare que les médecins 
généralistes adressent leurs patients dépressifs à un psy-
chiatre.

Nous présentons ci-après les données du système de 
surveillance sentinella concernant les patients traités pour 
une maladie dépressive par les médecins généralistes.  
Les médecins généralistes recensent les nouveaux cas  
de maladie, c’est-à-dire la première survenance d’une 
dépression ou d’une récidive. Les consultations de suivi ne 
sont pas recensées.

En 2009, le réseau sentinella comptait 146 médecins 
ayant comme orientations la médecine générale (55%), 
la médecine interne (29%) ou la pédiatrie (16%). Nous 
traiterons ici les données relatives aux années 2008 et 
2009, en précisant que la question des obligations 
parentales des patients souffrant de dépression n’a été 
posée qu’en 2009.

Les médecins généralistes ont annoncé, sur l’ensemble 
de l’année de relevé, environ 3 nouveaux cas de dépres-
sion (critères de déclaration selon la CIM-10) pour 
1000 habitants, ce qui correspond à une incidence (taux 
de nouveaux cas de maladie) de 0,3%, soit nettement 
inférieure au taux de 1 à 2% (Hautzinger, 1998) auquel 
on pouvait s’attendre. Cela tient au fait que les médecins 
généralistes n’ont pas pu déclarer tous les patients 
atteints de troubles dépressifs, qui étaient trop nom-
breux. La prévalence réelle des dépressions traitées par 
des médecins généralistes a été estimée à 30% environ. 
Les données ci-après se rapportent exclusivement aux 
cas de dépression ayant donné lieu à une intervention. 
Ceci est important notamment dans les analyses relatives 
au degré de gravité des troubles dépressifs traités par les 
généralistes: «léger» signifie ici que le degré de gravité 
des dépressions recensées (généralement assez sévères) 
était plutôt léger comparé aux autres cas recensés.

Étant donné l’importance des dépressions légères, il 
est regrettable que les cas légers ne soient pas recensés 
dans la statistique sentinella. D’une part, les troubles 
dépressifs légers, y compris la dépressivité subclinique, 
sont d’une importance considérable sur le plan écono-
mique; d’autre part, leur relevé serait essentiel à des fins 
de prévention. Du point de vue de la politique de la 
santé, c’est précisément dans le contact qui s’établit de 
façon relativement précoce entre les médecins généra-
listes et les personnes souffrant de maladie dépressive 
légère ou menaçante que réside la grande force de ce 
secteur du système de santé.

Les premières analyses concernant les patients dépres-
sifs font apparaître des données concernant la chronicité, 
le degré de gravité et la comorbidité des dépressions. 
Environ la moitié des patients déclarés cliniquement 
dépressifs sont atteints, selon le médecin généraliste, 
d’une première dépression (fig. 6.7, à gauche). L’autre 
moitié est constituée de premières consultations pour 
des cas de dépression récurrente (récidives). Cela montre 
bien que les dépressions consistent souvent en des 
troubles récurrents, voire chroniques.  

Le côté droit de la figure (fig. 6.7) montre qu’environ 
40% seulement des dépressions déclarées sont des dépres-
sions légères – et il importe de rappeler que les dépressions 
effectivement légères n’ont pas du tout été déclarées. Ces 
dépressions dites légères étaient en réalité suffisamment 
graves pour être traitées. Les médecins généralistes ont 
en fait classé dans la catégorie «légère» les dépressions 
qui permettaient aux patients de maîtriser encore, même 
si c’était avec difficulté, leurs activités quotidiennes. Les 
dépressions sont réputées «moyennement sévères» 
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lorsque ces activités ne peuvent plus être assumées qu’à 
grand-peine et «sévères» lorsqu’elles ne peuvent plus 
l’être ou que le patient est en danger de mort du fait de 
pensées suicidaires.

Environ 50% sont des troubles moyennement sévères 
et environ 9% des troubles sévères. Ce qui confirme, 
d’une part, que les dépressions – du moins celles qui font 
l’objet d’un traitement ambulatoire par le médecin géné-
raliste – sont assez souvent des troubles durables et rela-
tivement graves qui, dans quelque 60% des cas, limitent 
à tel point le patient dans ses activités quotidiennes que 
l’on peut parler d’un sérieux handicap.

Typiquement, le degré de sévérité est lié avec le type 
et l’ampleur de la comorbidité (fig. 6.8). Le nombre de 
cas sans maladie comorbide diminue nettement quand le 
degré de sévérité de la dépression augmente (passant de 
28,5% pour les dépressions légères à 17,1% pour les 

sévères), et tant la comorbidité purement psychique que 
la comorbidité combinée somatique et psychique vont 
croissant (de 31,4 à 35,6% pour la comorbidité purement 
psychique, de 12,9 à 27,2% pour la comorbidité combi-
née somatique et psychique). Par contre, le nombre de 
cas où la comorbidité est purement somatique diminue 
avec l’augmentation du degré de sévérité de la dépression 
(de 27,3 à 20,1%). Cela signifie que la comorbidité psy-
chiatrique est en corrélation avec l’élévation du degré de 
sévérité de la dépression et le nombre des comorbidités. 
Cela confirme les résultats exposés auparavant (chap. 4.2), 
à savoir que les dépressions sont graves et invalidantes 
surtout lorsque d’autres maladies psychiatriques viennent 
s’y ajouter (trouble de la personnalité, anxiété, dépen-
dance). D’une manière générale, on constate que 17,1% 
seulement des troubles dépressifs sévères ne présentent 
aucune comorbidité.

Les récidives et les troubles dépressifs moyens et sévères sont fréquents, 
fréquence du type de maladie et du degré de sévérité, 2008/2009 Fig. 6.7
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Plus tôt une dépression est traitée, plus favorable est 
le pronostic de son évolution et plus grande est la proba-
bilité de retrouver par la suite sa place de travail. L’ana-
lyse des données recueillies par les médecins généralistes 
montre qu’une part importante des patients ont, dans les 
quatre semaines suivant le début de la maladie, consulté 
leur médecin de famille en vue d’un traitement (fig. 6.9).

La part des personnes qui cherchent assez rapidement 
à être traitées ne diffère pas selon le degré de sévérité de 
la dépression. Par contre, la part des personnes qui n’en-
trent que tardivement en traitement est nettement plus 
élevée dans les cas de dépression sévère que dans les 
dépressions faibles ou moyennes. Si 17 à 18% seule-
ment des personnes souffrant de dépression faible ou 
moyenne ne consultent leur médecin de famille qu’après 
trois mois de maladie au moins, la proportion est d’envi-
ron 25% lorsqu’il s’agit de dépression sévère. C’est là un 
constat défavorable, car ce sont justement les personnes 
souffrant de dépression sévère qui devraient se faire trai-
ter rapidement: un nouveau cas de dépression présen-
tant un degré de sévérité élevé est en effet un facteur de 
risque très important qui expose à une évolution défavo-
rable de la maladie et à l’invalidité.

Le lien entre sévérité et traitement tardif peut naturel-
lement aussi signifier que, dans de tels cas, les dépres-
sions sont sévères justement parce que le traitement a 
tardé, alors qu’elles étaient peut-être encore bénignes à 
un stade antérieur de la maladie. Autrement dit, la sévé-
rité de la maladie peut aussi être le résultat d’un retard 
dans le traitement.

Les questions portant sur le traitement des maladies 
dépressives par les médecins généralistes eux-mêmes – 
ceux-ci ayant prescrit, dans quelque 13% des cas,  
un traitement ambulatoire ou une hospitalisation en 

psychiatrie – montrent que plus le degré de sévérité de la 
dépression augmente, plus le pourcentage de patients 
soumis à un traitement combinant antidépresseurs et 
psychothérapie augmente également (fig. 6.10). Si, en 
cas de dépression légère, 18,9% seulement des patients 
suivent un traitement combiné, cette proportion est de 
34,0% pour les cas moyens et de 51,1% pour les cas 
sévères. À noter encore que plus les cas de maladie sont 
sévères, plus le pourcentage de cas faisant l’objet d’un 
traitement exclusivement psychothérapeutique diminue.

Mais il est également intéressant de remarquer que le 
pourcentage des patients de médecins généralistes faisant 
l’objet d’un traitement basé exclusivement sur une médi-
cation antidépressive diminue en proportion directe de la 
sévérité des cas, passant de 60,5% en cas de troubles 
légers à 37,2% en cas de troubles sévères. En principe,  
en cas de dépression faible ou moyenne, la règle veut que 
l’on recoure à la psychothérapie plutôt qu’aux antidépres-
seurs, qui ne sont indispensables que dans les cas de 
dépression sévère. En regroupant les patients traités uni-
quement au moyen d’antidépresseurs et ceux qui suivent 
un traitement combiné (antidépresseurs et psychothéra-
pie), on constate qu’environ 80% de ceux qui sont légè-
rement dépressifs reçoivent déjà des antidépresseurs 
(contre env. 85% dans les cas de gravité moyenne et env. 
88% dans les cas sévères). Et si l’on regroupe les per-
sonnes qui suivent un traitement psychothérapeutique 
(soit comme unique traitement, soit en traitement com-
biné), les taux sont d’environ 31% pour les cas légers,  
de 43% pour les cas de gravité moyenne et de près de 
60% pour les cas sévères. Il y a lieu de se demander s’il  
ne serait pas judicieux de prescrire plus souvent, surtout 
lorsqu’il s’agit de cas légers, un traitement psychothéra-
peutique (avec ou sans antidépresseurs).

Les traitements très tardifs sont plus fréquents dans les dépressions sévères,
début du traitement selon le degré de sévérité de la dépression, 2008/2009 Fig. 6.9
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De manière générale, il apparaît enfin que le pour-
centage de cas psychiatriques transférés à des spécia-
listes est relativement faible (env. 13%). C’est juste-
ment dans le contexte de dépressions comorbides 
sévères ou de gravité moyenne et, selon les cas, après  
le traitement psychothérapeutique que le transfert à un 
spécialiste est souvent judicieux et recommandé. Si les 
médecins généralistes sont de plus en plus sensibilisés  
à la question des maladies dépressives et les identifient 
souvent dans leur pratique médicale (la prévalence esti-
mée par les médecins généralistes est de l’ordre de 
30% environ), il y a lieu de se demander pourquoi les 
personnes souffrant de dépression légère, justement, 
sont souvent traitées au moyen d’antidépresseurs sans 

recevoir de traitement psychothérapeutique et pour-
quoi leurs cas, en plus, sont très rarement transférés  
à des spécialistes.  

La figure ci-après permet, à partir des données de l’in-
dex suisse des diagnostics (SDI), d’observer des diffé-
rences relativement importantes entre le traitement des 
troubles de l’humeur par des médecins généralistes et 
le traitement par des psychiatres (fig. 6.11). À la diffé-
rence des psychiatres, les médecins généralistes traitent 
essentiellement les troubles maniaques (F30) ou bipo-
laires (F31) de façon non médicamenteuse, tandis que 
les deux tiers de leurs traitements pour des troubles de 
l’humeur persistants (F34–F39; notamment la dysthymie 
F34) sont médicamenteux. Les psychiatres font exactement 

Le recours aux antidépresseurs est prépondérant dans le traitement 
des dépressions légères, fréquence des divers types de traitement 
selon le degré de sévérité de la dépression, 2008/2009 Fig. 6.10
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l’inverse: ils appliquent un traitement non médicamen-
teux aux deux tiers des patients souffrant de dysthymie. 
Si, dans l’ensemble, les médecins généralistes et les psy-
chiatres appliquent aussi fréquemment les uns que les 
autres un traitement médicamenteux lors d’épisodes 
dépressifs (F32) ou de la récidive des troubles dépressifs 
(F33), ce ne sont toutefois pas les mêmes patients des 
catégories F32–F33 qui sont traités par voie médica-
menteuse dans les cabinets des médecins généralistes 
et dans les cabinets des psychiatres (comparer fig. 6.17 
avec fig. 6.10).

Grosso modo, en fonction du trouble affectif traité, le 
comportement des généralistes en matière de prescrip-
tion médicale se distingue nettement de celui des spécia-
listes; mais il faut signaler que les données ne permettent 
pas de savoir clairement dans quelle mesure peuvent être 
comparés les groupes de patients sujets à ces deux orien-
tations médicales. En simplifiant, on constate d’une part 
que les médecins généralistes, à la différence des psy-
chiatres, appliquent rarement un traitement médicamen-
teux en cas de troubles maniaques ou bipolaires (F30–F31), 
mais prescrivent souvent des médicaments (principalement 
des antidépresseurs) lorsqu’il s’agit d’une dépression chro-
nique de faible gravité (F34), d’un épisode dépressif ou 
de la récidive d’une dépression (F32–F33), et, d’autre 
part, qu’ils optent rarement pour des entretiens.

Enfin, les données des médecins généralistes mettent 
en exergue une autre question très importante sur le 
plan pratique mais à laquelle – même dans le cadre de la 
présente étude – on ne prête souvent pas l’attention 
requise, à savoir la progéniture des personnes dépres-
sives (fig. 6.12). Un tiers environ des patients dépressifs 
traités par leur médecin de famille ont des obligations 
parentales, leur pourcentage augmentant légèrement en 

fonction directe du degré de sévérité de leur maladie. 
Compte tenu de la définition des catégories de sévérité, 
on peut supposer que les personnes souffrant de dépres-
sion moyennement sévère ne sont en mesure de s’occu-
per de leurs enfants qu’au prix de grands efforts, ce qui 
signifie que cette tâche est sans doute prise en charge 
essentiellement par leur partenaire. 

Notons ici que les personnes en dépression sont, dans 
bien des cas, des personnes élevant seules leurs enfants;  
le cas échéant, les responsabilités parentales peuvent 
constituer une charge excessive, voire impossible à assu-
mer. Cette contradiction se présente surtout dans les cas 
de dépression sévère, où justement le pourcentage de 
patients ayant des responsabilités éducatives est particu-
lièrement élevé (parfois, peut-être, en raison même du 
stress lié à ces charges éducatives). Si l’on considère les 
données des patients dépressifs, qu’ils soient hospitalisés 
ou traités par des psychiatres établis, on observe des pour-
centages un peu plus faibles, mais n’en restant pas moins 
substantiels, de personnes qui ont à assumer des respon-
sabilités parentales (env. 25%). Quoi qu’il en soit, la prise 
en charge des enfants par un père ou une mère en 
dépression, surtout lorsqu’il s’agit d’une famille monopa-
rentale, pose un problème qu’il faut se garder de sous-
estimer, ne serait-ce que du point de vue quantitatif.

Les données de l’index suisse des diagnostics (SDI) 
pour l’année 2010 montrent que les médecins de famille 
sont à l’origine de moins de la moitié des diagnostics de 
dépression établis en Suisse (fig. 6.13). En 2010, les 
patients traités dans les cabinets de généralistes ont été 
environ quinze fois plus nombreux que dans les cabinets 
de psychiatres (Schuler & Burla, 2012) et, bien que la 
prévalence des dépressions dans la pratique des méde-
cins généralistes soit importante, ceux-ci n’ont été à 

Un tiers des patients dépressifs ont des enfants, fréquence des obligations 
parentales selon le degré de sévérité de la dépression, 2008/2009 Fig. 6.12
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l’origine que de 41% du total des diagnostics de dépres-
sion. La disproportion est flagrante, même si une partie 
des dépressions traitées par les médecins généralistes 
sont de faible gravité.

En résumé, on peut constater que les médecins géné-
ralistes, selon leurs estimations, identifient des cas de 
dépression – et surtout de dépressivité – chez environ  
un tiers de leurs patients mais qu’ils n’interviennent que 
dans une faible partie des cas, ceux recensés dans la sta-
tistique de surveillance sentinella (env. 0,3% contre un 
taux prévisible de nouveaux cas de l’ordre de 1 à 2%). 
Cela peut tenir à diverses raisons. Pourtant, à des fins de 
prévention, il serait en principe souhaitable de disposer 
des données concernant les patients chez lesquels des 
symptômes dépressifs ont été cliniquement constatés 
mais n’ont pas été traités.

En outre, dans les données de la statistique de sur-
veillance sentinella, il est frappant de constater le pour-
centage important des cas de rechute, la fréquente 
comorbidité et, en relation, un degré de gravité souvent 
moyen à sévère. En général, les traitements reposent sur 
l’administration d’antidépresseurs, de manière relative-
ment indépendante du degré de sévérité, tandis que les 
dépressions légères et moyennes font assez rarement 
l’objet d’un traitement psychothérapeutique.  

Enfin, les cas sont très rarement transférés à un spécia-
liste en vue d’un traitement psychiatrique, ce qui apparaît 
également assez problématique compte tenu du faible 
pourcentage de patients traités en psychothérapie.

6.3	 Traitement des patients dépressifs  
en cabinet psychiatrique

La majorité des patients souffrant de troubles de l’humeur 
sévères et récurrents sont traités par des psychiatres en cabi-
net privé, ce qui se traduit par une désintégration sociale 
relativement forte. Une part importante des patients dépres-
sifs ont été victimes, dans une période antérieure de leur vie, 
de violence physique (env. 40%), de violence sexuelle (env. 
25%) ou d’abandon (env. 20%). Chez les patients dépres-
sifs, l’exercice d’une activité professionnelle va de pair avec 
une durée abrégée du traitement et un meilleur rétablisse-
ment, quel que soit le degré de sévérité de la maladie. Mais 
de nombreux patients professionnellement actifs sont 
confrontés à des problèmes dans le cadre de leur travail. À 
cet égard, on observe que les psychiatres ne prennent que 
très rarement contact avec l’employeur de leurs patients.

Les psychiatres privés assument en Suisse une part 
considérable de la couverture des soins aux personnes 
souffrant de maladie psychique. La densité du réseau de 
spécialistes en psychiatrie y est plus forte que dans n’im-
porte quel autre pays industrialisé (OCDE, 2012). Il n’en 
est que plus important de recenser la clientèle des cabi-
nets de psychiatrie.

Dans le cadre de la planification des besoins en soins 
en vue du développement futur de la psychiatrie ber-
noise pour la période de 2011 à 2014, une enquête a  
été effectuée auprès des cabinets de psychiatres du can-
ton de Berne. Ils ont notamment fourni des informa-
tions détaillées sur 500 cas de patients sélectionnés de 
manière aléatoire parmi ceux reçus en consultation un 
jour donné. Nous présentons ci-après quelques analyses  
à ce sujet, en précisant que l’accent a été mis sur les liens 
entre le statut d’activité des patients et les caractéris-
tiques du cours de la maladie et du traitement. 

40% seulement des dépressions sont diagnostiquées par le médecin 
généraliste, fréquence de quelques diagnostics F posés par différents 
groupes de médecins spécialisés, 2010 Fig. 6.13
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Avec un taux de 38%, les troubles de l’humeur (F3) 
sont le diagnostic principal le plus courant dans la pra-
tique psychiatrique en cabinet. Quelque 75% des 
patients souffrant de troubles de l’humeur sont des 
femmes, et environ 40% sont titulaires d’un diplôme 
d’une école supérieure ou d’une université. Auprès des 
cabinets de psychiatrie, les patients dépressifs consti-
tuent donc la part de clientèle dont le niveau de for
mation est le plus élevé.

Dans le cabinet du psychiatre, les troubles de l’humeur 
sont rarement de nature légère (fig. 6.14). L’appréciation 
portée par les psychiatres privés au moyen de l’échelle 
d’impression clinique globale (Clinical Global Impression 

Scale, CGI), une échelle intuitive très appropriée, permet 
d’observer que la maladie de plus de 80% des patients 
souffrant de troubles de l’humeur est nette, sévère ou 
extrêmement sévère. Les troubles de l’humeur suivent 
ainsi un modèle comparable à celui des troubles de la 
personnalité ou des dépendances à une substance. Envi-
ron 30% des cas présentent des pathologies sévères et 
50% des pathologies nettes («net» étant entendu par 
rapport aux autres patients, et non aux personnes psy-
chiquement saines).

Là encore, c’est le degré de sévérité du trouble affectif 
qui fait nettement la différence entre les diverses variables 
d’intégration socioprofessionnelle (fig. 6.15).

Seule une faible part des clients dépressifs des cabinets psychiatriques 
souffrent de troubles légers, degré de sévérité en début de traitement 
selon le diagnostic principal, 2009 Fig. 6.14
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Plus le degré de sévérité des symptômes dépressifs 
augmente, plus important est le pourcentage de patients 
qui se sont retirés de la vie sociale, n’ont aucun confident, 
vivent seuls et sont sans emploi. Les données transversales 
ne permettent pas, là non plus, de tirer de conclusion 
quant au sens du rapport de causalité. S’il est concevable 
que la désintégration sociale et professionnelle soit une 
conséquence de la maladie et qu’elle prenne des formes 
d’autant plus graves que le degré de sévérité de la mala-
die augmente, il l’est tout autant de considérer que le 
trouble affectif se manifeste de façon plus sévère dans 
les cas de désintégration sociale.

En ce qui concerne la couverture des soins médicaux 
et la réhabilitation professionnelle des patients dépressifs, 
le lien étroit entre les caractéristiques pathologiques (en 
l’occurrence la sévérité des symptômes) et la fonctionna-
lité est un lien essentiel, même s’il a été longtemps nié 
dans la recherche en matière de réhabilitation (ce qui est 
également vrai pour d’autres troubles psychiques). À ce 
lien étroit s’oppose, dans la pratique, une forte fragmen-
tation entre les possibilités de traitement et les possibili-
tés de réhabilitation: comme les offres en matière de 
réhabilitation sont généralement fondées sur des concep-
tions pédagogiques, il s’ensuit que, souvent, les caractéris-
tiques de la maladie des patients à réhabiliter ne sont pas 
prises en compte dans le plan de réhabilitation et qu’il ne 
s’établit pas de coopération avec les médecins traitants. 
Par ailleurs, ces derniers ne prennent souvent pas en 
considération les problèmes sociaux et professionnels 
qu’affrontent leurs patients. Le lien étroit entre la sévérité 
de la maladie et l’intégration rend pourtant évidente la 
nécessité d’une approche intégrative dans le traitement 
et la réhabilitation.

En ce qui concerne le degré de sévérité de la maladie 
et ses prémisses souvent précoces, il est très intéressant 
de voir combien de patients ont subi, au cours de leur 
existence, des violences physiques et sexuelles ou un 
abandon (fig. 6.16).

Selon les psychiatres qui les traitent, 41,1% des patients 
souffrant de troubles de l’humeur ont subi, au cours de 
leur existence, des violences physiques, quelque 25% ont 
été victimes de violence sexuelle et environ 20% ont été 
abandonnés – ou quasiment abandonnés – dans leur 
jeune âge. Ce sont là des pourcentages considérables qui 
indiquent qu’une part importante des patients dépressifs 
sont des personnes ayant été confrontées très tôt à de 
graves formes de stress psychique. Il n’est donc pas éton-
nant de constater qu’environ 75% des patients dépressifs 
avaient déjà suivi, avant le traitement dont il est ici ques-
tion, un traitement ambulatoire, semi-ambulatoire ou hos-
pitalier, ce qui donne également à penser que, chez les 
personnes dépressives, un début relativement précoce de 
la maladie n’est pas un cas rare. L’enquête auprès des psy-
chiatres ne permet pas de savoir clairement à quel point 
ces facteurs biographiques négatifs ont une influence sur 
le handicap socioprofessionnel. Par contre, d’une manière 
générale, l’analyse des dossiers concernant les cas d’invali-
dité pour raisons psychiques indique que, très souvent, les 
personnes mises au bénéfice des prestations de l’AI ont 
été précocement exposées à des formes de stress.

Concernant le traitement des patients dépressifs:  
à la différence des médecins généralistes, les spécialistes 
en psychiatrie ne traitent que rarement les troubles  
de l’humeur légers en prescrivant des antidépresseurs 
(fig. 6.17). Si les médecins généralistes prescrivent des 
antidépresseurs dans 80% des cas de dépression légère, 

Les traumatismes précoces sont fréquents chez les personnes dépressives,
fréquence de plusieurs indicateurs de traumatismes subis dans le passé, 2009 Fig. 6.16
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les psychiatres établis font exactement l’inverse: les spé-
cialistes n’ordonnent de traitement médicamenteux que 
dans 20% des cas de dépression légère. Par contre, le 
pourcentage de patients soumis à un traitement médica-
menteux augmente nettement en fonction du degré de 
sévérité: il s’élève déjà à plus de 50% chez les patients 
moyennement atteints et à plus de 80% dans les cas où 
la maladie est nette ou sévère. Une différence frappante 
se manifeste ici, même si les appréciations du degré de 
sévérité portées par les médecins généralistes et les psy-
chiatres ne sont pas a priori en tous points concordantes. 
Il faut toutefois relever à cet égard que l’on reproche 
depuis longtemps aux médecins généralistes de prescrire 
trop souvent, en cas de dépression, des tranquillisants 
plutôt que des antidépresseurs.

Toutefois, étant donné que l’on ne saurait, sur la base 
des données disponibles – et quel que soit le niveau de 
formation des patients – considérer que les spécialistes 

en médecine psychiatrique traitent des personnes qui 
seraient en bien meilleure santé, les modes de traitement 
pharmacologique qu’ils appliquent auraient de quoi 
remettre en question ceux pratiqués par les médecins 
généralistes. Quoi qu’il en soit, les traitements médica-
menteux prescrits par les psychiatres correspondent aux 
traitements recommandés (p. ex. en Allemagne, avec 
les directives de traitements des dépressions) qui, en cas 
de dépression légère, proposent comme mesure priori-
taire des entretiens et, en cas de dépression sévère, un 
traitement médicamenteux (et des entretiens).

Une analyse plus détaillée du diagnostic principal met 
en évidence la répartition entre les différentes formes  
de troubles de l’humeur (fig. 6.18). La répartition des 
diagnostics confirme une fois de plus la fréquence des 
dépressions de longue durée: le diagnostic d’un trouble 
affectif le plus fréquemment posé par le psychiatre établi 
est, à raison de 43,3%, la récidive d’un trouble dépressif 

Les psychiatres prescrivent peu d’antidépresseurs pour des troubles légers, 
fréquence des traitements médicamenteux à base d’antidépresseurs  
selon le degré de sévérité, 2009 Fig. 6.17
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(F33), suivi de l’épisode dépressif (F32) dans un tiers des 
cas environ, du trouble affectif bipolaire (F31) dans une 
proportion de 17% et, enfin, du trouble affectif persis-
tant (F34), dans 7,5% des cas. Au total, près de la moitié 
de ces troubles, à savoir F33 et F34, peuvent, par défini-
tion, être qualifiés de relativement chroniques; en outre, 
les troubles bipolaires suivent souvent, eux aussi, un 
cours récurrent. Ceci est comparable, quant à l’ordre de 
grandeur, aux données des médecins généralistes, qui 
montrent qu’environ 50% des premiers contacts en cas 
de dépression ne concernaient pas la survenance d’une 
première dépression, mais bien d’une récidive.

À la figure 6.18, le graphique de droite indique la fré-
quence de la comorbidité psychiatrique d’un trouble de 
la personnalité (F6) dans les catégories les plus impor-
tantes de diagnostic principal. Le pourcentage de troubles 
comorbides de la personnalité s’avère particulièrement 
fort chez les patients dépressifs traités par des psychiatres 
privés: atteignant près de 18%, il dépasse celui de tous les 
autres types de diagnostics. Comme on l’a déjà évoqué au 
chapitre 4.2, c’est un fait qui peut notamment déterminer 
une invalidité, les troubles comorbides de la personnalité 
étant, par définition, associés à d’importants handicaps 
dans la vie de tous les jours. Les personnes déclarées inva-
lides en raison d’un trouble affectif présentent par ailleurs 
le même taux de troubles comorbides de la personnalité 
(18%). Le trouble affectif en question est la plupart du 
temps la récidive d’un trouble dépressif (F33). Les diverses 
sources de données montrent donc que les dépressions 
sont liées avec les troubles de la personnalité, ce qu’indi-
quent également les résultats actuels de la recherche sur 
ce sujet.

Quant à la situation professionnelle des patients 
dépressifs, l’enquête effectuée auprès des psychiatres éta-
blis en fait connaître quelques aspects détaillés (fig. 6.19). 
Les personnes dépressives traitées par des spécialistes en 
psychiatrie suivent, grosso modo, la «règle des tiers»:  
un tiers sont des personnes sans emploi, un tiers sont 
confrontées à des problèmes dans le cadre de leur travail 
et le dernier tiers sont des personnes qui exercent sans 
problèmes une activité professionnelle. Cette variable qui 
a trait à la situation professionnelle ne recoupe pas com-
plètement celle indiquée précédemment (fig. 6.15) 
concernant le statut d’activité (avec les spécifications 
«sans emploi»/«actif occupé»), où ont été partiellement 
prises en compte des formes de travail sans rémunéra-
tion normale telle que la formation, les activités en ate-
liers protégés, etc. 

Lorsque leurs patients avaient un emploi, mais en 
même temps des problèmes au travail, dans deux cas sur 
trois environ, les psychiatres avaient pris contact au moins 
une fois avec le supérieur hiérarchique de la personne en 
traitement, et dans un tiers des cas environ (12 cas) à plu-
sieurs reprises. Toutefois, d’autres analyses indiquent que 
11 des 12 contacts avaient trait à des activités dans le 
cadre de programmes d’occupation des chômeurs, de 
centres de réadaptation professionnelle et d’ateliers proté-
gés, et que dans un cas seulement il s’agissait d’un 
contact avec un employeur de l’économie privée. Même 
parmi les cas de contact unique avec l’employeur (11 cas), 
cinq seulement concernaient un employeur de l’économie 
privée. Par contre, presque tous les cas pour lesquels 
aucun contact n’a été pris (17 cas) se rapportaient à des 
rapports de travail dans l’économie privée (13 cas).

40% seulement des patients dépressifs travaillent sans problème notable, 
situation professionnelle de patients souffrant de troubles de l’humeur, 2009 Fig. 6.19
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En résumé, cela signifie que, lorsque des patients 
dépressifs travaillant dans l’économie privée ont des pro-
blèmes d’emploi, les psychiatres établis prennent rare-
ment contact avec leur employeur. Eu égard au fait que 
les patients dépressifs présentent d’ores et déjà un faible 
taux d’activité, ce manque de contact, défavorable, 
montre que les traitements psychiatriques font peu de 
cas de la situation professionnelle des patients, alors 
même que son importance n’est pas contestée, en parti-
culier pour le processus de guérison. Ce qui est finale-
ment en contradiction avec l’importance que les patients 
donnent à l’activité professionnelle, qui est un de leurs 
besoins essentiels: selon les études à ce sujet, 70 à 90% 
des patients déclarent qu’ils veulent travailler (Grove, 
2005; Cahn & Baer, 2003; Crowther et al., 2001). On 
trouve peut-être une problématique semblable avec 
les certificats médicaux d’incapacité de travail qui, comme 
l’expérience le montre, répondent souvent au souhait des 
patients d’être dispensés du fardeau du travail, mais non 
à leur besoin de rester professionnellement actifs. Mais 
les données nécessaires à ce sujet font encore défaut.

Les analyses ci-après révèlent l’importance attachée  
à l’activité professionnelle (rémunérée):

La durée du traitement a une grande importance 
non seulement pour le patient lui-même, mais aussi 
du point de vue de l’impact économique de la charge 
de morbidité. Chez les patients dépressifs qui sont 
occupés au moins à temps partiel, la durée du traite-
ment est plus courte que chez ceux qui ne travaillent 
pas (fig. 6.20).

Les différences sont particulièrement marquées dans 
les catégories de personnes modérément et nettement 
malades, qui représentent ensemble près des deux tiers 
de la clientèle dépressive. Parmi les patients modérément 
malades, ceux qui exercent une activité professionnelle 
sont, d’après les estimations des psychiatres, au total envi-
ron 37 mois en traitement, contre une durée approxima-
tive de 61 mois pour ceux qui n’ont pas de travail. La dif-
férence entre patients occupés et non occupés est donc, 
dans cette catégorie, de l’ordre de 23 mois, soit pratique-
ment de deux ans. 

Quoiqu’il soit probable, ici, que d’autres facteurs 
(comorbidité, niveau de formation, etc.) jouent un rôle 
dans la relation entre statut d’activité et cours du traite-
ment, une influence sociale dont l’intensité n’est égalée, 
même approximativement, par aucune autre caractéris-
tique des patients s’exerce sur la durée du traitement et 
sur la situation pathologique en général. Même chez les 
personnes nettement malades, on observe une diffé-
rence de durée du traitement de l’ordre de 20 mois envi-
ron, avec l’impact qui en découle sur l’activité profes-
sionnelle. Il est intéressant de remarquer que la situation 
en matière de revenu du travail n’est guère différente 
selon que le patient est légèrement ou gravement 
malade. Par contre, dans la grande majorité des cas de 
dépression moyennement sévère, l’activité profession- 
nelle revêt une importance capitale.

On observe des liens similaires dans chacune des formes 
de troubles de l’humeur (Fig. 6.21). Le traitement des per-
sonnes actives occupées atteintes d’un trouble affectif 

La durée du traitement est plus courte chez les patients professionnellement actifs,
durée du traitement (total de la durée déjà écoulée et de la durée prévisible) 
selon le degré de sévérité et le statut d’activité, 2009 Fig. 6.20
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bipolaire (F31) dure environ 20 mois de moins que celui 
des personnes non actives. La différence est de l’ordre de 
10 mois pour les épisodes dépressifs; elle est de 15 mois 
pour les dépressions récurrentes, les dysthymies et les 
dépressions chroniques de faible gravité. L’activité profes-
sionnelle induit également, quel que soit le diagnostic, 
des différences notables quant à la durée du traitement. 

Le graphique ci-après confirme que la durée du traite-
ment des patients actifs occupés n’est pas raccourcie aux 
dépens de la convalescence (fig. 6.22).

Le «Global Assessment of Functioning Scale» (GAF) 
est un moyen, pour les soignants, d’évaluer la fonction-
nalité des patients en début de traitement et au moment 

de l’enquête. Cette échelle de 1 à 100 mesure le niveau 
de fonctionnalité des patients dans divers domaines de la 
vie quotidienne. La différence entre les deux estimations 
(niveau actuel moins le niveau évalué en début de traite-
ment) sert en l’occurrence d’indicateur de guérison.

Quel que soit le degré de gravité de la maladie, la dif-
férence entre le niveau actuel et le niveau estimé en 
début de traitement est beaucoup plus importante chez 
les patients actifs occupés qui travaillent au moins à 
temps partiel, ce qui signifie qu’ils ont fait, au cours du 
traitement, davantage de progrès dans la maîtrise de leur 
quotidien que les patients non actifs. Si la différence 
reste peu importante (2 points) chez les patients dont la 

Les actifs occupés guérissent plus rapidement quel que soit le type de diagnostic,
durée du traitement (total de la durée déjà écoulée et de la durée prévisible) 
selon le diagnostic et le statut d’activité, 2009 Fig. 6.21
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Les actifs occupés guérissent mieux, quel que soit le degré de sévérité, 
amélioration de la capacité fonctionnelle depuis le début du traitement 
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0

10

20

30

8,9
10,3 10,8

20,6

18,0

29,6

légèrement–modérément malade: n=32, 
nettement malade: n=92,
(extrêmement) sévèrement malade: n=56

© ObsanSource: Amsler et al., 2010, Enquête auprès des cabinets de psychiatres du canton de Berne 2009

légèrement–
modérément malade nettement malade

(extrêmement)
sévèrement malade

D
iff

ér
en

ce
 G

A
F 

en
 p

oi
nt

s

no
n-

ac
tif

(p
art

iel
lem

en
t)

   a
cti

f

no
n-

ac
tif

(p
art

iel
lem

en
t)

   a
cti

f

no
n-

ac
tif

(p
art

iel
lem

en
t)

   a
cti

f



92

Traitement des maladies dépressives

La dépression dans la population suisse

maladie est modérée, les progrès sont presque deux fois 
plus rapides chez les patients nettement malades mais 
qui sont professionnellement actifs et l’on observe enfin, 
chez ceux dont la maladie est sévère, une différence de 
18,0 à 29,6 points sur une échelle de 100.  

Les mêmes différences se retrouvent dans chacun des 
types de diagnostic (fig. 6.23). Chez les malades bipolaires 
(F31) exerçant une activité professionnelle, l’amélioration 
du niveau de fonctionnalité au cours du traitement a été 
près de deux fois plus importante que chez les patients 
non occupés. L’amélioration de la capacité fonctionnelle 
est presque deux fois plus importante, même chez les 
patients actifs occupés qui souffrent de dépression à répé-
tition (F33). Mais pour ce qui est de F34, ce constat n’a 
qu’une pertinence limitée en raison du faible nombre de 
personnes concernées.

En résumé, le degré de sévérité de la maladie dépres-
sive est particulièrement important et indique d’évi-
dentes relations avec la désintégration sociale. Souvent, 
les patients sévèrement dépressifs ont une attitude de 
retrait de la vie sociale, ne disposent pas d’une per-
sonne de confiance, habitent seuls et sont sans emploi. 
Cela se manifeste également dans l’absence presque 
totale de coopération entre psychiatres et employeurs, 
même au sujet des cas de patients dépressifs qui, si de 
tels contacts pouvaient s’établir, auraient peut-être des 
chances de conserver leur emploi malgré les problèmes 
auxquels ils sont confrontés dans leur milieu de travail. 
En tout cas, chez les patients dépressifs, le fait d’exercer 
une activité professionnelle a des effets déterminants 
non seulement sur la durée du traitement psychiatrique, 
mais également quant à l’amélioration de la capacité 

fonctionnelle dans la durée impartie à ce traitement. 
Quels que soient le diagnostic dépressif et la sévérité  
de leur maladie, les personnes actives occupées guéris-
sent plus vite et mieux.

6.4	 Traitement des troubles de l’humeur  
en milieu hospitalier

Les troubles de l’humeur constituent, après les problèmes de 
dépendance, la deuxième catégorie de diagnostics par ordre 
de fréquence (env. 26%) dans le traitement hospitalier de 
patients psychiatriques – et le premier motif d’hospitalisation 
chez les femmes. Le taux d’hospitalisation pour dépression 
récurrente a notablement augmenté entre 2000 et 2010, 
chez les hommes comme chez les femmes. Si les hospitalisa-
tions sont le plus souvent prescrites par des médecins géné-
ralistes, ce sont généralement les psychiatres qui assurent le 
suivi, le traitement hospitalier exerçant une fonction de 
triage. La faible proportion de cas adressés à des cliniques 
par des cabinets de psychiatrie indique qu’un traitement 
psychiatrique ambulatoire est très souvent suffisant. Enfin, 
on constate que la durée du traitement des patients dépres-
sifs hospitalisés est plus courte chez les personnes exerçant 
une activité professionnelle.

En 2010 ont eu lieu, en Suisse, 82’680 hospitalisations 
avec diagnostic principal psychiatrique, dont un peu plus 
de la moitié (55%) dans des cliniques psychiatriques, un 
cinquième (20%) dans les départements de psychiatrie 
des hôpitaux de soins généraux et un quart (25%) dans 
les départements somatiques des hôpitaux de soins géné-
raux. Avec environ 12 hospitalisations pour 1000 habi-
tants, la Suisse enregistre dans ce domaine un taux de 

Les actifs occupés guérissent mieux, amélioration de la capacité fonctionnelle
depuis le début du traitement selon le statut d’activité et le diagnostic, 2009 Fig. 6.23
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traitement stationnaire très élevé en comparaison interna-
tionale. La durée moyenne d’une hospitalisation est d’en-
viron 30 jours.

Avec les dépendances à une substance, les troubles  
de l’humeur sont le motif le plus fréquent de diagnostic 
principal F dans le traitement stationnaire (fig. 6.24). 
Dans un quart des hospitalisations, un trouble affectif  
est au premier plan, alors que les troubles schizophré-
niques et schizoïdes, par exemple, ne représentent 
qu’environ 15% des hospitalisations. Ce sont aussi très 
fréquemment des troubles de l’humeur qui constituent  
le «premier diagnostic supplémentaire», en particulier en 
cas de dépendance à une substance, de troubles névro-
tiques (anxiété, etc.), alimentaires ou de la personnalité. 

La dépression est, après les problèmes de dépendance,  
le «premier diagnostic supplémentaire» le plus fréquent 
lorsque le diagnostic principal est d’ordre psychiatrique.

Selon le taux d’hospitalisation pour 1000 habitants,  
la dépendance à une substance, chez les hommes, et les 
troubles de l’humeur, chez les femmes, sont les motifs  
les plus fréquents de traitement stationnaire (fig. 6.25). 
Le taux d’hospitalisation pour troubles de l’humeur a 
par ailleurs sensiblement augmenté entre 2000 et 2010, 
passant de 1,8 à 2,5 pour mille chez les hommes et de 
3,2 à 3,8 chez les femmes. Sur une période d’une année, 
on enregistre environ un cas d’hospitalisation pour 
400 hommes et un cas pour 250 femmes. 

Les troubles de l’humeur comme deuxième motif d’hospitalisation
le plus fréquent, fréquence des diagnostics principaux F
dans les traitements stationnaires (cas), 2010 Fig. 6.24
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L’analyse des hospitalisations par type de trouble affec-
tif montre que la probabilité d’un traitement stationnaire a 
augmenté dans presque toutes les catégories ici considé-
rées, à savoir les troubles bipolaires (F31), les épisodes 
dépressifs (F32) et les troubles dépressifs récurrents (F33). 
Il en est ainsi pour les hommes comme pour les femmes 
(fig. 6.26). Les hospitalisations pour troubles dépressifs 
récurrents (F33) ont augmenté fortement. Si le taux 
d’hospitalisation pour un épisode dépressif a diminué 
légèrement chez les femmes, on observe en revanche 
chez elles une augmentation particulièrement forte des 
troubles dépressifs récurrents. 

Les taux confirment ici encore les données des méde-
cins généralistes et des psychiatres privés dans la mesure 
où, à l’hôpital également, les troubles dépressifs récur-
rents (F33) sont diagnostiqués à peu près aussi fréquem-
ment que les épisodes dépressifs (F32). Autrement dit, 
les troubles dépressifs traités sont, au moins dans la moi-
tié des cas, des troubles survenant plus d’une fois. Cela 
explique en partie la forte charge de morbidité des 
dépressions pour les individus, mais aussi pour la société 
et l’économie.

Même si, comme on l’a vu au point 6.2, les médecins 
généralistes constatent des symptômes dépressifs chez 
beaucoup de leurs patients, mais n’en traitent qu’une 
petite partie pour dépression et ne les orientent que rare-
ment vers un traitement psychiatrique spécialisé (env. 
13%), ils n’en sont pas moins, et de loin, les principaux 
prescripteurs d’un traitement hospitalier pour des troubles 
de l’humeur (fig. 6.27).

Les trois quarts environ des patients hospitalisés pour 
des troubles de l’humeur (76,2%) l’ont été sur prescrip-
tion du médecin de famille, 18,3% ont cherché par eux-
mêmes une clinique ou un hôpital et quelque 6% seule-
ment ont été envoyés en traitement stationnaire par une 
autre instance.

Si le rôle du médecin de famille est essentiel pour l’en-
voi des patients en traitement stationnaire, celui des psy-
chiatres établis l’est pour le traitement de suivi après la 
sortie de l’hôpital: les psychiatres établis traitent environ 
40% des patients atteints de troubles de l’humeur après 
leur sortie de l’hôpital, les médecins de famille n’assu-
mant ce rôle à titre principal que dans 13,2% des cas 
d’hospitalisation. En matière de traitement consécutif,  
un rôle important est dévolu également aux établisse-
ments psychiatriques ambulatoires, semi-hospitaliers ou 
hospitaliers qui, ensemble, assurent environ 22% des 
suivis après une hospitalisation pour dépression.

Les statistiques relatives aux prescripteurs et à la prise 
en charge après la sortie sont intéressantes notamment 
parce qu’elles montrent que la prescription d’un traite-
ment stationnaire a pour effet, à côté du traitement pro-
prement dit, de faire passer les personnes dépressives du 
secteur de la médecine généraliste vers celui de la méde-
cine spécialisée. Le traitement stationnaire est donc très 
souvent la porte qui donne accès à un traitement psy-
chiatrique spécialisé. À noter, dans ce contexte, qu’il est 
extrêmement rare qu’un psychiatre envoie un patient se 
faire traiter en hôpital ou en clinique: il semble que le 
traitement psychiatrique ambulatoire soit généralement 
suffisant. 

Si l’on considère la durée d’hospitalisation pour troubles 
de l’humeur en la mettant en relation avec le statut d’acti-
vité, on observe des différences importantes (fig. 6.28). 
De 2002 à 2010, les temps d’hospitalisation ont été 
constamment plus courts pour les patients professionnel-
lement actifs que pour les patients sans activité profes-
sionnelle. La différence en termes de jours d’hospitalisa-
tion est de l’ordre de 4 à 7 jours selon les années, les 
écarts s’étant réduits depuis 2002 en ce qui concerne les 
troubles de l’humeur considérés ici.

Ces écarts ne sont dus qu’en partie à des différences 
de gravité des troubles de l’humeur en ce sens que les 
patients souffrant de troubles sévères sont hospitalisés 
plus longtemps et sont plus rarement professionnelle-
ment actifs. C’est ce que montrent par exemple les don-
nées des cliniques, où le degré de gravité clinique de la 
maladie peut être évalué à titre facultatif par les soignants 
(au moyen de l’échelle d’impression clinique globale, 
utilisée aussi dans l’enquête auprès des cabinets psychia-
triques du canton de Berne). Les différences dans la 
durée d’hospitalisation entre personnes actives occupées 
et personnes sans emploi s’observent aussi à l’intérieur 
de chaque catégorie de gravité (Baer & Cahn, 2009).
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Plus d’hospitalisations pour troubles dépressifs récurrents, taux d’hospitalisation
pour une sélection de diagnostics F3 selon le sexe, 2000 et 2010 Fig. 6.26
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Le lien entre statut d’activité et durée du séjour hospi-
talier ne se limite pas aux troubles de l’humeur, mais se 
vérifie également dans toutes les catégories de diagnos-
tics psychiatriques, chez les hommes comme chez les 
femmes, et quelle que soit la nationalité des patients 
(fig. 6.29).

Si la durée d’hospitalisation diffère modérément selon 
le statut d’activité pour les troubles de l’humeur, la diffé-
rence est plus marquée pour les troubles schizophréniques 
(env. 10 jours) ou névrotiques (7 jours). L’écart se vérifie 
pour les Suisses comme pour les étrangers, mais il est un 
peu plus marqué chez ces derniers.

Ces données confirment les analyses présentées au 
point 6.3 sur la durée du traitement des patients dépres-
sifs dans les cabinets psychiatriques, qui ont montré clai-
rement que la durée du traitement est plus courte chez 
les personnes professionnellement actives, quel que soit 
le degré de gravité de la maladie. Chez les patients souf-
frant de troubles de l’humeur, l’exercice d’une activité 
professionnelle induit des écarts significatifs tant pour la 
durée des traitements psychiatriques ambulatoires que 
pour la durée des séjours hospitaliers. D’après les don-
nées dont on dispose ici, aucune autre caractéristique 
des personnes concernées n’induit de différences compa-
rables dans la durée du traitement.

Durée d’hospitalisation généralement plus courte pour les patients professionnellement actifs,
durée de l’hospitalisation pour une sélection de diagnostics principaux F selon le statut d’activité, 
la nationalité et le sexe, 2010 Fig. 6.29
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7	 Les dépressions dans le contexte professionnel

Quelques analyses ont déjà été consacrées dans les 
chapitres précédents à l’activité professionnelle et aux 
conditions de travail des personnes dépressives. Le pré-
sent chapitre porte sur d’autres aspects de leur situation 
professionnelle. Une sélection d’indicateurs nous rensei-
gnera sur les problèmes au travail des personnes atteintes 
de symptômes dépressifs et sur les troubles qui y sont liés. 
Toutes les analyses présentées dans ce chapitre se rap-
portent aux personnes actives occupées (exerçant une 
activité professionnelle d’au moins une heure par semaine) 
âgées de 18 à 64 ans.

Nous considérerons d’abord quelques aspects de l’ac-
tivité professionnelle des personnes atteintes de symp-
tômes dépressifs et les relations entre les symptômes 
dépressifs, les problèmes professionnels et l’incapacité de 
travail (7.1). Nous examinerons ensuite le vécu des per-
sonnes dépressives dans leur environnement profession-
nel (7.2). Enfin, nous aborderons la question du traitement 
des personnes actives occupées souffrant de symptômes 
dépressifs (7.3).

7.1	 Caractéristiques liées au travail  
des personnes dépressives

Comme on pouvait s’y attendre, la dépressivité touche par-
ticulièrement les travailleurs non qualifiés et les simples 
employés de bureau. Contrairement aux idées reçues, les 
personnes actives atteintes de dépressivité ne se plaignent 
pas plus souvent que les autres de stress du fait de tâches 
multiples, de changements incessants dans leurs activités 
ou du travail à l’écran, mais bien plus fréquemment de 
fortes contraintes physiques dans leur travail. À noter que 
cela pourrait être lié en partie à des troubles physiques 
comorbides. Les personnes atteintes de troubles dépressifs 
sévères travaillent plus fréquemment à temps partiel pour 
des raisons de santé. Chez les hommes, le revenu du travail 
diminue sensiblement en fonction de l’augmentation des 
symptômes, ce qui pourrait être en partie lié à une fréquence 
accrue du travail à temps partiel. Chez les femmes, qui tra-
vaillent à temps partiel plus souvent que les hommes, le 
revenu du travail reste constant. Enfin, l’aggravation des 
symptômes va de pair avec une réduction de la producti-
vité et de la capacité de travail, et se traduit par des alite-
ments plus fréquents: au cours du mois précédant l’en-
quête, les personnes dépressives ont été absentes de leur 
travail un jour sur deux ou un jour sur trois. Parmi les symp-
tômes de la dépression, ce sont le manque d’intérêt et le 
ralentissement psychomoteur qui sont le plus étroitement 
liés aux problèmes de travail.

La dépressivité touche inégalement les différentes caté-
gories de professions (fig. 7.1). Selon les données du PSM, 
les cadres dirigeants, les chefs d’entreprise et les travailleurs 
spécialisés sont moins fortement touchés par la symptoma-
tique dépressive que les vendeurs, les employés de bureau 
et les travailleurs non qualifiés. L’importance des écarts est 
significative: avec un taux de dépressivité situé entre 25 et 
30%, les employés de bureau et les travailleurs non quali-
fiés sont plus de deux fois plus souvent atteints de dépres-
sivité que les cadres salariés, les personnes travaillant dans 
l’agriculture et les techniciens/techniciennes. Ce fait est 
particulièrement marqué pour la dépressivité dans ses 
formes sévères. Avec un taux avoisinant 7%, les tra-
vailleurs non qualifiés sont touchés par des problèmes de 
dépressivité plus de quatre fois plus souvent que les per-
sonnes exerçant des fonctions dirigeantes.
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La dépression est particulièrement fréquente chez les employés de bureau et  
les travailleurs non qualifiés, dépressivité par catégories professionnelles, 2009 Fig. 7.1

© ObsanSource: FORS, Panel suisse de ménages 2009 (personnes actives occupées, 18–64 ans)
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Les symptômes dépressifs sont donc présents dans des 
proportions supérieures à la moyenne dans les métiers 
simples et en partie aussi dans les professions physique-
ment éprouvantes. Abstraction faite de l’évidente corréla-
tion entre catégorie professionnelle et niveau de forma-
tion, qui contribue à ce résultat, un autre élément aussi 
essentiel est la corrélation possible entre contraintes phy-
siques et symptômes dépressifs. Contrairement à l’idée 
courante qui voudrait que les dépressions soient avant tout 
liées à des facteurs de stress au lieu de travail, comme le 
surmenage, les innovations incessantes, le nombre excessif 
de tâches et de responsabilités (tâches multiples) ou les 
contacts avec la clientèle, toutes ces caractéristiques du 
travail ne diffèrent pas beaucoup selon le degré de dépres-
sivité des personnes interrogées (fig. 7.2).

En comparaison avec les personnes non dépressives, 
les personnes actives présentant des symptômes dépres-
sifs légers à sévères ne se disent pas ou presque pas 
plus touchées par des problèmes de surmenage, d’in-
novations incessantes, de contact avec la clientèle, de 
concentration excessive ou prolongée, ou par de trop 
longues sessions de travail à l’écran. Elles ne se plaignent 
pas plus souvent que les autres d’avoir à effectuer simul-
tanément plusieurs tâches sur de longues périodes de 
travail (tâches multiples).

Par contre, il apparaît très clairement que plus les symp-
tômes dépressifs sont marqués, plus est élevée la part des 
personnes qui travaillent dans des positions douloureuses 
ou fatigantes, qui accomplissent des tâches monotones, 
qui doivent soulever ou transporter de lourdes charges, ou 
qui effectuent constamment les mêmes mouvements des 
bras ou des jambes. Les personnes actives qui présentent 
des symptômes dépressifs déclarent trois fois plus souvent 
que les autres qu’elles doivent travailler dans des positions 
douloureuses ou fatigantes (env. 45 contre 15%).

Ces résultats sont importants non seulement en ce 
qu’ils font apparaître le rôle prépondérant des contraintes 
physiques, mais aussi parce qu’ils montrent clairement que 
les personnes dépressives ne se plaignent pas systémati-
quement plus que les autres, mais qu’elles distinguent 
parfaitement entre les différentes nuisances du travail. Les 
contraintes liées à la pression des délais, aux innovations 
incessantes et aux tâches nécessitant une concentration 
élevée sont très souvent des sources de stress chez les 
personnes dépressives, mais celles-ci ne s’en plaignent pas 
plus fréquemment que les autres.

L’accroissement des contraintes physiques au travail 
en rapport direct avec la gravité des symptômes dépres-
sifs doit aussi être mis en rapport avec la fréquence éle-
vée des troubles physiques chez les personnes dépres-
sives. Si une part de la corrélation entre contraintes 
physiques et dépressivité peut certes s’expliquer par la 
prévalence élevée des symptômes dépressifs chez les tra-
vailleurs non qualifiés, on constate une prévalence égale-
ment forte dans d’autres catégories de professions. Le 
fait que les personnes dépressives se plaignent plus fré-
quemment de la monotonie du travail peut avoir un rap-
port direct avec la symptomatique dépressive elle-même. 
D’un autre côté, vu le caractère différencié des réponses 
données par les personnes dépressives, ces résultats peu-
vent aussi bien renvoyer à de caractéristiques effectives 
du travail. Comme le laissait présager la répartition par 
catégories professionnelles (et le niveau de formation 
généralement moins élevé des personnes dépressives), 
les tâches monotones ou impliquant des contraintes 
physiques semblent plus fréquentes chez les personnes 
dépressives. Ceci pourrait aussi être un facteur d’aggra-
vation voire une cause des troubles physiques, et un fac-
teur de risque d’invalidité.

Les personnes dépressives sont non seulement plus 
fréquemment sans emploi, mais travaillent aussi plus 
souvent à temps partiel que les personnes sans symp-
tômes dépressifs (résultat non illustré ici). Qu’elles souf-
frent de troubles dépressifs légers ou moyens à sévères, 
la fréquence du travail à temps partiel est quasi la même 
(42,4 et 43,0%). Par contre, la fréquence du travail  
à temps partiel pour raisons de santé diffère nettement 
selon le degré de gravité des symptômes dépressifs 
(fig. 7.3).
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Les personnes actives non dépressives travaillent rare-
ment à temps partiel pour des raisons de santé physique 
ou psychique (env. 6%). Les problèmes purement phy-
siques ne nécessitent donc que rarement une réduction 
du temps de travail. Il en est tout autrement chez les 
personnes qui ont des  symptômes dépressifs: la part des 
personnes travaillant à temps partiel pour raisons de 
santé s’élève à quelque 16% chez les dépressifs légers et 
à près de 30% chez les personnes atteintes de troubles 
moyens à sévères. La forte tendance au travail à temps 
partiel en cas de dépressivité – de même que la préva-
lence élevée de la dépressivité chez les travailleurs peu 
qualifiés – se reflète aussi dans le revenu (fig. 7.4).

Le salaire mensuel net (moyenne) des hommes inter-
rogés dans le cadre de l’ESS diminue sensiblement avec 
l’augmentation des symptômes dépressifs, passant d’en-
viron 6100 francs suisses chez les personnes asympto-
matiques à 5400 en cas de symptômes dépressifs légers 
et à 4900 en cas de symptômes sévères. On peut suppo-
ser que la forte propension au travail à temps partiel et la 
prévalence élevée de la dépressivité chez les travailleurs 
peu qualifiés jouent ici un rôle. Chez les hommes, qui 
exercent plus généralement que les femmes une activité 
professionnelle à plein temps, la présence de symptômes 
dépressifs est donc associée à un revenu sensiblement 
plus faible, l’écart se chiffrant à quelque 1200 francs 
entre les personnes sans symptômes et celles souffrant 
de symptômes moyens à sévères.

Des différences de revenu nettes chez les hommes, mais pas chez les femmes,
salaire individuel net selon le sexe et les symptômes dépressifs, 
moyenne et médiane, 2007 Fig. 7.4

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

7000

sans faibles moyens à
sévères

sans faibles moyens à
sévères

5500
5000

4500

3000 3000 3000

6103

5393
4851

3262 3219
3481

Moyenne

Médiane

Hommes: n=3818, femmes: n=3727

© ObsanSource: OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 (personnes actives occupées, 18–64 ans)

Hommes Femmes

Symptômes dépressifs Symptômes dépressifs

Sa
la

ire
 n

et
 e

n 
C

H
F

Le travail à temps partiel est fréquent chez les personnes présentant 
des symptômes dépressifs, fréquence du travail à temps partiel pour  
raisons de santé selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 7.3

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

sans faibles moyens à sévères

5,5

15,6

28,7

 
n=2993

© ObsanSource: OFS, Enquête suisse sur la santé 2007 (personnes actives occupées, 18–64 ans)

Symptômes dépressifs



 101

Les dépressions dans le contexte professionnel

La dépression dans la population suisse

Chez les femmes, par contre, le revenu ne diffère pas 
en fonction de la gravité des symptômes dépressifs. Ceci 
tient peut-être au fait que leur taux d’emploi à temps 
partiel, qui est de manière générale plus élevé, ne varie 
pas selon le degré de dépressivité (les femmes souffrant 
de symptômes dépressifs moyens à sévères indiquent 
même un taux d’occupation légèrement supérieur, ce qui 
pourrait expliquer que leur revenu net soit aussi un peu 
plus élevé). Les symptômes dépressifs semblent par 
conséquent avoir une influence négative surtout en cas 
d’activité à plein temps, alors que les personnes exerçant 
une activité à temps partiel, même en cas de symptoma-
tique dépressive, sont davantage en mesure d’assurer un 
fonctionnement normal à leur poste de travail. D’autres 
différences liées au sexe (par exemple, les femmes peu-
vent-elles mieux conserver leur situation professionnelle 
que les hommes tout en souffrant de symptômes dépres-
sifs moyens à sévères?), devraient être analysées de 
façon plus approfondie.

Chez les personnes professionnellement actives, on 
observe une corrélation entre le degré de gravité des 
symptômes dépressifs et la durée des périodes d’incapa-
cité de travail (fig. 7.5). Pour rappel (chap. 4.2): la ques-
tion relative à l’incapacité de travail a été posée aux per-
sonnes qui, dans les quatre semaines précédant l’enquête, 
ont été limitées dans leur travail en raison de problèmes 
de santé, soit 16% de la population. La proportion est de 
23% chez les personnes souffrant de symptômes dépres-
sifs légers et de 33% chez les personnes atteintes de 

symptômes moyens à sévères. Les personnes qui n’ont 
pas été limitées dans leur travail ne sont pas prises en 
compte dans les analyses concernant les incapacités de 
travail.

Le degré de dépressivité est déterminant pour la durée 
des temps d’incapacité de travail. Chez les hommes, la 
durée des périodes d’incapacité de travail augmente avec 
le degré de dépressivité. Au cours des quatre semaines 
précédant l’enquête, cette durée passe de 3,8 jours chez 
les personnes sans symptômes à 5,5 jours chez les per-
sonnes avec symptômes légers, et à 6,9 jours chez les per-
sonnes avec symptômes moyens à sévères. Parmi les per-
sonnes sans symptômes ou avec symptômes légers, les 
hommes ont nettement plus de jours d’incapacité de tra-
vail que les femmes, mais sensiblement moins parmi les 
personnes avec symptômes moyens à sévères.

Chez les personnes souffrant de symptômes dépressifs 
moyens à sévères, les hommes aussi bien que les femmes 
ont manqué plus d’un tiers des jours de travail au cours 
des quatre semaines précédant l’enquête (entre 7 et 
8 jours sur 20). Les symptômes dépressifs sévères sont 
donc largement mis en cause dans l’incapacité de travail. 
La majeure partie des troubles physiques recensés dans 
l’ESS, même sous leur forme sévère, ne sont pas associés 
à une telle incapacité de travail. Par exemple, les maux 
de dos ou de reins sont associés en moyenne à 4,8 jours 
d’incapacité de travail, les maux de tête sévères à 
3,7 jours et les douleurs articulaires et musculaires  
à 5,5 jours.

Le degré de dépressivité est déterminant pour les durées d’incapacité de travail,
nombre de jours d'incapacité de travail au cours des 4 semaines précédant l’enquête selon le sexe, 
l’âge et les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 7.5
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Lien étroit entre dépression et handicaps,
trois indicateurs de la capacité de travail selon les symptômes en nombre 
de jours au cours des 4 semaines précédant l’enquête, 2007 Fig. 7.6
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La corrélation entre dépressivité et incapacité de tra-
vail diminue avec l’âge. La dépressivité sévère est liée  
à bien plus d’incapacité de travail chez les personnes 
actives jeunes que chez les plus âgées. Le taux d’incapa-
cité de travail le plus élevé s’observe cependant chez les 
personnes de 35 à 49 ans souffrant de symptômes 
dépressifs moyens à sévères, qui présentent une incapa-
cité de presque 9 jours de travail au cours des quatre 
semaines précédant l’enquête, c.-à-d. que ces personnes 
ont été absentes durant près de la moitié des jours de 
travail compris dans cette période.

La figure ci-après synthétise certaines données sur les 
handicaps liés à la dépressivité (fig. 7.6). Chez les per-
sonnes souffrant de symptômes dépressifs moyens à 
sévères, on constate des valeurs beaucoup plus élevées 
que chez les personnes non dépressives non seulement 
pour le nombre de jours durant lesquels elles étaient 
limitées de manière générale dans leurs activités, mais 
aussi pour le nombre de jours d’incapacité de travail et 
d’alitement pour raisons de santé. Les données sur la 
limitation des activités en général concernent toutes les 
personnes interrogées; la question relative à l’incapacité 
de travail concerne seulement les personnes qui ont fait 
état d’une limitation générale dans leurs activités pour 
raison de santé.

Les différences sont frappantes. La limitation de la 
capacité de travail est environ deux fois plus importante 
(en nombre de jours de travail) chez les personnes souf-
frant de dépressivité sévère que chez les personnes non 
dépressives, l’incapacité de travail l’est plus de deux fois 
plus et l’alitement environ trois fois plus (peut-être en 
raison de comorbidités). Là encore, seuls sont recensés 
les actifs occupés dont l’âge est compris entre 18 et 
64 ans.

Même si toutes les personnes dépressives ne font de 
loin pas état d’absences au travail (une grande partie 
d’entre elles, n’ayant connu aucune limitation dans leurs 
activités quotidiennes, n’ont pas été interrogées sur la 
question de l’absentéisme), une corrélation apparaît tout 
de même très clairement: dans les cas où sont rapportées 
des limitations dans les activités quotidiennes pour raison 
de santé, la gravité de la dépressivité est corrélée très 
étroitement avec l’ampleur des limitations au quotidien. 
La figure ci-après (fig. 7.7) montre la fréquence (faible  
à élevée) des limitations dans les diverses fonctions de la 
vie quotidienne selon le type de symptômes dépressifs, 
quel qu’en soit le degré de gravité. Si l’on compare les 
différents types de symptômes dépressifs quant à leurs 
liens avec la fréquence des limitations au moins légères 
dans le travail, dans les rapports avec la famille, dans les 

relations avec les amis et connaissances, dans la tenue 
du ménage et l’éducation des enfants, il s’avère que l’in-
hibition psychomotrice (ralentissement de la parole et 
des mouvements) est le symptôme le plus souvent asso-
cié à des limitations. À noter que les symptômes agissent 
souvent en concomitance avec d’autres symptômes. 
L’analyse des relations entre les symptômes et les fonc-
tions sociales n’en révèle pas moins certaines corréla-
tions. Les données sont classées selon la fréquence de 
leur impact dans tous les domaines de la vie. 

Parmi les personnes affectées par un ralentissement 
psychomoteur, environ 60% éprouvent des limitations 
dans leur travail, environ 65% dans leurs relations fami-
liales, presque 50% dans leurs relations sociales et près 
de 60% dans la gestion de leur ménage et/ou dans 
l’éducation des enfants. Ce symptôme est handicapant 
dans toutes les fonctions de la vie sociale. C’est égale-
ment le cas de tous les autres symptômes dépressifs, 
mais dans des proportions généralement plus modestes. 
Sur le plan exclusivement professionnel, la perte d’intérêt 
est le symptôme qui va de pair avec les taux de limita-
tions les plus élevés (près de 65%). Dans les relations 
familiales, ce sont les pensées suicidaires. La perte de 
confiance en soi et les sentiments de dévalorisation ou 
de culpabilité sont aussi des symptômes associés à des 
taux de limitations relativement élevés.

Il est un peu surprenant de constater que le manque 
d’énergie et la fatigue, ou le manque d’entrain, sont des 
symptômes associés à des taux de limitations relative-
ment faibles. De manière générale, les valeurs les plus 
élevées s’observent dans les relations familiales. Cet 
aspect de la vie est donc plus souvent affecté par des 
limitations que, par exemple, celui de la fonctionnalité au 
travail. Les relations sociales sont le domaine de la vie le 
moins affecté par les symptômes dépressifs. Il se peut 
que le caractère plus distant de ces relations contribue à 
ce que l’impact des symptômes dépressifs y soit moins 
fort.

Le fait que le ralentissement psychomoteur joue un 
rôle central dans les troubles dépressifs a été étudié et 
décrit à plusieurs reprises par le groupe de chercheurs 
menés par Hell (Hell & Böker 2009). Leurs recherches 
ont révélé un lien étroit entre l’inhibition des capacités 
psychomotrices et le degré de la dépression. Une telle 
corrélation pourrait expliquer pourquoi les capacités 
socioprofessionnelles sont si souvent perturbées par ce 
symptôme: l’inhibition des capacités psychomotrices est 
un signe de dépressivité sévère, qui va de pair avec de 
lourds problèmes au quotidien. Le rapport curieusement 
étroit entre degré de gravité et niveau de fonctionnalité 
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corrobore les assertions du chapitre 6.3. Plus sévère est 
la dépression, plus le phénomène de désinsertion socio-
professionnelle est prononcé. Le degré de gravité de la 
dépression est probablement le facteur le plus détermi-
nant dans le pronostic du degré de handicap – cette cor-
rélation n’a pas été démontrée jusqu’ici pour tous les 
troubles psychiques. Inversement, cela signifie aussi que 
l’inhibition et le ralentissement des aptitudes psychomo-
trices frappent avant tout les personnes sévèrement 
dépressives.

7.2	 Le vécu des personnes dépressives 
dans le cadre du travail

Les personnes actives atteintes de symptômes dépressifs reti-
rent beaucoup moins de satisfaction de leur travail et font état 
beaucoup plus souvent que les autres de surmenage, d’an-
xiété au travail, de nervosité, de craintes pour leur emploi, et 
disent ne pas arriver à «déconnecter» après le travail. Les per-
sonnes dépressives sont donc exposées au travail à un fort 
stress subjectif. À cela s’ajoutent des pensées négatives et des 
attitudes d’inhibition: les personnes dépressives considèrent 
souvent leur environnement professionnel comme défavo-
rable et changeraient volontiers d’emploi. En même temps, 
elles pensent que la situation pourrait être encore pire et sont 
généralement d’avis qu’il faut savoir «ravaler sa colère». Cette 
forte anxiété et ces pensées négatives montrent les bénéfices 
possibles d’un traitement psychothérapeutique ou médica-
menteux.

Après les caractéristiques extérieures de l’activité pro-
fessionnelle – telles que le statut d’activité, les catégories 
professionnelles et l’absentéisme –, il faut considérer le 
vécu des personnes dépressives dans leur cadre de travail. 

La perception subjective du travail est en effet un facteur 
en soi de la conservation de l’emploi, du retour au travail 
après une maladie, des handicaps durables et de l’invali-
dité. La satisfaction au travail est l’un des indicateurs du 
vécu au travail. Elle est – et ce n’est pas surprenant – en 
étroite corrélation avec le degré de gravité des symp-
tômes dépressifs (fig. 7.8).  

En l’absence de symptômes dépressifs, les actifs occu-
pés sont, dans l’ensemble, très satisfaits de leur situation 
professionnelle. Environ 80% des actifs occupés non 
dépressifs expriment un niveau de satisfaction élevé à 
très élevé à l’égard de leur situation professionnelle. 
Parmi les personnes insatisfaites, on n’observe que peu 
de différences selon le sexe, mais les femmes rapportent 
encore plus souvent que les hommes un degré de satis-
faction élevé à très élevé. Parmi les actifs occupés atteints 
de symptômes dépressifs faibles, plus de 60% expriment 
un degré de satisfaction élevé à très élevé; chez ceux 
présentant une symptomatique sévère, la proportion 
n’est plus que d’un cinquième chez les hommes et d’un 
tiers chez les femmes. 

Alors que les actifs occupés non dépressifs ne font 
part d’insatisfaction au travail que dans environ 5% des 
cas, un taux faible (à très faible), on constate chez les 
personnes  touchées par la dépression un taux dix fois 
plus élevé chez les hommes et six fois plus élevé chez les 
femmes. Lorsqu’ils sont atteints de symptômes dépres-
sifs, les hommes perçoivent beaucoup plus négativement 
leur situation professionnelle que les femmes. En revanche, 
d’autres analyses montrent qu’il y a peu de différences 
liées à l’âge. Quelle que soit la classe d’âge, le degré 
d’insatisfaction augmente avec la dépressivité.

Satisfaction au travail nettement réduite chez les personnes présentant 
des symptômes dépressifs, satisfaction au travail selon les symptômes 
dépressifs et le sexe, 2007 Fig. 7.8
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La satisfaction au travail est un indicateur qui en soi ne 
dit pas tout. Mais si l’on y ajoute d’autres indicateurs, on 
peut se faire une idée assez claire de ce que vivent les per-
sonnes dépressives dans leur cadre de travail (fig. 7.9). Les 
personnes dépressives se sentent beaucoup plus mena-
cées que les autres dans leur environnement profession-
nel. Avec des proportions comprises entre 40 et 70% 
environ, les travailleurs dépressifs se sentent très souvent 
surmenés dans leur travail, souffrent d’anxiété, se sen-
tent injustement traités, éprouvent des tensions au lieu de 
travail, sont nerveux et craignent de perdre leur emploi.

Ces proportions sont parfois très élevées en comparai-
son avec celles des personnes psychiquement bien por-
tantes. Si ces dernières éprouvent fréquemment des ten-
sions (44,5%) ou de la nervosité (38,8%) dans leur 
travail (ces taux sont respectivement de 66,5 et de 
70,0% chez les personnes dépressives), elles font rare-

ment état de sentiments d’anxiété au travail ou de crainte 
de perdre leur emploi (10% dans les deux cas). Ces formes 
d’anxiété sont beaucoup plus fréquentes chez les per-
sonnes dépressives, touchées à plus de 40%.

En ce qui concerne les conséquences possibles de tels 
sentiments, peu importe en définitive qu’ils reflètent la 
réalité de l’environnement de travail ou qu’ils soient 
l’expression d’un état anxiodépressif. Une forte anxiété, 
la nervosité, le sentiment d’être surmené, et en particu-
lier le sentiment d’être injustement traité, sont des fac-
teurs de stress importants. Les travailleurs dépressifs 
subissent donc, dans leur cadre de travail, un stress 
important, dont on conçoit aisément qu’il puisse être 
psychiquement déstabilisant et qu’il entraîne des incapaci-
tés de travail et un risque accru d’absentéisme et d’in-
validité. D’autres indicateurs, tirés cette fois du PSM, 
donnent des résultats similaires (fig. 7.10).

Forte anxiété des personnes dépressives au lieu de travail,
fréquence de divers sentiments négatifs au lieu de travail 
selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 7.9
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liés au travail selon la dépressivité, 2009 Fig. 7.10
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Les indicateurs présentés ici sont basés sur une échelle 
de 0 à 10 au moyen de laquelle les répondants évaluent, 
par exemple, leur risque d’être sans emploi au cours des 
12 prochains mois, la valeur 0 représentant un risque nul 
et la valeur 10, un risque extrêmement élevé. En réponse 
à la question portant sur le degré de fatigue ressentie 
après le travail pour accomplir des activités qui leur tien-
nent pourtant à cœur, la valeur 10 signifie que la fatigue 
est extrême et 0 signifie qu’elle est imperceptible. Le gra-
phique donne les valeurs moyennes obtenues à partir de 
ces évaluations.

Bien que la crainte de perdre son emploi n’ait pas été 
relevée ici de la même manière que dans l’ESS, il y a 
néanmoins concordance quant à la valeur attribuée à ce 
risque, deux fois plus importante chez les personnes 
souffrant de dépressivité. En outre, l’impression que le 
travail occupe trop de place par rapport à la vie privée y 
apparaît (modérément) plus forte. Enfin, la fatigue après 
le travail est beaucoup plus grande chez les personnes 
présentant des symptômes dépressifs. Le sentiment de 
ne pas arriver à se «déconnecter» du travail est, chez 
elles, particulièrement marqué. Quant aux personnes qui 
souffrent de dépressivité sévère, elles attribuent à ce pro-
blème une valeur d’échelle presque deux fois plus élevée 
que les personnes non dépressives. 

L’incapacité à déconnecter, qui peut être liée à la symp-
tomatique dépressive (rumination), entraîne en tout cas 
des problèmes tels que des troubles du sommeil, de la 
difficulté à récupérer et davantage de stress. Si l’on se 
réfère à ce qui a déjà été indiqué au moyen des données 
de l’ESS sur le vécu des personnes dépressives exerçant 
une activité professionnelle, il est compréhensible que les 
peurs et les sentiments négatifs éprouvés dans le cadre 
professionnel puissent contribuer à cette difficulté à se 
déconnecter après le travail.

Quel que soit le fondement des corrélations obser-
vées, il s’avère que l’expérience et le vécu, c’est-à-dire 
les perceptions, les pensées et les sentiments des per-
sonnes dépressives constituent des éléments essentiels 
d’une éventuelle problématique liée au contexte profes-
sionnel. Le graphique ci-après, basé sur les données de 
l’ESS, renseigne sur les pensées et affects négatifs et 
inhibiteurs qui peuvent se manifester chez les personnes 
actives dépressives (fig. 7.11).

Les jugements formulés par les travailleurs dépres-
sifs à l’égard de leur emploi et de leur cadre de travail se 
distinguent très nettement de ce qu’éprouvent les per-
sonnes en bonne santé psychique. Selon les items de 
l’ESS, les travailleurs dépressifs considèrent souvent leur 
emploi comme non idéal (tout en disant qu’il pourrait 

Attitudes négatives et fatalistes chez les travailleurs présentant des symptômes dépressifs,
fréquence de diverses attitudes à l’égard du travail selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 7.11
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être encore pire), et il est fréquent qu’ils envisagent de 
chercher un nouvel emploi (si la situation ne s’améliore 
pas) sans pour autant entreprendre la démarche, par 
crainte d’inconvénients supplémentaires. Face aux diffi-
cultés, ils «ravalent leur colère» et se font finalement à 
l’idée qu’étant salariés, ils n’ont de toute façon pas 
grand-chose à attendre (non illustré dans le gra-
phique).

Les considérations sur le travail sont complètement dif-
férentes chez les personnes non dépressives: elles jugent 
très rarement leur travail comme n’étant pas idéal et envi-
sagent encore plus rarement de changer d’emploi, sans 
penser pour autant que le fait de changer de travail entraî-
nerait plus d’inconvénients que d’avantages, et il n’est pas 
dans leurs habitudes de ravaler leur colère.

Dans ce contexte, il n’est donc guère surprenant que 
les interventions psychothérapeutiques puissent apporter 
un soutien essentiel en particulier aux personnes dépres-
sives professionnellement actives. Les sentiments négatifs 
et le désespoir peuvent être traités par la psychothérapie, 
que ce soit à travers une thérapie cognitivo-comporte-
mentale, dont l’efficacité est largement démontrée, ou par 
des méthodes dites psychodynamiques, dont les effets 
peuvent être significatifs à plus long terme.

Les pensées négatives sont en tout cas une caracté-
ristique typique des personnes dépressives. L’analyse 
montre à quel point les pensées dépressives peuvent 
être handicapantes.

7.3	 Traitement des travailleurs dépressifs

Le taux de traitement des personnes professionnellement 
actives souffrant de symptômes dépressifs est relativement 
faible. Or, un traitement serait généralement une condition 
nécessaire à la conservation à long terme de leur emploi et à 
l’amélioration de leur productivité. Un quart seulement des 
personnes actives atteintes de symptômes moyens à sévères 
suivent un traitement médical pour leurs symptômes dépres-
sifs.

Les pensées négatives des personnes dépressives et 
leur perception altérée de la réalité ne vont pas sans 
exercer une forte influence sur leur situation profession-
nelle. Il est dès lors important que les personnes atteintes 
de maladies dépressives, et parmi elles plus particulière-
ment – dans une perspective de prévention – les per-
sonnes professionnellement actives, soient traitées par 
des professionnels. Or, ce n’est que rarement le cas 
aujourd’hui (fig. 7.12). 

Parmi les personnes actives occupées, 8,4% seule-
ment de celles qui ont des symptômes dépressifs faibles 
et 26,2% de celles qui présentent des symptômes dépres-
sifs moyens à sévères suivent un traitement médical. Au 
regard de la souffrance subjective de ces personnes, du 
pronostic défavorable quant à l’évolution de leur maladie 
et des handicaps sociaux et professionnels liés aux dépres-
sions légères ou sévères, cette situation est  très insatis-
faisante – même si l’on ajoute aux personnes qui suivent 

Les travailleurs présentant des symptômes dépressifs suivent rarement 
un traitement médical pour leur dépression, fréquence des traitements 
médicaux pour dépression selon les symptômes dépressifs, 2007 Fig. 7.12
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un traitement médical un certain nombre de personnes 
traitées par des psychothérapeutes ou des psychologues 
professionnels. 

De plus, comme on l’a vu au chapitre 6, les traitements 
médicaux relèvent la plupart du temps de la médecine 
générale; or celle-ci, précisément en cas de symptômes 
dépressifs faibles, ne peut guère intervenir dans un sens 
psychothérapeutique, mais recourt presque exclusivement 
à une médication antidépressive. Vu la fréquence des pen-
sées négatives chez les personnes dépressives exerçant 
une activité professionnelle et les angoisses liées à leur 
situation professionnelle, une thérapie par le dialogue – ne 
serait-ce qu’à titre de complément au traitement psycho-
pharmaceutique – apparaît bien plus indiquée en cas de 
dépression légère ou moyenne. Mais, de façon générale, 
cette thérapie est rarement pratiquée.

Même si la majeure partie des personnes actives 
occupées souffrant de symptômes dépressifs conser-
vent leur emploi et ne font pas état d’une incapacité  
de travail accrue, elles souffrent néanmoins d’un stress 
subjectif (négativisme) et d’un stress objectif (activités 
non qualifiées) qui sont nettement plus prononcés. Il 
s’ensuit d’énormes pertes de productivité qui sont de 
loin la cause de la majeure partie du coût indirect des 
dépressions.

Par ailleurs, le risque existe que, faute de traitement 
adéquat, une part substantielle de ces personnes pré-
sentes à leur poste de travail entrent en dépression 
sévère, un état qui peut entraîner absences durables et 
invalidité. À cet égard, on retiendra simplement qu’un 
traitement médical de la dépression peut avoir pour effet 
de prévenir une invalidité. Un traitement psychiatrique 
spécialisé, ou un traitement par le médecin de famille 
soutenu par un psychiatre, peut avoir un effet encore 
meilleur qu’un traitement uniquement par le médecin 
généraliste (OCDE, 2012).

Enfin, la situation professionnelle des personnes 
actives souffrant de dépression ne peut être améliorée de 
façon systématique et sur une grande échelle que si les 
soignants et les employeurs collaborent étroitement. Les 
données tirées de l’enquête auprès des cabinets de psy-
chiatres du canton de Berne indiquent que cela n’a 
généralement pas lieu (chap. 6.3). Bien que les psy-
chiatres décèlent assez fréquemment chez leurs patients 
un problème lié au travail, ils ne prennent presque jamais 
contact avec l’employeur.  

Cela légitime l’impression courante selon laquelle les 
médecins, de manière générale, mais également les spé-
cialistes en psychiatrie, ne s’intéressent pas suffisamment 
à la situation professionnelle de leurs patients dépres-
sifs. En outre, s’il est vrai que les patients, comme on le 
sait par expérience, seraient souvent heureux de voir leur 
médecin intervenir auprès de leur employeur, ils éprou-
vent aussi, dans bien des cas, certains scrupules à cet 
égard et ne veulent pas que leur trouble psychique soit 
divulgué. Vu la fréquence très importante des expériences 
de stress vécues par les patients dans leur cadre de travail, 
et vu la fréquence des cas d’invalidité chez les personnes 
dépressives, il existe à cet égard, selon l’OCDE (2012), un 
besoin urgent d’intervention et de recherche. 
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Avec cette publication, l’Obsan présente pour la pre-
mière fois une étude épidémiologique approfondie sur 
un groupe déterminé d’affections psychiques. En choisis-
sant les dépressions, il a retenu un groupe d’une impor-
tance statistique particulière, que l’on peut considérer 
comme représentatif de l’ensemble des maladies psy-
chiques. Niklas Baer et ses coauteures ont exploité d’une 
manière extrêmement intéressante les données abon-
damment récoltées sur le plan national et le grand 
nombre de cas pris en considération leur a permis de réa-
liser des analyses variées et nuancées. Comme psychiatre 
et psychothérapeute actif tant dans la pratique que dans 
l’organisation des soins, j’ai trouvé leurs résultats très sti-
mulants pour la réflexion. C’est dans le cadre de ce juge-
ment global positif qu’il conviendra de lire les observa-
tions critiques qu’il m’arrivera de formuler. Après une 
introduction consacrée à des questions de méthode, je 
me concentrerai dans mon commentaire sur certains 
thèmes, renonçant à dessein à traiter systématiquement 
l’ensemble des chapitres et des résultats du rapport.

L’étude se base principalement sur deux grandes 
enquêtes, l’Enquête suisse sur la santé et le Panel suisse 
de ménages. De prime abord, on est frappé par le fait 
que les analyses tirées de ces enquêtes distinctes conver-
gent de façon impressionnante. D’autres sources statis-
tiques fournissent des résultats comparables. Les conclu-
sions du rapport se présentent donc comme tout à fait 
«solides». D’un point de vue statistique, elles ont assuré-
ment une valeur considérable: elles offrent une base per-
mettant de mener d’autres recherches spécialisées, mais 
aussi de nourrir la discussion politique sur le sujet de la 
santé et de la maladie psychiques.

Dans la langue courante, voire familière, on semble 
savoir spontanément ce qu’est une dépression. Pourtant, 
dans cette étude, comme dans toute réflexion approfon-
die sur le sujet, la question des constructions théoriques 
et des définitions qu’il convient d’utiliser pour cerner les 
phénomènes rangés sous le diagnostic de «dépression» 
surgit rapidement.On constate déjà que ceci n’est pas 
une question anodine à la lecture des différents termes 

utilisés dans le texte et dont certains d’entre eux sont 
explicitement définis. Un simple coup d’œil au système 
de diagnostics psychiatriques aujourd’hui en vigueur, la 
CIM-10 de l’OMS, nous révèle déjà un tableau complexe 
(et il en va de même du système américain DSM IV): 
dans le groupe des «troubles de l’humeur», les «épisodes 
dépressifs» sont tout d’abord répartis en trois degrés, 
«légers», «moyens» et «sévères», sur la base de certains 
critères. La question du degré de gravité de la dépression 
semble donc être primordiale dans le diagnostic. Lorsque 
ce degré est défini, il est possible de distinguer, parmi les 
«épisodes dépressifs», en fonction de leur évolution, les 
«troubles dépressifs récurrents» et les «troubles affectifs 
bipolaires» (où les épisodes de dépression alternent avec 
des épisodes de manie). C’est précisément à propos de ce 
classement des troubles par degré de gravité qu’il faut se 
demander quelles constructions théoriques sous-tendent 
les diagnostics psychiatriques et ce que ces constructions 
impliquent du point de vue normatif, notamment dans la 
détermination des soins nécessités par tel ou tel degré de 
trouble. On peut en effet distinguer certaines affections 
chroniques dont l’intensité n’atteint pas celle d’«épisodes 
dépressifs» qualifiés de «légers», mais qui se manifestent 
régulièrement, rendent l’existence douloureuse et néces-
sitent souvent des traitements de longue durée: par 
exemple les «troubles dysthymiques» (anciennement 
appelés «dépression névrotique»), les «autres troubles 
dépressifs persistants» et les «troubles de l’adaptation 
avec réaction dépressive prolongée». Ces affections sont 
loin d’être des phénomènes secondaires ou «subcliniques». 
En examinant la combinaison des critères permettant  
de diagnostiquer des «épisodes dépressifs», on constate 
effectivement que le seuil à partir duquel on reconnaît ce 
trouble est élevé et que le qualificatif «léger» prête donc 
à l’équivoque. Même des «épisodes dépressifs légers» 
constituent une affection importante qui entame forte-
ment la qualité de vie. La terminologie de la DSM IV sou-
ligne ce fait, en incluant les différents degrés des épisodes 
dépressifs, de «légers» à «sévères», dans le chapitre 
«Major Depressive Disorder».
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S’il est assurément important de tenir compte des 
degrés susmentionnés pour l’exploitation des données 
de l’enquête, la plus grande prudence s’impose dès que 
l’on entre dans le domaine de l’interprétation. On peut 
évidemment admettre que les groupes des degrés les 
plus élevés sont exposés à un niveau de souffrance parti-
culièrement important. Cependant, en présence de cas 
classés dans les degrés inférieurs, il est difficile de déter-
miner si l’on est face à des épisodes dépressifs relative-
ment légers au sein de la pathologie sévère décrite 
ci-dessus des «troubles dépressifs majeurs» (selon la ter-
minologie de la DSM IV), ou de cas dont la gravité n’at-
teint pas ce seuil (fixé pour des motifs opérationnels). En 
outre, parmi les cas n’atteignant pas le seuil des troubles 
dépressifs majeurs, certains peuvent être interprétés 
comme des réactions psychologiques passagères et 
normales, tandis que d’autres doivent être considérés 
comme les symptômes d’une maladie chronique. Il en  
va de la dépression comme de toute autre maladie: sa 
gravité et ses conséquences ne peuvent pas être éva-
luées sur la base d’un cliché instantané, mais seulement 
en fonction de l’évolution et de la durée de l’affection. 
Or, ces deux caractéristiques ne peuvent pas apparaître 
directement dans une enquête transversale basée sur la 
prévalence des affections examinées dans les deux 
semaines précédentes. Les données collectées ne four-
nissent que des indications indirectes sur l’évolution des 
cas à long terme, par exemple dans les réponses concer-
nant les limitations de l’activité professionnelle et de la 
vie sociale, qui portent sur une certaine durée. Par 
contre, l’étude ne nous informe guère sur les change-
ments qui interviennent souvent dans l’évolution de la 
maladie, entraînant des problèmes sociaux spécifiques.  
Il faudrait donc la compléter par une recherche épidé-
miologique approfondie qui puisse apporter des informa-
tions directes sur l’évolution à long terme des troubles 
examinés.

En concevant des enquêtes publiques sur la base de 
la notion de dépression de la CIM-10, notion conçue 
dans un but opérationnel, on obtient certes des résul-
tats «solides», mais on doit laisser sans réponse certains 
problèmes que ce système de diagnostic ne peut pas 
résoudre. Ainsi, un examen plus approfondi permet de 
distinguer trois questions fondamentales et interdépen-
dantes:

1.	La question de l’homogénéité: les troubles recensés  
et analysés sous la dénomination de «dépressions» 
correspondent-ils toujours à la même maladie, préci-
sément définie?

2.	La question de la spécificité: les résultats obtenus 
sont-ils spécifiques aux dépressions, ou s’appliquent-
ils aux troubles psychiques en général?

3.	La question de la délimitation: comment distinguer ce 
qui est maladif des réactions psychologiques et des 
variations d’humeur normales?

Il faut répondre à la première question par la néga-
tive: on ne peut concevoir la dépression (et il en va de 
même de nombreux autres troubles psychiatriques) 
comme un phénomène homogène: on doit tout d’abord 
la considérer comme une disposition, présente en chaque 
personne, à réagir d’une certaine manière face aux 
épreuves les plus diverses, notamment face à la perte,  
à la détresse, à l’échec, etc. Elle représente ainsi une cer-
taine forme de souffrance ou, en termes médicaux, une 
combinaison de symptômes: elle est un «syndrome», 
mais pas une maladie bien délimitable, dont les causes  
et les suites pathologiques seraient claires, comme l’est, 
par exemple, une maladie infectieuse déterminée. Elle 
peut avoir pour causes toute une variété de facteurs, 
tant intrapsychiques qu’externes. Les dépressions peu-
vent être des conséquences, des symptômes ou des 
amplificateurs de la plupart des autres troubles psy-
chiques, comme en témoignent les multiples cas de 
comorbidité (voir chap. 4). À l’instar des douleurs, les 
dépressions peuvent s’affranchir de leur origine et se 
consolider dans une dynamique propre défavorable. Des 
facteurs génétiques ou constitutionnels peuvent contri-
buer à ce processus. Dans une petite partie des cas (en 
général des cas sévères), ces facteurs peuvent être pré-
pondérants et entraîner un dysfonctionnement primaire 
du cerveau, qui se manifeste par des dépressions sans 
cause identifiable, alternant souvent avec des épisodes 
de manie. Dans ces cas, anciennement nommés «dépres-
sion endogène», la dépression peut être considérée 
comme une maladie spécifique. Cette catégorie de cas 
est probablement sous-représentée dans les enquêtes 
(voir chap. 2.5), mais pas dans les données des cliniques 
et des cabinets de psychiatrie.  
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La deuxième question, celle de savoir si les résultats 
obtenus sont spécifiques aux dépressions, se pose en par-
ticulier à propos des paramètres relatifs au contexte social 
et professionnel et à la thérapie. Dans ces domaines, les 
résultats de la plupart des analyses se situent dans le cadre 
des valeurs attendues pour les troubles psychiques en 
général. On peut expliquer ce fait par la fréquence de la 
dépression et par sa «dissémination» dans des troubles 
psychiques classés dans d’autres catégories: il est compré-
hensible que le repli sur soi, la résignation et le sentiment 
d’impuissance soient des réactions fréquentes aux souf-
frances et aux difficultés occasionnées par des troubles 
psychiques, même si, à l’origine, ceux-ci ne sont pas de 
type dépressif. Or les réactions de ce genre, qui impli-
quent un retrait vis-à-vis des relations avec le monde 
extérieur, font partie des mécanismes de base de l’état 
dépressif. Bon nombre de résultats non spécifiques peu-
vent donc se retrouver généralement dans les enquêtes 
portant sur des personnes psychiquement malades ou 
handicapées, d’autant que l’exclusion sociale qui frappe 
ces personnes dépend sans doute moins du type de mala-
die que de sa durée, du degré d’inadaptation qu’elle 
entraîne et de l’âge auquel le trouble apparaît. (Les schi-
zophrénies, par exemple, surviennent souvent dès les 
années de formation; en moyenne, elles perturbent donc 
le développement social des personnes touchées encore 
plus fortement que les dépressions.)

La troisième question, concernant la délimitation des 
cas à considérer comme des dépressions légères et de ce 
qui relève de réactions et de variations d’humeur nor-
males, est d’une brûlante actualité dans les débats sur la 
politique de la santé. Les taux épidémiologiques élevés 
sont en effet fréquemment dénoncés comme artificiels. 
Or, nous sommes ici en présence d’une gradation insen-
sible, où il est très difficile de tracer la limite entre les 
deux catégories: c’est une question de convention nor-
mative. Les cas s’approchant le plus de cette limite sem-
blent être ceux, déjà évoqués, où les troubles dépressifs  
se manifestent sur une longue durée, mais par des symp-
tômes moins aigus que ceux des «dépressions majeures». 
Les standards diagnostiques ne fournissent pas ici de  
critères d’évaluation décisifs, contrairement au cas des 
dépressions majeures. Pourtant, ces troubles chroniques 
impliquent pour les personnes concernées des souffrances 
et un abaissement de leur qualité de vie, ce qui repré-
sente des facteurs subjectifs d’une grande importance. 
C’est par la durée de la maladie et la comorbidité que 
l’on parvient à donner la meilleure représentation opéra-
tionnelle de ces facteurs.

J’aimerais maintenant illustrer les enjeux de ces ques-
tions de fond en examinant plus précisément les analyses 
présentées dans le chapitre sur la «Comorbidité» (chap. 4). 
Dans ce chapitre, la notion de comorbidité est prise dans 
un sens large, comme la concomitance de différentes 
maladies diagnostiquées, autrement dit de différents 
types de troubles et de douleurs. La constatation d’une 
comorbidité a une valeur purement descriptive. Elle ne 
nous apprend rien sur les relations entre les troubles 
observés, qui peuvent prendre les formes suivantes:

–	 «Pure» comorbidité: les différentes pathologies sont 
initialement indépendantes («on peut avoir en même 
temps des poux et des puces»), mais elles peuvent 
interagir secondairement.

–	 Comorbidité avec lien de causalité: un trouble appa-
raît à la suite d’un autre trouble, où il a trouvé un ter-
rain favorable (le premier ayant causé ou favorisé le 
second), ou deux troubles manifestes ont une origine 
commune. 

–	 Comorbidité comme artefact dû au codage: les sché-
mas diagnostiques CIM-10 et DSM IV dissocient par-
fois, pour des raisons de méthode, des symptômes 
associés. Dans ces cas, les critères de diagnostic sont 
établis de telle manière que lorsque certains symp-
tômes d’une affection ne se manifestent pas systé-
matiquement, ils ne sont pas classés dans la même 
catégorie que cette affection, mais dans une autre 
catégorie de troubles. Le cas doit alors être codé sous 
deux diagnostics distincts.

Au chapitre «Comorbidité», l’étude examine tout 
d’abord les liens entre symptômes physiques et état 
dépressif. Dans ce cadre, les troubles physiques les plus 
fréquents sont des affections que les praticiens considèrent 
le plus souvent comme «aspécifiques» ou «fonctionnelles» 
(tab. 4.1): maux de dos, sensations de faiblesse, maux de 
ventre, diarrhée et constipation, troubles du sommeil, 
maux de tête. Ces affections sont si fréquentes, même 
chez les personnes interrogées ne présentant pas de symp-
tômes dépressifs, que seule une petite moitié d’entre elles 
ne souffre d’aucun de ces troubles. Or, il s’avère que le 
pourcentage et la gravité de ces troubles physiques aug-
mentent fortement en proportion de la gravité des symp-
tômes dépressifs: les deux tiers des personnes atteintes de 
troubles dépressifs sévères souffrent également de troubles 
physiques importants et seule une petite minorité d’entre 
elles ne se plaint d’aucun de ces troubles (fig. 4.1). On ne 
peut guère parler ici d’une pure comorbidité; ces résultats 
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reflètent plutôt le fait que les dépressions ne se mani-
festent pas seulement sous la forme de souffrances 
psychiques, mais également comme des souffrances phy-
siques que les personnes atteintes éprouvent subjective-
ment et qui s’inscrivent dans le substrat des fonctions 
cérébrales. Une approche globale s’impose donc, où l’on 
évitera de séparer aspects psychiques et physiques: le sen-
timent de n’éprouver aucune douleur, ni physique, ni psy-
chique, autrement dit d’être en parfaite santé, correspond 
davantage à un idéal, ou à une phase favorable de l’exis-
tence, qu’à la «condition de vie moyenne» de la popula-
tion. Une certaine proportion de maux fait partie du cours 
normal de l’existence humaine, dont nous devons suppor-
ter l’imperfection et la vulnérabilité. La limite entre ces 
«maux ordinaires» et les affections pathologiques ne peut 
pas être établie sur une base purement statistique: elle ne 
peut être tracée qu’en fonction de certaines normes, c’est-
à-dire de manière largement arbitraire. Or, la dépression 
intensifie ces sentiments de relative imperfection, de vul-
nérabilité et de faiblesse, jusqu’à ce qu’ils dégénèrent en 
sentiments d’échec, d’épuisement, d’impuissance, de souf-
france, d’oppression, etc., ressentis tant psychiquement 
que physiquement – pouvant atteindre une intensité 
extrême dans les cas sévères. C’est là que se situe la spéci-
ficité des phénomènes dépressifs par rapport aux autres 
troubles psychiques; c’est de là aussi que provient la diffi-
culté qu’il y a à les délimiter, puisqu’ils s’inscrivent dans 
une progression continue de la souffrance. Chez certaines 
personnes dépressives, les douleurs psychiques peuvent 
être au premier plan, tandis que, chez d’autres, les dou-
leurs physiques primeront – parfois à tel point que le 
trouble psychique n’est pas du tout pris en compte. On 
peut donc présumer qu’une partie des personnes interro-
gées qui ne se plaignent que de troubles physiques souf-
frent également de troubles dépressifs.

L’étude examine de façon plus approfondie les maux 
de dos et les troubles du sommeil, ce qui est particulière-
ment intéressant, puisque ces deux affections permettent 
d’examiner «à la loupe» la problématique susmention-
née. Ces deux phénomènes somatiques ont visiblement 
un lien très étroit avec la dépression: la majorité des per-
sonnes présentant des symptômes dépressifs en souf-
frent (fig. 4.5). Il faut donc les considérer comme parties 
intégrantes des symptômes de la dépression. Les maux 
de dos ou les troubles du sommeil sont peut-être si pré-
dominants dans les soucis des patients que les médecins 
considèrent que leur dépression est de moindre impor-
tance – quand elle n’échappe pas complètement au dia-
gnostic. Ainsi, dans la statistique médicale, lorsque le 
diagnostic principal porte sur une «maladie du système 

ostéo-articulaire et des muscles», des troubles dépressifs 
sont souvent signalés comme diagnostic supplémentaire 
(fig. 4.7). On peut en outre présumer qu’il existe une 
importante zone grise dans le recensement. Il serait par-
ticulièrement souhaitable d’envisager ici une approche 
globale, qui devrait déboucher sur une offre de soins 
également globale. Les analyses de l’étude montrent très 
nettement que les dépressions accompagnées de maux 
de dos ou de troubles du sommeil sont beaucoup plus 
handicapantes pour l’activité lucrative que ces différentes 
affections survenant isolément. Nous devrions chercher  
à mieux comprendre ces interactions: de telles recherches 
s’imposent tant dans un but de prévention et de réadap-
tation que pour répondre aux nécessités du droit des 
assurances. L’AI est censée refuser le droit aux prestations 
lorsqu’elle ne constate pas de lésions organiques impor-
tantes chez des patients qui se plaignent de maux de dos. 
De plus, lorsque des douleurs musculo-squelettiques sont 
accompagnées de troubles dépressifs, elle n’admet géné-
ralement pas un cumul des incapacités de travail relatives 
à ces deux affections. Il est clair que les personnes tou-
chées sont injustement traitées, puisqu’elles souffrent 
incontestablement de forts handicaps.

Une comorbidité avec d’autres troubles psychiques 
est constatée dans la moitié des cas (fig. 4.17), ce qui 
montre à nouveau combien l’homogénéité et la spécifi-
cité de la notion de dépression sont problématiques. 
Quatre groupes de diagnostics semblent être étroitement 
liés: les troubles affectifs (CIM-10: F3), les troubles liés  
à l’utilisation de substances psycho-actives, ou toxicoma-
nies (F1), les troubles névrotiques (F4) et les troubles de 
la personnalité (F6). Comment faut-il comprendre ces 
liens, bien connus en épidémiologie?

En ce qui concerne les troubles de la personnalité, on 
peut supposer que ces particularités structurelles de la 
personnalité, qu’elles soient constitutionnelles ou liées au 
développement précoce, offrent un terrain favorable au 
développement d’autres troubles. Ainsi, ces troubles 
entraînent fréquemment des dépressions, qui apparais-
sent de différentes manières, notamment en réaction à 
des échecs répétés dans les domaines social et relation-
nel; parfois, ces dépressions peuvent se manifester de 
façon plus claire et plus aiguë que le trouble primaire.

Dans le cas des toxicomanies, on constate également 
des relations causales avec les dépressions. Cette causalité 
s’exerce dans les deux directions et peut évoluer en cercle 
vicieux: une personne abuse de substances psycho-actives 
comme d’une «automédication» pour lutter contre ses 
sentiments dépressifs et, réciproquement, les effets pervers 
de cet abus conduisent à des troubles dépressifs.
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Pour ce qui est de la comorbidité le plus fréquemment 
constatée, celle des dépressions et du groupe hétérogène 
des troubles névrotiques (CIM-10: F4), je soupçonne la 
présence de nombreux artefacts provenant du codage: 
les sentiments de peur sont très fréquents chez les per-
sonnes dépressives et ils peuvent parfois être diagnosti-
qués comme des troubles d’angoisse distincts. Lorsque 
les phénomènes somatiques sont prépondérants, le thé-
rapeute sera facilement amené à diagnostiquer une 
comorbidité avec des «troubles somatoformes». Pour 
beaucoup de dépressions, et justement pour les formes 
courantes de moindre gravité (sans dimension psycho-
tique), on peut présumer qu’elles ont une origine névro-
tique ou proviennent d’une réaction au vécu.

Comme nous l’avons constaté à propos de la comor-
bidité avec des affections somatiques, on s’aperçoit que 
les personnes «purement dépressives» s’en tirent mieux 
dans le monde du travail que celles qui présentent une 
comorbidité avec d’autres troubles psychiques 
(fig. 4.19). À ce constat s’ajoute le résultat de l’analyse 
portant sur les personnes mises à l’assurance-invalidité 
pour troubles psychiques, qui a permis de distinguer 
deux types de dépression (fig. 4.14): le premier com-
prend des personnes présentant un fort taux de comor
bidité tant psychique que somatique, le second des 
personnes dépressives peu affectées de comorbidité 
(troubles anxieux ou troubles obsessionnels compulsifs). 
Cela nous amène à nous demander si nous n’avons pas 
ici affaire, au moins dans une certaine mesure, à des 
affections, ou à des complexes de troubles, de types 
distincts, qui réagissent différemment au contexte social 
et aux soins proposés. Une recherche ultérieure devrait 
se pencher sur cette question, en tenant compte des 
paramètres liés à l’évolution des troubles et du problème 
de leur transformation en affections chroniques. La ques-
tion est d’une grande portée pratique, car l’intégration 
relativement mauvaise des personnes présentant des 
comorbidités importantes nous oblige à reconsidérer 
notre offre en matière de thérapie et de réhabilitation, 
qui semble mieux adaptée aux patients «purement 
dépressifs». Ainsi les études thérapeutiques, sur les-
quelles les consignes de thérapie se basent, excluent 
souvent les cas présentant des comorbidités car n’étant 
pas «purs». Quant aux psychothérapies recommandées 
par les manuels, qui visent un trouble spécifique, elles 
négligent le plus souvent le problème de la comorbidité.

Le chapitre 5 porte sur le partenariat et les relations 
familiales et sociales. Ses résultats vont tous dans la même 
direction: plus les symptômes dépressifs augmentent, plus 
les relations et contacts interpersonnels diminuent. Ce 
constat n’est certes pas spécifique à la dépression, mais  
il s’applique en substance à tous les troubles psychiques 
d’une certaine gravité et d’une certaine durée. On 
rencontre ici un problème de base, celui de l’exclusion 
sociale des personnes ayant un comportement différent, 
inadapté et parfois difficile à comprendre. Face à cette 
exclusion, les personnes concernées réagissent souvent 
par la résignation, en adoptant des comportements  
de repli sur soi et en s’autostigmatisant, ce qui renforce 
encore l’exclusion. Or, le repli sur soi est un phénomène 
caractéristique de la dépression. La dépressivité supplé-
mentaire de nombreuses personnes atteintes d’un autre 
trouble psychique primaire est liée à cette interaction. 
Ce qui semble par contre spécifique de la dépression, 
et notamment des maladies dépressives primaires, c’est 
l’apparition de sentiments d’abandon (ce terme serait 
plus approprié que celui de «sentiment de solitude»).  
Il y a manifestement une relation linéaire entre la fré-
quence et l’intensité de ces sentiments et la gravité de 
l’état dépressif – et il en va de même de la diminution 
du «soutien émotionnel» ressenti. Le sentiment d’aban-
don se manifeste ainsi même lorsque sont présentes  
des personnes de confiance, comme le montrent très 
clairement des témoignages de personnes dépressives. 
D’après mon expérience clinique, on entre dans le domaine 
de l’état dépressif sévère lorsque ce sentiment d’aban-
don se renforce jusqu’à la certitude désespérée qu’il n’y 
a plus aucun secours, plus aucune planche de salut à 
attendre. Des idées de suicide apparaissent générale-
ment à ce stade, mais les liens entre suicide et dépression 
ne sont pas traités dans l’étude. On remarquera cepen-
dant qu’un tiers des personnes classées par l’étude 
dans la catégorie des dépressions moyennes à sévères 
disent ne pas ressentir ce sentiment d’abandon. Ceci 
soulève la question de la pertinence de ce classement: 
est-il justifié de parler dans ces cas de dépression «sévère»? 
De plus, on rencontre à nouveau le problème de l’homo-
généité: ces «dépressions» ne pourraient-elles pas être 
en fait des troubles fondamentalement distincts, selon 
qu’elles sont accompagnées ou non d’un sentiment 
d’abandon?
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Les diagnostics médicaux sont la base statistique des 
analyses portant sur le traitement des maladies dépres-
sives (chapitre 6). On observera préalablement que les 
catégories utilisées par les enquêtes auprès de la popula-
tion ne coïncident pas exactement avec les codes dia-
gnostiques de la CIM-10 appliqués par les médecins. Ces 
codes sont plus cohérents (surtout lorsqu’ils sont utilisés 
par des spécialistes), mais aussi plus étroits. Par rapport 
aux relevés statistiques établis sur la base de la classification 
CIM-10, quelques précisions s’imposent: le groupe F3 
«troubles affectifs» comprend également des diagnos-
tics relevant de la manie. Dans le milieu hospitalier, ceux-
ci représentent approximativement 10 à 20% des dia-
gnostics F3. Comme les manies n’apparaissent qu’à 
partir du troisième ou du quatrième caractère du code, 
elles ne figurent pas dans les statistiques génériques. Les 
manies sont plus rares dans le domaine ambulatoire, 
mais ici ce sont certaines formes de dépression apparais-
sant dans le groupe F4 «troubles névrotiques, troubles 
liés à des facteurs de stress et troubles somatoformes» 
qui devraient faire augmenter les chiffres; dispersées 
dans différentes catégories (cf. ci-dessus mes observa-
tions sur la comorbidité psychiatrique), elles ne sont 
codées qu’au quatrième ou au cinquième caractère. Il 
s’agit notamment de F43.2 «troubles de l’adaptation», 
F43.20 «réaction dépressive brève», F43.21 «réaction 
dépressive prolongée» et de F43.22 «réaction mixte, 
anxieuse et dépressive». Mais la catégorie F48.0 «neu-
rasthénie» (y compris l’état d’épuisement) a également 
des traits communs avec les états dépressifs. Ces troubles 
de type dépressif classés dans le groupe F4, considérés 
dans leur ensemble, sont assurément fréquents, et, dans 
la pratique, on ne peut qu’imprécisément les distinguer 
des formes du groupe F3. En gériatrie, il ne faudrait en 
outre pas négliger la catégorie F06.32 «trouble dépressif 
organique» (une dépression associée à la démence). Si 
l’on oriente la recherche exclusivement sur le groupe F3, 
les résultats seront probablement biaisés par une sous-
représentation des états dépressifs, notamment dans le 
domaine ambulatoire.

Dans une évaluation du traitement des maladies 
dépressives, les résultats concernant les médecins de 
famille sont bien sûr particulièrement importants. On 
constate en effet clairement qu’en Suisse, comme dans 
d’autres pays, ces praticiens ont la responsabilité de la 
majeure partie des traitements dispensés aux personnes 
souffrant de troubles psychiques. La densité particulière-
ment élevée de cabinets et d’établissements spécialisés 
dans notre pays n’influe guère sur cette situation. Or,  

les résultats de l’étude suggèrent que dans le domaine 
concerné, la qualité des soins de la médecine de premier 
recours doit être considérée d’un œil très critique.

Premièrement, les dépressions, et probablement les 
troubles psychiques en général, ne semblent pas suffi-
samment dépistés: ils seraient dans une large mesure 
sous-diagnostiqués, ou improprement évalués. Effective-
ment, les données recueillies montrent en partie qu’il y a 
une carence de soins significative. Cependant, cette 
insuffisance peut s’expliquer partiellement par les condi-
tions de travail spécifiques des généralistes et doit 
conduire à relativiser le jugement négatif susmentionné. 
Ainsi, les médecins de famille n’inscrivent dans le sys-
tème de surveillance sentinella que les dépressions fai-
sant l’objet d’une intervention médicale (fig. 6.7), tout  
en étant certainement conscients que les états dépressifs 
sont beaucoup plus fréquents chez leurs patients. 
Lorsque ces derniers se présentent dans leur cabinet, ils 
sont fréquemment affectés de toute une série de maux, 
de douleurs et de maladies. Les personnes âgées, qui 
représentent une grande partie de leur clientèle, vien-
nent souvent les consulter en souffrant de plusieurs pro-
blèmes de santé importants. Dans ces situations, les 
généralistes doivent se concentrer sur l’essentiel et se 
fixer des priorités et ce, le plus souvent, sous la pression 
du temps. Quand tout va bien, leurs choix sont facilités 
par le fait qu’ils connaissent de longue date la personne 
qu’ils sont en train d’examiner. Le fait que les patients 
souffrant de dépression consultent en moyenne relative-
ment rapidement leur généraliste (fig. 6.9) montre une 
assez bonne prise de conscience et une relation médecin-
patient solide. Le fait que justement les cas plus sévères 
se présentent hélas tardivement est au moins en partie 
imputable à la situation d’auto-isolement désespéré des 
personnes sévèrement dépressives. Malgré cela, on peut 
admettre qu’une plus grande attention des médecins de 
famille pour les troubles psychiques serait souhaitable 
pour en garantir un traitement efficace dans une pers-
pective interdisciplinaire. Une telle amélioration profite-
rait aussi au traitement des troubles somatiques, car l’état 
dépressif est préjudiciable à l’évolution des maladies phy-
siques primaires. (Plusieurs mécanismes ont été mis en évi-
dence: les attentes négatives liées à la dépression exercent 
un effet de suggestion – un effet placebo négatif ou, pour 
ainsi dire, «nocebo»; un stress affectif chronique affaiblit 
les défenses immunitaires, etc.)

Deuxièmement, les traitements ne se déroulent pas de 
la même manière chez les généralistes que dans les cabi-
nets de psychiatrie: les généralistes ne suivent pas les 
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règles en vigueur en psychiatrie, puisqu’ils prescrivent 
surtout des traitements médicamenteux dans les cas 
diagnostiqués comme légers, alors que le recours à une 
psychothérapie serait pourtant indiqué en premier lieu 
(fig. 6.10 et 6.11). Cette pratique pourrait être liée à l’in-
formation reçue sur la dépression, qui dépend souvent 
du marketing de l’industrie pharmaceutique. Cependant, 
la statistique ne nous apprend rien sur les résultats de ces 
traitements médicamenteux prescrits par les médecins de 
famille: peut-être ne sont-ils pas si mauvais. Il convient 
aussi de considérer ce problème du point de vue de la 
pratique: une grande partie des patients dépressifs n’au-
raient que peu ou pas du tout d’aptitudes à suivre une 
psychothérapie, ou ne pourraient pas être motivés à la 
suivre, ou seulement à grand-peine, que ce soit parce 
qu’ils conçoivent rigidement leur maladie comme soma-
tique, parce qu’ils ont certaines limitations cognitives,  
ou parce qu’ils rencontrent des barrières culturelles, lin-
guistiques, voire d’autres résistances. La discrimination 
qui frappe encore le domaine de la psychiatrie joue ici 
également un rôle. Ces difficultés doivent être mises en 
relation avec la limitation des ressources à disposition: 
comment un généraliste pourrait-il trouver le temps 
d’offrir un traitement psychothérapique à la grande 
quantité de patients pour lesquels cette thérapie serait 
en principe indiquée? En outre, pour pouvoir mener une 
psychothérapie de façon compétente, le praticien doit 
avoir suivi une formation post-grade approfondie (et 
non un simple cours accéléré); or, seuls les généralistes 
qui décident de faire de ce domaine une de leurs priori-
tés suivent une telle formation et l’on ne peut imaginer 
de la rendre obligatoire pour tous les médecins de 
famille. Si tous les patients souffrant de troubles psy-
chiques étaient transférés à des spécialistes, la capacité 
de travail des psychiatres et psychothérapeutes serait 
loin d’être suffisante pour répondre à la demande. Cer-
tains indices suggèrent cependant que l’offre de soins 
des cabinets spécialisés de psychiatrie n’est pas utilisée 
d’une manière optimale. En effet, tant les personnes 
âgées que les jeunes sont sous-représentés parmi leurs 
patients (fig. 6.1). Si l’on peut avoir l’impression que 
l’analyse des données statistiques aboutit à certaines 
conclusions contradictoires, un résultat peut cependant 
être considéré comme acquis: une des missions particu-
lièrement importantes de la médecine ambulatoire de 
premier recours est de prescrire une psychothérapie aux 
patients qui en ont besoin. Que le généraliste prodigue 
ensuite lui-même ce traitement ou qu’il transfère le 
patient à un spécialiste, ce qui importe, c’est que sa pres-

cription soit sélective, et surtout qu’elle intervienne à 
temps pour éviter une évolution en trouble chronique. 
Telle est l’exigence à remplir. Quant aux critères à appli-
quer pour la satisfaire, ils ne peuvent pas être emprun-
tés directement aux règles de la psychiatrie: ils doivent 
être adaptés à la situation de la médecine générale et 
ils devraient être élaborés dans ce but en collaboration 
avec des spécialistes (par ex. dans des cercles de qua-
lité). Par ailleurs, un traitement au moyen de médica-
ments antidépresseurs est fondé (et il est alors plus 
qu’une vaine promesse) s’il s’inscrit dans le cadre 
d’une relation harmonieuse entre médecin et patient,  
où ce dernier fait confiance à son médecin traitant qu’il 
connaît de longue date. Dans ce contexte, la prescription 
d’un antidépresseur montre au patient que le thérapeute 
perçoit sa souffrance psychique et la prend au sérieux. 
Ainsi, la «drogue médecin» peut agir, l’effet placebo ren-
forçant celui du médicament.

L’étude met particulièrement l’accent sur les relations 
entre dépression et travail, avec des enquêtes sur l’acti-
vité lucrative, les limitations de cette activité, l’invalidité 
et la situation dans le cadre professionnel. Presque tous 
les chapitres, notamment celui sur le traitement (chap. 6), 
contiennent des analyses sur ce sujet et le chapitre 7 
«Les dépressions dans le cadre professionnel» y est 
même intégralement consacré. Cette volonté affirmée 
d’attirer l’attention sur un aspect largement négligé par 
les spécialistes de la psychiatrie est à saluer. Ainsi, des 
chiffres impressionnants portant sur différents paramètres 
montrent clairement que l’exercice d’une activité lucra-
tive améliore de façon décisive l’évolution de l’état des 
patients. L’activité professionnelle se présente donc 
comme un élément essentiel pour pouvoir participer  
à la vie sociale, s’y trouver un rôle et renforcer ainsi son 
estime de soi. En l’absence d’un travail socialement 
reconnu, ce qui veut dire généralement – et surtout pour 
les hommes – rémunéré, apparaissent des attitudes 
régressives et des sentiments d’échec, dont les patients 
peinent à se défaire. La plupart de ces résultats ne sont 
pas spécifiques des dépressions, mais concernent l’en-
semble des troubles psychiques d’une certaine sévérité  
et d’une certaine durée, comme le montre par exemple 
la figure 6.29. La clarté de ces résultats nous invite d’au-
tant plus à reconnaître que le maintien en emploi, ou la 
reprise de l’activité lucrative, sont tout à fait prioritaires 
pour des motifs thérapeutiques. Dans ce domaine, l’étude 
se concentre surtout sur la question de la communication 
entre les médecins traitants et les employeurs, qui semble 
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être nettement insuffisante (chap. 6.3 et 7.3). Si l’on sou-
haite améliorer cette situation, il convient tout d’abord 
d’identifier ce qui fait obstacle à cette communication  
et la limite. Le monde de la santé et celui des entre-
prises sont très éloignés l’un de l’autre et parlent des 
langages très différents; cela doit être reconnu comme 
un problème spécifique, en psychiatrie notamment. Il 
faut que chacune des parties apprenne à comprendre la 
façon de penser et la langue de l’autre pour qu’une com-
munication fructueuse puisse s’établir. Le recours à l’ac-
compagnement professionnel (job-coaching) peut aider 
à jeter des ponts entre les deux milieux. Un conflit pour-
rait cependant surgir entre deux exigences opposées: 
d’une part, la psychiatrie sociale demande au médecin 
d’établir des liens et de favoriser la communication avec 
le milieu professionnel et, d’autre part, en tant que thé-
rapeute le médecin est soumis au devoir de discrétion et 
de réserve, devoir qui lui permet de protéger sa relation 
de confiance avec le patient et qui garantit à ce dernier de 
conserver sa propre initiative. L’équilibre entre ces deux 
exigences contradictoires est à trouver de cas en cas. La 
communication directe entre médecin traitant et employeur, 
quelle que soit son importance, n’est cependant qu’un 
aspect du problème. À mon avis, ce n’est pas en formu-
lant des exigences isolées qu’on parviendra à améliorer 
cette communication. Le problème devrait plutôt être 
traité dans le cadre d’une approche intégrée des soins 
de psychiatrie sociale, où médecins, institutions psy-
chiatriques, services sociaux, institutions de réhabilitation 
et assurances sociales entretiendraient des relations ins-
titutionnelles avec les employeurs. Il s’agit là d’un défi 
important, compte tenu de la fragmentation du système 
de financement et des compétences décisionnelles qui 
caractérisent notre pays. De plus, il faudrait accorder au 
thème «maladie psychique et travail» la place qui lui est 
due, tant dans le cadre de la recherche en psychiatrie et 
en médecine sociale que dans les formations des médecins 
généralistes et des psychiatres – mais aussi dans celle des 
spécialistes de la gestion des ressources humaines.

Le chapitre 7 «Les dépressions dans le contexte pro-
fessionnel» présente certains résultats que l’on peut 
considérer comme spécifiques à la dépression. C’est en 
s’interrogeant sur l’expérience vécue subjectivement par 
les personnes concernées – ce que l’étude fait avec 
beaucoup de mérite – qu’on parvient à ces conclusions. 
La dépression entraîne en effet avant tout un décalage 
de ce vécu subjectif: la réalité est perçue, et les senti-
ments ressentis, à travers les fameuses «lunettes noires». 
La situation professionnelle est bien sûr elle aussi vue à 

travers ce filtre: les personnes dépressives déclarent per-
cevoir leur situation au travail avec anxiété et pessimisme, 
ressentir une tension nerveuse, ne pas pouvoir «décon-
necter», tourner en rond dans leurs pensées, avoir le 
sentiment de perdre le contrôle ou de retourner leur 
agressivité contre elles-mêmes («ravaler sa colère», 
fig. 7.11). Les perceptions du vécu de ce genre sont des 
phénomènes dépressifs typiques. La statistique ne per-
met pas de déterminer dans quelle mesure des contraintes 
subies par les personnes concernées sur leur lieu de tra-
vail contribuent à leur faire percevoir leur situation dans 
une optique dépressive. L’analyse par type de profes-
sion (fig. 7.1) révèle des différences considérables: les 
états dépressifs sont nettement plus fréquents chez les 
manœuvres et les employés de bureau que dans les 
autres groupes, ce qui suggère une influence des facteurs 
de stress extérieurs. On ne sait cependant pas si d’autres 
variables, notamment le niveau de formation et le sexe, 
influent fortement sur ces proportions. Près de la moitié 
des personnes ne présentant pas de symptômes dépres-
sifs ressentent une tension et de la nervosité sur leur lieu 
de travail (fig. 7.9); et presque le même nombre d’entre 
elles se déclarent peu ou moyennement satisfaites de 
leur situation professionnelle (fig. 7.8). Avoir une vie 
professionnelle harmonieuse ne va donc pas de soi. En 
moyenne, les personnes non dépressives semblent mieux 
s’accommoder des contrariétés et des conflits; il reste 
cependant à savoir si, à force de supporter des états de 
nervosité et de tension, elles ne finiront pas par devenir 
dépressives à leur tour. Les sentiments de nervosité et de 
tension sont manifestement largement répandus au sein 
de la population: leur représentation statistique est tou-
jours importante et elle augmente encore proportion-
nellement au taux de dépressivité. Ces résultats ressem-
blent à ceux que nous avons déjà examinés à propos de 
la comorbidité de la dépression avec des symptômes 
physiques également très répandus parmi les personnes 
non dépressives. Nous pouvons donc faire la même 
réflexion sur le vécu au travail que sur la comorbidité: ce 
que la dépression entraîne, c’est une aggravation des 
sentiments bien enracinés dans l’expérience humaine et 
largement répandus que sont la tension, l’insatisfaction, 
l’impuissance et la vulnérabilité.

Quelle que soit l’importance de la question du travail, 
il ne faudrait pas perdre de vue le rôle essentiel des rela-
tions humaines dans les processus dépressifs. Les senti-
ments de frustration, de perte, d’impuissance et d’aban-
don sont associés aux rapports avec les personnes proches, 
que celles-ci soient réellement présentes, absentes, 
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inaccessibles, perdues ou seulement imaginées. Ce lien 
avec les questions relationnelles n’est pas toujours appa-
rent, mais on le discerne dans certains résultats de l’en-
quête, non seulement dans ceux du chapitre 5, mais 
aussi, par exemple, dans la figure 7.7: c’est surtout dans 
le cadre de leurs relations familiales, encore plus que 
dans le milieu professionnel, que les personnes dépres-
sives se sentent limitées par leur état; ce constat s’ap-
plique à presque tous les symptômes dépressifs mention-
nés. Les relations humaines jouent un rôle essentiel non 
seulement dans les rapports avec l’entourage et dans la 
thérapie, mais aussi lors de problèmes professionnels où, 
à y regarder de plus près, on peut toujours discerner un 
lien avec des relations conflictuelles. Le maintien au 
travail et la réinsertion professionnelle des personnes 
dépressives présupposent donc que des relations harmo-
nieuses puissent s’établir dans le cadre professionnel.

Quelques conclusions:
–	 L’étude met en évidence, de manière tout à fait 

convaincante, l’importance épidémiologique des 
dépressions et, au-delà, des troubles psychiques en 
général. Ces souffrances sont un fait et ce n’est pas en 
les niant ou en les banalisant qu’on les fera disparaître.

–	P our cette raison, des actions coordonnées s’impo-
sent pour renforcer la prévention, le traitement et la 
réhabilitation. Ces actions ne permettront certes pas 
d’éliminer les dépressions et les maladies psychiques 
en général, mais elles pourront réduire leur impact 
et empêcher certaines évolutions invalidantes. Elles 
devront tenir compte du fait que les dépressions sont 
des phénomènes complexes, contre lesquels on ne 
peut pas lutter de la même manière que contre une 
maladie infectieuse bien définie.  

–	 C’est un fait avéré que les dépressions ne sont pas 
homogènes; de nouvelles recherches devraient se 
pencher sur des groupes d’affections plus spécifiques. 
Il faudrait surtout être attentif aux dépressions asso-
ciées à de fortes comorbidités somatiques; ces formes 
de dépression sont en effet fréquentes et elles présen-
tent sur de nombreux paramètres des caractéristiques 
particulièrement défavorables.

–	 À elles seules, les enquêtes transversales ne donnent 
qu’une image partielle de la situation. De nouvelles 
études examinant l’évolution des troubles seraient 
essentielles pour élargir cette perspective. Elles per-
mettraient notamment de faire mieux ressortir les pro-
blèmes des troubles chroniques et de l’évolution des 
affections vers l’état chronique.

–	 L’étude met en évidence, de manière frappante, la 
grande importance de l’activité lucrative pour l’évo-
lution des dépressions et des troubles psychiques en 
général. Le travail se présente ainsi comme un facteur 
décisif d’intégration sociale ou d’exclusion. La ques-
tion du travail devrait donc avoir une place impor-
tante tant dans le cadre de la thérapie globale que 
dans celui de l’organisation des soins psychiatriques.   

–	I l faut que les données épidémiologiques soient exami-
nées de manière approfondie par des spécialistes, qui 
devront les interpréter et en tirer toutes les conclusions, 
notamment du point de vue clinique et pratique. Seule 
une telle analyse permettra de fournir une base solide 
aux débats et aux décisions politiques.
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A.2	 Description des troubles de l’humeur 
selon la CIM-10

Troubles de l’humeur [affectifs] (F30–F39)

Ce groupe réunit les troubles dans lesquels la perturba-
tion fondamentale est un changement des affects ou de 
l’humeur, dans le sens d’une dépression (avec ou sans 
anxiété associée) ou d’une élation. Le changement de 
l’humeur est habituellement accompagné d’une modifi-
cation du niveau global d’activité, et la plupart des autres 
symptômes sont soit secondaires à ces changements de 
l’humeur et de l’activité, soit facilement compréhensibles 
dans leur contexte. La plupart de ces troubles ont ten-
dance à être récurrents et la survenue des épisodes indi-
viduels peut souvent être mise en relation avec des situa-
tions ou des événements stressants.

F30: Episode maniaque/manie (F30.1)

Présence d’une élévation de l’humeur hors de proportion 
avec la situation du sujet, pouvant aller d’une jovialité 
insouciante à une agitation pratiquement incontrôlable. 
Cette élation s’accompagne d’une augmentation d’éner-
gie, entraînant une hyperactivité, un désir de parler, et 
une réduction du besoin de sommeil. L’attention ne peut 
être soutenue et il existe souvent une distractibilité impor-
tante. Le sujet présente souvent une augmentation de 
l’estime de soi avec idées de grandeur et surestimation 
de ses capacités. La levée des inhibitions sociales nor-
males peut entraîner des conduites imprudentes, dérai-
sonnables, inappropriées ou déplacées.

F 31: Trouble affectif bipolaire

Trouble caractérisé par deux ou plusieurs épisodes au 
cours desquels l’humeur et le niveau d’activité du sujet 
sont profondément perturbés, tantôt dans le sens d’une 
élévation de l’humeur et d’une augmentation de l’éner-
gie et de l’activité (hypomanie ou manie), tantôt dans le 
sens d’un abaissement de l’humeur et d’une réduction 
de l’énergie et de l’activité (dépression). Les épisodes 
récurrents d’hypomanie ou de manie sont classés comme 
bipolaires.

F 32: Episodes dépressifs

Dans les épisodes typiques de chacun des trois degrés  
de dépression: léger (F32.0), moyen (F32.1) ou sévère 
(F32.2, F32.3), le sujet présente un abaissement de l’hu-
meur, une réduction de l’énergie et une diminution de 
l’activité. Il existe une altération de la capacité à éprou-
ver du plaisir, une perte d’intérêt, une diminution de 
l’aptitude à se concentrer, associées couramment à une 
fatigue importante, même après un effort minime. On 
observe habituellement des troubles du sommeil, et une 
diminution de l’appétit. Il existe presque toujours une 
diminution de l’estime de soi et de la confiance en soi et, 
fréquemment, des idées de culpabilité ou de dévalorisa-
tion, même dans les formes légères. L’humeur dépressive 
ne varie guère d’un jour à l’autre ou selon les circons-
tances, et peut s’accompagner de symptômes dits soma-
tiques», par exemple d’une perte d’intérêt ou de plaisir, 
d’un réveil matinal précoce, plusieurs heures avant 
l’heure habituelle, d’une aggravation matinale de la 
dépression, d’un ralentissement psychomoteur impor-
tant, d’une agitation, d’une perte d’appétit, d’une perte 
de poids et d’une perte de la libido. Le nombre et la 
sévérité des symptômes permettent de déterminer trois 
degrés de sévérité d’un épisode dépressif: léger, moyen 
et sévère.

F33: Trouble dépressif récurrent

Trouble caractérisé par la survenue répétée d’épisodes 
dépressifs correspondant à la description d’un tel épisode 
(F32.-), en l’absence de tout antécédent d’épisodes 
indépendants d’exaltation de l’humeur et d’augmenta-
tion de l’énergie (manie). Le trouble peut toutefois com-
porter de brefs épisodes caractérisés par une légère élé-
vation de l’humeur et une augmentation de l’activité 
(hypomanie), succédant immédiatement à un épisode 
dépressif, et parfois déclenchés par un traitement antidé-
presseur. Les formes graves du trouble dépressif récur-
rent (F33.2 et F33.3) présentent de nombreux points 
communs avec des concepts antérieurs comme ceux de 
dépression maniaco-dépressive, de mélancolie, de dépres-
sion vitale et de dépression endogène. Le premier épisode 
peut survenir à n’importe quel âge, de l’enfance à la 
vieillesse, le début peut être aigu ou insidieux et la durée 
peut varier de quelques semaines à de nombreux mois. 
Le risque de survenue d’un épisode maniaque ne peut 
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jamais être complètement écarté chez un patient présen-
tant un trouble dépressif récurrent, quel que soit le 
nombre d’épisodes dépressifs déjà survenus. Si un tel 
épisode maniaque se produit, le diagnostic doit être 
changé pour celui de trouble affectif bipolaire (F31.-).

F34: Troubles de l’humeur [affectifs] persistants

Troubles de l’humeur persistants et habituellement fluc-
tuants, dans lesquels la plupart des épisodes individuels 
ne sont pas suffisamment sévères pour justifier un dia-
gnostic d’épisode hypomaniaque ou d’épisode dépressif 
léger. Toutefois, étant donné qu’ils persistent pendant 
des années et parfois pendant la plus grande partie de la 
vie adulte du sujet, ils entraînent une souffrance et une 
incapacité considérables. Dans certains cas, des épisodes 
maniaques ou dépressifs récurrents ou isolés peuvent se 
surajouter à un état affectif persistant.

F38: Autres troubles de l’humeur [affectifs]

Tous les autres troubles de l’humeur dont la sévérité ou 
la durée est insuffisante pour justifier un classement en 
F30–F34.

F39: Trouble de l’humeur [affectif], sans précision
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–	I l se peut que des personnes très malades – en parti-
culier les personnes atteintes d’une dépression ou 
d’autres troubles psychiques – ne veuillent pas ou ne 
puissent pas remplir le questionnaire ni participer à 
l’interview téléphonique. Il en résulte, notamment 
pour les questions en rapport avec la santé psychique, 
un effet de sélection en faveur des personnes en 
bonne santé, dont il faut tenir compte.

–	 L’enquête a été effectuée uniquement en allemand, 
en français et en italien. Par conséquent, les personnes 
issues de l’immigration possédant des connaissances 
linguistiques limitées sont insuffisamment représentées.

–	 Les données publiées sont pondérées de manière à 
correspondre à l’ensemble des personnes (de 15 ans 
et plus) vivant en Suisse de manière permanente. Pour 
les résultats qui reposent sur de petites fréquences, 
l’erreur aléatoire peut ainsi rapidement devenir impor-
tante.

Cette enquête constitue une importante source de 
données pour la Suisse dans le domaine de la santé, en 
raison du large éventail de thèmes qu’elle aborde et de 
sa représentativité nationale. De nombreux thèmes ne 
sont couverts que par cette seule enquête. Par sondage 
auprès d’échantillons représentatifs de la population, 
l’ESS fournit des renseignements sur l’ensemble de la 
population, c’est-à-dire non seulement sur les patients, 
mais aussi sur les personnes en plus ou moins bonne 
santé. L’état de santé individuel peut, de plus, être mis 
en relation avec d’autres facteurs influant sur la santé, 
tels que les conditions de vie, les comportements favo-
rables ou défavorables à la santé, ou la manière de faire 
face aux problèmes de santé. 

Pour l’interprétation, il convient de tenir compte des 
faits suivants:

–	 L’enquête repose sur les indications fournies par les 
personnes directement concernées, ce qui peut entraî-
ner certaines imprécisions ou lacunes dans les données 
(mémoire imparfaite, refus de répondre, désirabilité 
sociale). 

–	I l s’agit d’une enquête par échantillonnage réalisée 
auprès des ménages privés. Les personnes vivant dans 
des établissements bénéficiant d’un accompagnement 
médicosocial ne sont pas interrogées. L’enquête tend 
donc à sélectionner plutôt des personnes en bonne 
santé. 

A.3	 Description des bases de données 
utilisées

Enquête suisse sur la santé ESS

Description	�R elevé de données sur l’état de santé et ses facteurs déterminants, sur les conséquences de la maladie, sur le recours 
aux services de santé et sur la couverture d’assurance de la population résidente de la Suisse.

Producteur de données	O ffice fédéral de la statistique OFS, Section Santé

Univers de base	 Population résidente permanente âgée de 15 ans et plus
et unités d’enquête	

Type d’enquête	 �Enquête par échantillonnage auprès des ménages, sélection aléatoire effectuée à partir de l’annuaire électronique 
de la Suisse. L’enquête a été réalisée en deux phases: 1. interview téléphonique 2. questionnaire écrit. Les personnes 
âgées de 75 ans et plus peuvent choisir entre le sondage téléphonique et l’enquête personnelle.

Degré de régionalisation	R égions, parfois cantons (pour les cantons où les échantillons sont importants)

Périodicité	T ous les cinq ans. Enquêtes réalisées jusqu’ici: 1992/1993, 1997, 2002, 2007. Prochaine enquête: 2012.

Website	� www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/ess/04.html
(consulté le 22.03.2013)
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Bien que le PSM ne constitue pas une véritable enquête 
sur la santé, il comporte quelques questions à ce sujet – en 
particulier sur la santé psychique et sociale – qui n’ont pas 
été abordées par l’ESS. Du fait que les questions portent 
sur un large éventail de domaines de la vie, les différentes 
variables peuvent également être en mises en relation les 
unes avec les autres.

Pour l’interprétation, il convient de tenir compte des 
faits suivants:

–	 L’enquête repose sur les indications fournies par les 
personnes directement concernées, ce qui peut entraî-
ner certaines imprécisions ou lacunes dans les don-
nées (mémoire imparfaite, refus de répondre, désira-
bilité sociale). 

–	U n certain biais d’échantillonnage peut survenir sous 
la forme d’une mortalité sélective au sein du panel. 

–	E n raison de modifications ou de raccourcissements 
du questionnaire, la validité des comparaisons dans  
le temps peut être limitée.

–	I l s’agit d’une enquête par échantillonnage réalisée 
auprès des ménages privés. Les personnes vivant dans 
des établissements bénéficiant d’un accompagnement 
médicosocial ne sont pas interrogées. L’enquête tend 
donc à sélectionner plutôt des personnes en bonne 
santé.

–	 Certaines personnes très malades ne veulent pas ou 
ne peuvent pas participer à une interview télépho-
nique. Le cas échéant, une autre personne du ménage 
répond alors à certaines questions spécifiques à la 
place de la personne cible. Il existe un effet de sélec-
tion en faveur des personnes en bonne santé, dont 
il faut tenir compte pour les questions relatives à 
la santé psychique. Dans les données du Panel, il 
faut prendre en considération le fait que la probabi-
lité pour les personnes ayant des problèmes de santé 
d’abandonner leur participation à l’enquête est plus 
élevée que pour les personnes en bonne santé.

–	 L’enquête a été effectuée uniquement en allemand, 
en français et en italien. Par conséquent, les personnes 
issues de l’immigration possédant des connaissances 
linguistiques trop limitées sont insuffisamment repré-
sentées.

Panel suisse de ménages PSM

Description	 �Données concernant les conditions et modes de vie, le travail, le temps libre, la santé ainsi que les opinions 
et les valeurs. L’objectif principal du PSM est d’observer l’évolution sociale, notamment la dynamique de l’évolution  
des conditions de vie de la population en Suisse.

Producteur de données	 Centre de compétence suisse en sciences sociales

Univers de base	 Population résidente permanente âgée de 15 ans et plus
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�E nquête téléphonique dans les ménages privés, sous forme de panel (enquête longitudinale). L’enquête comprend 
un questionnaire ménage et un questionnaire individuel. Pour chaque enfant de moins de 14 ans et chaque personne 
qui ne peut pas être interrogée, une personne de référence répond, à leur place, au questionnaire «Proxy».

Degré de régionalisation	R égions

Périodicité	A nnuelle, depuis 1999

Website	 www.swisspanel.ch (consulté le 22.03.2013) 
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La statistique des traitements semi-hospitaliers fait 
partie de la statistique médicale, mais ces traitements 
sont loin d’être saisis de manière complète et harmonisée 
par les hôpitaux. Le relevé de données dans le domaine 
hospitalier ambulatoire n’est pas obligatoire. Les données 
ne sont pas fiables, raison pour laquelle elles ne sont pas 
utilisées.

Étant donné que tous les patients hospitalisés en Suisse 
sont recensés dans la statistique médicale des hôpitaux, 
les informations livrent également un tableau précis des 
maladies psychiques traitées dans les cliniques de Suisse.

Pour l’interprétation, il convient de tenir compte des 
faits suivants:

–	 Les données reflètent le recours aux soins, et non la 
demande y relative ou la morbidité. 

–	P our les hôpitaux, la saisie des données complémen-
taires sur la psychiatrie est facultative. Certains can-
tons et certains établissements psychiatriques n’y 
participent pas. En 2010, environ 60% des cliniques 
psychiatriques ont fourni ces données.

Statistique médicale des hôpitaux

Description	 �Recensement de toutes les hospitalisations au sein des hôpitaux suisses. Concernant les patients, des informations 
sociodémographiques, aussi bien que des données administratives (par ex. type d’assurance) et médicales sont 
relevées.

Producteur de données	O ffice fédéral de la statistique OFS, Section Santé

Univers de base	 Hôpitaux
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�E nquête exhaustive

Degré de régionalisation	E nviron 600 régions MedStat

Périodicité	A nnuelle, depuis 1998

Website	 �www.bfs.admin.ch/bfs/portal/fr/index/infothek/erhebungen__quellen/blank/blank/mkh/01.html (consulté le 22.03.2013) 

Parallèlement à la surveillance permanente des mala-
dies, des données se rapportant à d’autres thèmes sont 
relevées de manière répétée sur une durée de recense-
ment d’un à deux ans (par ex. obésité et troubles ali-
mentaires, violence domestique). Ainsi, entre 2008 et 
2009, le formulaire d’inscription comprenait des ques-
tions relatives à la dépression.

Pour l’interprétation des résultats relatifs à la dépres-
sion, il convient de tenir compte des faits suivants:

–	 Les dépressions légères n’ayant donné lieu à aucune 
intervention médicale ne sont pas recensées, leur décla-
ration ayant été jugée trop onéreuse par le médecin.

–	 Certains intérêts personnels, l’attitude personnelle du 
médecin face à la dépression ainsi que des différences 
dans la pratique thérapeutique ont pu exercer une 
influence sur la qualité des déclarations.

Sentinella – Surveillance d’une sélection de maladies en médecine de premier recours

Description	�R elevé de données se rapportant aux maladies transmissibles et autres maladies aigües (par ex. suspicion d’influenza, 
rougeole, rubéole, oreillons, coqueluche). En outre, des données se rapportant à d’autres maladies et thèmes de 
déclaration sont relevées périodiquement.

Producteur de données	O ffice fédéral de la santé publique OFSP, Section Système de déclaration

Univers de base	 Cabinets de premiers recours
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�E ventail semi représentatif de médecins de premier recours participant sur une base volontaire (environ 200 cabinets). 
Instrument d’enquête: questionnaire papier ou électronique

Degré de régionalisation	R égions

Périodicité	 Hebdomadaire, depuis 1986; en cas de thème spécial, la durée du recensement est limitée à une ou deux années.

Website	 www.sentinella.ch (consulté le 22.03.2013) 
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Pour l’interprétation, il convient de tenir compte des 
faits suivants:

–	I l s’agit d’une enquête par échantillonnage basée sur 
un échantillon relativement petit et qui est extrapolé.

–	 L’exactitude scientifique des données soulève quelques 
doutes car elles sont établies, avant tout, à des fins 
de marketing et d’observation du marché.

Indice suisse des diagnostics SDI

Description	�D onnées sur les diagnostics et ordonnances des médecins dispensants.

Producteur de données	IMS  Health GmbH

Univers de base	 Médecins dispensants établis en Suisse
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�R elevé partiel se rapportant aux médecins dispensants établis en Suisse. Échantillon stratifié et renouvelé. 
Réparti selon 5 régions et 8 groupes de médecins spécialisés. Instrument d’enquête: carnet standard

Degré de régionalisation	R égions linguistiques

Périodicité	T rimestrielle, depuis 1990

Website	 www.imshealth.ch (consulté le 22.03.2013)

En tout, 292 psychiatres ont été conviés à participer  
à l’enquête et à communiquer leur adresse électronique. 
218 ont donné leurs coordonnées et ont été invités à 
participer à l’enquête, 122 psychiatres y ont participé,  
ce qui représente un taux de réponse de 56% des per-
sonnes invitées.

Pour l’interprétation des résultats, il convient de tenir 
compte des faits suivants:

–	 Le taux de réponse peut être considéré comme très 
bon, compte tenu de l’important investissement 
demandé pour répondre au questionnaire, mais en 
considérant la totalité des psychiatres en activité 
contactés initialement, plus de la moitié n’a pas été 
prise en compte.

Enquête auprès des cabinets de psychiatres du canton de Berne

Description	�E nquête auprès des psychiatres établis dans le canton de Berne sur l’organisation du cabinet médical, l’évaluation 
du système de soins psychiatriques dans le canton ainsi que les caractéristiques des patients dans le cadre  
de la planification hospitalière cantonale (Développement du système de soins psychiatriques du canton de Berne, 
WePBE).

Producteur de données	�A msler, F., Jäckel, D., Wyler, R., Baer, N., sur mandat de la Direction de la santé publique et de la prévoyance sociale 
du canton de Berne (Amsler, F., Jäckel, D & Wyler, R., 2010)

Univers de base	 Cabinet de psychiatrie
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�R elevé du jour de référence dans tous les cabinets de psychiatrie

Degré de régionalisation	R égions MS

Périodicité	 2009, unique

Website	� http://www.gef.be.ch/gef/de/index/gesundheit/gesundheit/psychiatrie/versorgungsplanung.assetref/content/dam/
documents/GEF/SPA/de/Versorgungsplanung/20112014/gef_versorgungsplanung_5_eval_ambu_teilstationaere_
psychiatreivers_d.pdf (consulté le 05.04.2013)



140

Annexe

La dépression dans la population suisse

Pour l’interprétation des résultats, il convient de tenir 
compte des faits suivants:

–	E tant donné que l’analyse se base sur l’effectif des 
rentes, les modifications temporelles sont moins mar-
quées que si l’on considérait le nombre annuel de 
nouvelles rentes.

–	 Lors du processus d’octroi de la rente, les assurés AI 
se voient attribuer la plupart du temps divers diagnos-
tics de plusieurs médecins. La définition du diagnos-
tic déterminant pour la rente provenait premièrement 
du dossier (dernier diagnostic posé avant l’octroi de la 
rente) et deuxièmement des expériences cliniques en 
réadaptation.

Cette étude est une analyse approfondie de grande 
envergure des conditions de rente des personnes atteintes 
de troubles mentaux. Les résultats s’appliquent à toutes 
les rentes consécutives à des «troubles psychogènes ou en 
réaction au milieu» (code AI 646) de 1993 à 2006. Le 
code AI «646» n’avait donné aucun éclairage sur les dia-
gnostics jusqu’à cette étude.

Analyse de dossiers d’invalidité pour raisons psychiques

Description	�A nalyse de dossiers de rentiers AI pour raisons psychiques en termes de caractéristiques, de maladies, de charges 
et de processus d’octroi de la rente.

Producteur de données	 �Baer, N., Frick, U., & Fasel, T. (2009) sur mandat de l’Office fédéral des assurances sociales dans le cadre 
du programme pluriannuel de recherche sur l’invalidité et le handicap et sur la mise en œuvre de la loi  
sur l’assurance-invalidité (PR-AI)

Univers de base	 Rentiers AI pour cause de «troubles psychogènes ou en réaction au milieu» (code AI 646) en Suisse
et unités d’enquête	

Type d’enquête	�E chantillon représentatif de la prévalence entre 1993 et 2006 des rentiers AI pour cause de «troubles psychogènes
ou en réaction au milieu» (code AI 646) en Suisse (n=887)

Degré de régionalisation	 Grandes régions

Périodicité	 unique

Website	� http://www.news.admin.ch/message/index.html?lang=de&msg-id=27879 (Zugriff am 05.04.2013)
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Das Schweizerische Gesundheitsobservatorium (Obsan) ist eine gemeinsame Institution von Bund und Kantonen.
L’Observatoire suisse de la santé (Obsan) est une institution commune de la Confédération et des cantons.
L’Osservatorio svizzero della salute (Obsan) è un’istituzione comune della Confederazione e dei Cantoni.

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren
CDS Conférence suisse des directrices et directeurs cantonaux de la santé
CDS Conferenza svizzera delle direttrici e dei direttori cantonali della sanità
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