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1

Introduction 

Tous les jours, les médecins généralistes prescrivent des antidépresseurs. Ils 
sont à l�origine de 60 % à 85 % des prescriptions, que ce soit en initiation ou 
en renouvellement. (1)(2) La majorité des personnes dépressives consultent 
leur médecin généraliste en premier lieu pour leur prise en charge. (3) 

La prévalence annuelle de la prescription d�antidépresseurs est entre 6 et 
9%.(4)(5) 

Entre 1980 et 2008 le coût représenté par la prescription d�antidépresseurs est 
passé de 84 à 525 millions d'euros.(5) Cette importante augmentation 
correspond à l'arrivée sur le marché des ISRS. Ils ont obtenu des indications 
plus larges, ont moins d'effets secondaires et sont donc plus faciles à utiliser 
en médecine générale.(6) 

On observe la même tendance dans les autres pays européens, même si la 
France fait partie des premiers consommateurs d�antidépresseurs. (7)(8)(9) 

Aux Etats Unis, les antidépresseurs sont la 3° classe médicamenteuse la plus 
prescrite.(10) 

Les explications de cette importante consommation restent mal connues. 

Cela explique pourquoi les autorités de santé en ont fait un problème de santé 
publique et en ont cherché les causes. 

On peut retenir 2 principales raisons. 

• La première concerne les prescriptions inadaptées dans les troubles 
psychiatriques. 

Une étude de l�AFFSAPS rapporte qu�environ 20 % des patients sous ADs 
(prescrit par un généraliste dans plus de 2/3 des cas) ne présente aucun 
diagnostic psychiatrique caractérisé selon des questionnaires standardisés (2)
et 1/3 des prescriptions sont hors AMM (2) 
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Mais les données ne sont pas homogènes car dans d�autres études, on estime 
que, dans 85% des cas, les patients traités par ADs par leurs médecins traitants 
remplissent les critères du DSM IV. (11)(12) 

L�indication principale des ADs reste l�épisode dépressif majeur avec 
retentissement sur la vie quotidienne mais il n�y a pas encore de preuve 
scientifique de l�efficacité des ADs dans le traitement de la dépression 
modérée. D�après l�office parlementaire d�évaluation des politiques de santé, 
une part importante des prescriptions vise à réduire des souffrances psychiques 
en lien avec des événements de vie, des difficultés sociales, professionnelles 
ou familiales.(6) Cette situation est pourtant fréquente en médecine générale et 
les ADs pourraient être utiles (13) mais une récente méta-analyse a montré que 
l�efficacité des antidépresseurs était proportionnelle à l�intensité des 
symptômes et que leur efficacité était quasiment nulle dans les dépression 
légère ou modérée.(14) 

• La deuxième raison réside dans les prescriptions pour des diagnostics 
non psychiatriques. 

Selon les études, cette proportion varie entre 25 et 50 %. (15)(16)  

Il est donc admis par plusieurs études qu�un certain nombre de prescriptions 
est hors AMM ou pour des diagnostics non psychiatriques. 

Des recommandations de bonnes pratiques sont apparues pour essayer 
d�améliorer les indications mais elles n�ont pas eu l�effet escompté en termes 
de réduction de prescription. On peut donc se demander si elles sont 
réellement adaptées à la médecine générale.  

L�objectif de cette étude est de déterminer quels sont les facteurs qui 
influencent les médecins généralistes dans leur décision de prescrire un AD. 

Elle servira d�étude pilote et validera le questionnaire utilisé pour une étude de 
plus grande ampleur. 
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2 

Contexte 

2.1 Les antidépresseurs (AD) 

2.1.1 Les différents classes d�antidépresseurs 

Les médicaments antidépresseurs sont répartis en cinq classes : 

• les imipraminiques, tricycliques ou non, 

• les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), 

• les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 
(IRSNA), 

• les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO), sélectifs ou non de la 
MAO-A, 

• les « autres antidépresseurs » (de mécanisme pharmacologique 
différent). 

2.1.2 Les effets thérapeutiques des antidépresseurs 

Les AD ont différentes actions : (17) 

• action sur l�humeur : les AD ne stimulent l�humeur que chez les 
patients déprimés et agissent en deux à quelques semaines, 

• action sur l�anxiété : elle se manifeste immédiatement, semble 
indépendante de l�action antidépressive. Ces AD sont nommés sédatifs, 
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• action de stimulation psychomotrice : certains AD (les IMAO 
particulièrement) peuvent être psychostimulants 

• action sur le sommeil : c�est une action indirecte. Les AD sédatifs 
peuvent favoriser l�endormissement voir une somnolence diurne et 
seront donc prescrits le soir. A l�inverse les AD psychostimulants 
pourront entraîner une insomnie. Les AD médians ont une action 
variable sur le sommeil, 

• action antalgique : surtout les AD agissants sur la voie sérotoninergique 
(amitryptiline, clomipramine, doxépine, fluoxétine). 

2.1.3 Les indications des antidépresseurs  

2.1.3.1  Les indications psychiatriques (17) 

Les états dépressifs majeurs de l�adulte sont l�indication principale. 

Les autres indications sont : 

• les troubles obsessionnels compulsifs, 

• les troubles paniques avec ou sans agoraphobie, 

• l�anxiété généralisée, 

• les troubles phobiques (phobie sociale), 

• les troubles des conduites alimentaires (boulimie),

• l�état de stress post traumatique. 

2.1.3.2 Les indications non psychiatriques 

Les indications non psychiatriques officielles sont les suivantes : 

• Les affections neurologiques :  

o Migraines et céphalées de tension pour les tricycliques (18)(19) 

• Les pathologies générales :  
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o Troubles du sommeil (IRS) dans un contexte de troubles 
psychiatriques associés (20),  

o Douleurs neuropathiques et névralgie (21)(22) en particulier 
pour la neuropathie périphérique du diabétique (23). 

• Chez l�enfant :  

o Enurésie nocturne (imipraminiques) 

2.1.3.3 Les indications issues de la littérature  

Elles sont résumées dans le tableau 1 

• Les syndromes douloureux :  

La fibromyalgie : la duloxétine a fait preuve d�une efficacité (24)

Les ADs n�ont pour l�instant pas montré de preuve scientifique de leur 
efficacité dans la lombalgie chronique (25), la neuropathie du HIV(26), la 
névralgie du trijumeau (27), les douleurs du membres fantômes(28), les 
brulures buccales (29).

• Les situations neurologiques :  

La démence : certains ISRS (sertraline, citalopram) peuvent être utiles dans les 
troubles du comportement et l�agitation de la démence (30).  

La maladie de Parkinson : les ADs ne montrent pas d�effet particulier en 
dehors de troubles psychiatriques associés (31).  

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) : les ISRS montrent de bons 
résultats dans le traitement préventif des dépressions post AVC (32) et le 
prozac a été étudié dans la récupération de fonctions motrices chez les patients 
hémiplégiques. (33)(34)

Le syndrome des jambes sans repos : il n�y a pas de preuve scientifique de 
l�efficacité des ADs et peut même être un effet indésirable de ceux-ci. (35)

Les acouphènes : les antidépresseurs n�ont  pas montré d�amélioration 
significative des symptômes (36) 

• Les indications urologiques et gynécologiques :  

Le syndrome prémenstruel : Les ISRS ont fait preuve de leur efficacité 
(37)(38)
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Les troubles vasomoteurs liés à la ménopause : Les ISRS peuvent être utiles 
(39).

L�incontinence urinaire : la duloxétine peut aider mais avec un faible niveau 
de preuve (40) et les tricycliques peuvent être indiqués en cas de vessie 
irritable. (41)(42)

Ejaculation prématurée : les ISRS et les tricycliques ont été étudiés en 
traitement chronique et sont indiqués en première ligne de traitement.(43) Une 
nouvelle molécule est à l�étude et a des résultats prometteurs (dapoxétine) car 
elle a une durée d�action plus courte que les autres ISRS connus. Elle est 
d�ailleurs autorisée dans plusieurs pays européens (44).

Dysfonction érectile : les ADs ne sont pas recommandés et cela peut faire 
partie des effets indésirables (45).

• Les indications en gastro-entérologies :  

Le syndrome de l�intestin irritable : les antidépresseurs tricycliques sont 
indiqués en 2° ligne (46) et les ISRS en 3° ligne dans le traitement.(47)(48)

• La dépendance :  

Le sevrage tabagique : le bupropion et la nortriptyline s�avèrent efficaces mais 
pas les ISRS (49).

Le sevrage en alcool : les ADs ne sont pas indiqués pour le mésusage ou la 
dépendance et le sevrage doit toujours être préalable au traitement d�une 
éventuelle dépression associée(50).  

La dépendance à la cocaïne : l�efficacité des ADs a été expérimentée mais non 
prouvée (51). 

• Les symptômes généraux :  

Il existe peu de données sur l�efficacité des ADs sur la fatigue, les plaintes 
inexpliquées, les troubles somatiques et le prurit chronique. 
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2.1.4 État des lieux de la prescription 

2.1.4.1 La délivrance des médicaments  

A- En volume  

Les antidépresseurs font partie du groupe des médicaments psychotropes avec 
les anxiolytiques, les hypnotiques et les neuroleptiques. 

Les médicaments psychotropes sont au 2° rang pour le nombre d�unités 
prescrites, derrière les antalgiques.(6)

D�après l�AFFSAPS, les psychotropes représentaient en 1997, 201 millions 
d'unités en officine et 9.4 millions à l'hôpital.(2) 

L�évolution récente des ventes est résumée par le graphique suivant (52) :  

Figure 1 : Nombre d�unité vendus en France 

B- En valeur 

Le coût des ADs a été multiplié par 7 entre 1980 et 2001 (84 à 543 millions 
d'euros). Cela correspond à l'arrivée des ISRS sur le marché. Ils ont moins 
d'effets secondaires et sont plus faciles d�utilisation en médecine ambulatoire 
et ont également des indications plus larges.(6) On observe  un ralentissement 
ces dernières années, dû à l�apparition des génériques (468 millions en 2004) 
et à une légère diminution des prescriptions.(53)
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En valeur, les ADs représente 51% du marché des psychotropes.(2) 

Ainsi entre 2003 et 2004, l�assurance maladie estimait à 1milliard d�euros le 
remboursement des psychotropes alors qu�il était de 317 millions en 1980. 

L�évolution récente du chiffre d�affaire des antidépresseurs est la suivante :  

Figure 2 : Chiffre d�affaire des antidépresseurs 

2.1.4.2 Les patients   

D�après le rapport de l�OPEPS en 2006, 1 français sur quatre a consommé un 
médicament psychotrope dans les 12 derniers mois et un français sur trois en a 
consommé au cours de sa vie (6) 

Les résultats de l�étude ESEMed montrait qu�en France, 21 % des sujets 
interrogés avaient pris au moins une fois un psychotrope dans l'année. Il 
s'agissait d'un anxiolytique-hypnotique pour 19 %, d'un antidépresseur pour 
6%, d'un antipsychotique pour 0,8 % et d'un thymorégulateur pour 0,4 % (4) 

Le pourcentage d�assurés sociaux présentant au remboursement au moins une 
prescription d�antidépresseurs augmente avec l�âge. Il est maximum pour la 
tranche d�âge 50-59 ans (enquête de la CNAM en 2000 et de la MGEN en 
2004)(3) 
Dans l�enquête du baromètre santé menée en 2000 auprès d�un échantillon 
aléatoire de la population française interrogé par téléphone : 9,3% des 
personnes déclaraient avoir fait usage d�antidépresseurs au cours des 12 
derniers mois.(3) 
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L�enquête de la CNAM de la même année confirme ses résultats. 9,7% des 
personnes du régime général ont obtenu le remboursement d�au moins un 
antidépresseur. Les femmes ont présenté au remboursement un antidépresseur 
deux fois plus souvent que les hommes. 90% des personnes étaient suivis par 
un médecin généraliste. 29% des personnes ne présentait dans l�année qu�une 
seule demande de remboursement de médicament antidépresseur.  

L�enquête menée par la MGEN en 2004 montre que près de 11% des assurés 
ont présenté au remboursement au moins une prescription d�antidépresseurs 
dans l�année. (3) 

2.2 Épidémiologie de la dépression  

Le taux de prévalence annuelle de la dépression caractérisée varie selon les 
études et serait aux alentours de 5 % en France.(2)
Il existe peu d�études sur les dépressions non identifiées, mais elles sont 
estimées autour de 50%.(2) 

D�après le premier bilan du « Plan psychiatrie - Santé mentale 2005-2008 », 
on peut retenir les éléments suivants : (3) 

Fréquence en population générale :  

Les différentes études montrent que 5 à 15 % de la population française 
seraient touchés par un épisode dépressif au cours de l�année.  
Dans l�enquête baromètre santé, le pourcentage de la population touché par 
une dépression au cours des douze derniers mois est de 7,8%, ce qui 
représente plus de 3 millions de français. 
Ces épisodes dépressifs sont le plus souvent d�intensité moyenne ou sévère 
(prévalence à un an de 7,4%).  

Caractéristiques des patients :  

Les femmes : elles ont deux fois plus de risque que les hommes de faire un 
épisode dépressif caractérisé (EDC) dans l�année. Elles sont également plus 
exposées aux rechutes et à la chronicisation de la dépression.  
Les classes d�âge les plus à risque de dépression : les 18-25 ans dans les deux 
sexes, les 45-54 ans chez les femmes et les 35-44 ans chez les hommes.  
L�avancée en âge est un facteur de protection (les 55 à 74 ans sont les moins 
touchées) mais après 80 ans les troubles dépressifs sont accentués. 
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Les personnes vivant seules : elles sont plus exposées au risque de dépression 
que celles vivant en couple (ratio 1,3 dans l�enquête baromètre santé de 2005).  

Le chômage ou des conditions de vie précaires sont associés à une prévalence 
plus importante de l�épisode dépressif caractérisé dans plusieurs enquêtes.  

Les effets sur la dépression de la catégorie socioprofessionnelle, du niveau 
d�études et de la taille de l�agglomération de résidence sont variables selon les 
études.  

 Consultations auprès d�un professionnel de santé des personnes 

ayant présenté un épisode dépressif :  

Ce taux est faible. Il varie de 12% (baromètre santé 2005) à 36% dans une 
enquête européenne menée en 2001-2003 (ESEMeD). 
Dans toutes les études le médecin généraliste est le premier recours.  

Les conséquences du syndrome dépressif :  

Un tiers des personnes (34.7%) présentant un état dépressif caractérisé 
indique, dans l�enquête baromètre santé de 2005, avoir cessé leur travail en 
raison de problèmes psychologiques. 

Le nombre moyen de jours d�arrêt est de 81 jours (108 jours pour un épisode 
sévère et 10 jours pour un épisode léger).  

Le risque de décès par suicide est 10 fois plus élevé chez les patients déprimés 
que dans la population générale.  
La dépression selon l�OMS est l�une des principales causes d�années de vies 
perdues soit par baisse de l�espérance de vie soit par incapacité.  
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2.3 Les facteurs qui influencent la prescription   

Plusieurs études ont montré que les critères de prescription n�étaient pas 
forcément basés sur ceux du DSM IV ou sur les règles de bonnes pratiques. 

En effet, le processus décisionnel de prescription en médecine générale 
s�avère complexe. 

On remarque que les médecins généralistes créent leurs propres règles basées 
sur plusieurs éléments. 

• Tout d�abord, sur leur appréciation globale du patient. Il est reconnu 
que la connaissance du patient est importante pour le diagnostic et la 
prise en charge de la dépression (54) mais pas seulement. Connaitre 
l�histoire de son patient, (dans sa vie professionnelle, familiale et 
sociale actuelle) et ses antécédents fait obligatoirement partie de la 
démarche diagnostique et de prescription. Il reste à déterminer dans 
quelle mesure cela influence le prescripteur et quels sont les facteurs 
principaux à prendre en compte. 

On connait, par exemple, l�importance de l�existence de maladies 
chroniques associées chez les patients sous antidépresseurs. Dans 80 % 
des ordonnances, la prescription de psychotropes est en effet associée à 
la prescription de médicaments appartenant à d'autres spécialités 
médicales, relevant souvent du traitement de maladies chroniques,(6) 
en particulier le cancer, le diabète, les maladies rhumatismales.(3) 

• L�impression du prescripteur est également un élément important de la 
décision. Autrement appelé par les néerlandais le « gut feeling », 
l�intuition du médecin prend part à la décision qu�elle soit positive, 
c�est-à-dire rassurante ou au contraire négative, et donc un signe 
d�alarme. Cette intuition est basée sur les informations données par le 
patient, ainsi que sur la connaissance et l�expérience du médecin.(55) 

• Enfin les symptômes que présente le patient, qu�ils soient analysés ou 
pas avec des échelles standardisées. 

La perception des patients de la sévérité de leur maladie et de l'utilité du 
traitement influence leur prise. Ces éléments sont donc recherchés avant la 
prescription.(56) 

Des facteurs indépendants du médecin et du patient interviennent également 
dans la décision de prescription. Les contraintes organisationnelles de temps 
(le temps de consultation), les difficultés d'accessibilité aux autres types de 
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prise en charge (en particulier les psychothérapies) et le coût des prescriptions 
sont autant de facteurs à prendre en compte pour apprécier la spécificité de la 
prescription en médecine générale.(57) 

2.4 Justification de l�étude  

Il existe des guides de bonnes pratiques mais qui n�apparaissent pas comme 
une réelle aide à la prescription d�antidépresseurs en médecine générale. 

Il parait donc important, avant toutes modifications de ces règles, de 
comprendre dans quelles circonstances les médecins généralistes prescrivent 
des antidépresseurs. Quelles sont les spécificités des patients qu�ils soignent, 
les pathologies pour lesquelles ils prescrivent et quels sont les facteurs qui les 
influencent dans le dossier du patient ? 

2.5 Objectifs de l�étude 

L�objectif principal est d�évaluer l�influence respective des facteurs 
contextuels et biomédicaux sur la prescription d�antidépresseurs en soins 
primaires. 

L�objectif secondaire est d�évaluer la faisabilité et la pertinence du 
questionnaire pour une étude de plus grande ampleur. 



32 

3 

Matériel et méthode 

3.1 Étude qualitative préalable 

Une étude qualitative utilisant la méthode des « focus group » a été réalisée en 
2009 auprès de médecins généralistes de Haute Normandie, et les résultats ont 
été publiés (15). Elle a permis de recueillir des informations sur les raisons qui 
inhibent, autorisent ou stimulent la prescription d�antidépresseurs en soins 
primaires et de colliger les situations diagnostiques qui conduisait à une 
prescription.  

Ce travail a montré que les médecins généralistes prescrivaient dans 24 
situations médicales différentes. 

Le processus décisionnel de prescription s�est avéré complexe, basé à la fois 
sur les symptômes, leur connaissance globale du patient (son histoire 
médicale, familiale, professionnelle et sociale) et la notion de « gut feeling ». 

Elle a permis, associée aux données de la littérature, de définir les facteurs 
supposés influencer une prescription d�antidépresseurs en soins primaires et 
donc d�élaborer un questionnaire. 

3.2 Étude pilote 

Ce travail est une étude pilote pour l�étude PACS. 

L�objectif principal de l� étude PACS est de décrire les caractéristiques 
diagnostiques et contextuelles des prescriptions d�antidépresseurs en soins 
primaires :  

. pour les patients chez qui aucune maladie psychiatrique n�a été 
identifiée, 
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. pour les patients présentant une maladie psychiatrique mais dont la 
prescription ne répond pas formellement aux critères de l�AMM.  

Il s�agit d�une étude quantitative rétrospective menée auprès de médecins 
généralistes prescripteurs de Haute Normandie. 

Le choix d�une étude rétrospective est justifié par la volonté de décrire les 
réelles pratiques courantes en soins primaires. En effet une étude prospective 
pourrait orienter les médecins à modifier leurs habitudes de prescription pour 
n�inclure que ce qui est recommandé. Les prescriptions s�écartant plus de la 
conduite « recommandée », qui étaient recherchées, pourraient donc ne pas 
être mises en évidence. 

Elle s�articule en 3 parties :  

• Une première recueillait des éléments sur le médecin participant ainsi 
que son profil d�activité sur une semaine. Chaque jour, le médecin 
relevait le nombre de patients ayant fait l�objet d�une prescription 
d�antidépresseurs dans les 6 derniers mois.  

• Pour chaque patient sous antidépresseur, un deuxième questionnaire 
était rempli. Il précisait les données sociodémographiques du patient et 
les détails de sa prescription. 

• Enfin, parmi les fiches patient collectées, 2 observations ont été 
sélectionnées afin de réaliser le questionnaire  n°3. Ce dernier avait 
pour but de préciser les facteurs influençant la prescription. 

Parallèlement, une étude qualitative visant à valider le questionnaire n°3 a été 
menée.  

Cette thèse ne décrira que les résultats concernant le questionnaire n° 3, les 
éléments socio démographiques faisant l�objet d�une autre thèse. 

3.2.1 Sélection des médecins participants 

3.2.1.1 Nombre de médecins à inclure 

Si l'on s'en tient aux chiffres connus actuellement, environ 20 % des 
prescriptions d'antidépresseurs n'auraient pas de justification psychiatrique 
et 30 à 35 % de ces prescriptions seraient inadéquates.  
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Pour obtenir une dizaine de prescriptions pour des diagnostics non 
psychiatriques, il fallait donc un échantillon de 50 observations. 

En considérant que 2 observations par médecins seraient tirées au sort pour la 
deuxième phase, il était donc nécessaire d�inclure 25 médecins au minimum. 

3.2.1.2 Population de médecins 

Des médecins installés de haute Normandie ont été contactés par courriel et 
par téléphone afin de solliciter leur participation à l�étude. 

Pour favoriser les réponses positives, nous avons commencé par joindre les 
médecins ayant participé aux focus group de l�étude préalable, puis avons 
poursuivi par des médecins généralistes enseignants (MSU) et enfin des 
généralistes tout venant de la région.  

Le sujet de l�étude ainsi que le déroulement du recueil des données, leur a été 
exposé à l�oral et à l�écrit. 

3.2.2  Sélection des patients 

Tous les patients majeurs ayant une prescription d�antidépresseurs en cours ou 
arrêtée depuis moins de 6 mois devaient être inclus. 

Ce délai a été choisi car il permet, d�une part, d�éviter les biais de 
mémorisation pour détailler les pathologies et le contexte du patient dans la 
deuxième partie de l�étude, et, d�autre part, d�inclure les prescription de courte 
durée ou rapidement interrompues, qui sont susceptibles d�être en relation 
avec une autre indication que la dépression. 

3.2.3 Première partie de l�étude (questionnaire 1 et 2) 

3.2.3.1 Questionnaire n°1 : annexe 2 

Ce questionnaire collectait en premier lieu des renseignements sur le médecin 
interrogé et son mode d�exercice. 

Le médecin détaillait ensuite son activité sur une semaine avec pour chaque 
journée travaillée, le nombre de consultations totales et le nombre de patients 
sous antidépresseurs.  
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Le questionnaire 1 permettait donc d�évaluer la population de médecins 
participants et pour chaque médecin, de calculer le pourcentage de patients 
sous antidépresseurs au sein de sa clientèle. 

3.2.3.2 Questionnaire n°2 : annexe 3 

Chaque patient sous antidépresseur était repéré et une fiche (le questionnaire 
2) était remplie au cours de la consultation. 

Les médecins étaient aidés par la présence d�une fiche technique répondant 
aux principales difficultés qu�ils pouvaient rencontrer. 

Les questionnaires étaient anonymes et ne comprenaient que les premières 
lettres du nom et du prénom. Cela permettait de pouvoir retrouver leur dossier 
médical pour la deuxième partie de l�étude.  

Ce questionnaire colligeait les principales caractéristiques socio 
démographiques des patients et détaillait la prescription. 

Enfin, il était précisé qui était l�initiateur de la prescription (le médecin 
généraliste lui-même, un autre médecin généraliste, un autre spécialiste ou un 
médecin psychiatre)  

3.2.4 Deuxième partie de l�étude (questionnaire 3 : 
annexe 4) 

3.2.4.1 Élaboration du questionnaire 

Il a été élaboré grâce aux données qualitatives issues de l�étude préalable et 
des données bibliographiques. 

Il a permis d�évaluer, grâce aux données du dossier médical, le contexte dans 
lequel évoluait le patient et les pathologies qu�il présentait, psychiatriques ou 
non. 

Ce questionnaire permettait donc de déterminer les différents facteurs à 
l�origine de la prescription d�antidépresseur. 

Pour chaque item présent, le médecin devait préciser s�il avait influencé sa 
prescription et avec quelle importance. 
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Pour préciser l�importance de cette influence, une cotation 0.1.2 a été utilisée. 
Le 0 correspondait à une absence d�influence, le 1 à une influence modérée et 
le 2 à une forte influence sur la prescription d�antidépresseurs. 

3.2.4.2 Sélection des observations parmi les questionnaires 2 

Pour chaque médecin, l�objectif était de sélectionner 2 observations.  

Tout d�abord, les prescriptions initiées par le médecin traitant lui-même ont 
été gardées puisque ce sont les déterminants de sa prescription que l�on 
souhaite étudier. 

La vocation de cette étude était d�être une étude pilote pour une étude de plus 
grande ampleur. Le but étant de mettre en évidence des prescriptions 
marginales et d�en expliquer les déterminants, les chances étaient augmentées 
en incluant des prescriptions de courte durée ou interrompues précocement. Le 
choix suivant a été fait : tirer au sort une observation parmi les fiches restantes 
et la deuxième parmi les prescriptions datant de moins de 6 mois.  

3.2.4.3 Réalisation de l�entretien 

Les entretiens avec chaque médecin ont été réalisés en face à face au cabinet 
ou, à défaut, au téléphone et à l�aide du dossier médical du patient. 

Les questionnaires étaient remplis par l�investigateur. Les dossiers des patients 
étaient retrouvés grâce aux premières lettres du nom et du prénom consignées 
sur le questionnaire 2. 

Chaque item incluait 2 questions : 

. l�item est-il présent chez votre patient,  

. si oui, cela a-t-il influencé votre prescription d�antidépresseur (0 : pas 
du tout, 1 : de manière modérée, 2 : fortement). 

3.2.4.4 Recueil des données 

Les données collectées ont été reportées dans un tableur Excel afin d�en 
permettre l�analyse. 

Les données sociodémographiques du prescripteur et du patient étaient notées 
pour chaque observation. 
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Chaque item était subdivisé en 2 colonnes : 

. Une première pour la présence du facteur, cotée 0 s�il était absent ou 1 
s�il était présent,  

. Et une deuxième pour son influence cotée 0, 1 ou 2 comme expliqué 
précédemment. 

La retranscription a été vérifiée à plusieurs reprises. 

3.2.4.5 Analyse statistique 

L�analyse a été faite au moyen du logiciel Excel.  

Une analyse des données sociodémographiques des médecins interrogés et des 
patients a été exposée sous forme de graphiques. 

Pour chaque facteur de contexte, d�antécédents ou de pathologies, 2 scores ont 
été calculés. 

Un score de présence (nombre de fois où le facteur était retrouvé dans les 
différentes observations et donc compris entre 0 et 50) et un score d�influence 
(addition des points d�influence du facteur pour chaque observation et donc 
compris entre 0 et 100). 

Le ratio entre ces 2 scores (influence/présence, compris entre 0 et 2) permettait 
d�établir le poids de chaque facteur dans la prescription d�antidépresseur. 

3.2.4.6 Étude qualitative 

Elle avait pour but de valider le questionnaire, et donc, de proposer à terme 
une version finale avec une fiche explicative. Cela permettra de réaliser le 
questionnaire de façon standardisée. 

Pour cela, à la fin de chaque entretien, l�investigateur notait ses propres 
remarques, les difficultés rencontrées, la façon de poser les questions, les 
modifications souhaitées et les explications données au médecin. Il recueillait 
également auprès du médecin, les items semblant manquer pour décrire le 
patient et jugés important dans la mise en place du traitement, ainsi que des 
remarques plus globales sur le fond ou la forme du questionnaire. 
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3.2.4.7 Amélioration du recueil au cours de l�étude 

Après avoir réalisé les premiers entretiens, il nous a paru important d�affiner 
les items des diagnostics psychiatriques afin d�introduire une notion 
d�intensité du syndrome dépressif. 

En effet, le questionnaire initial ne permettait de révéler que les dépressions 
majeures avec retentissement sur l�autonomie mais ignorait les syndromes 
dépressifs authentiques (c�est-à-dire répondant aux critères du DSM IV) 
d�intensité modéré. 

Les premières observations ont donc été reprises une à une, et, grâce aux notes 
prises sur chaque dossier, les diagnostics ont été adaptés. 
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4

Résultats 

4.1 Résultats de l�étude principale 

4.1.1 Caractéristiques des médecins ayant participé à 
l�étude  

La moyenne d�âge des médecins interrogés était de 48.6 ans avec une majorité 
de médecins entre 50 et 59 ans (n=11). 

Figure 3 : Répartition des praticiens par âge 
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Le groupe comportait une majorité de médecins de sexe masculin (80%), 
exerçant plutôt en milieu rural (68%) et en groupe (88%). 48% d�entre eux 
étaient des enseignants cliniciens ambulatoires (ECA). 

Figure 4 : Répartition hommes / femmes Figure 5 : Lieu d�exercice 

Figure 6 : Modalités d�installation Figure 7 : ECA 
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En moyenne les médecins étaient installés depuis 17.76 ans et réalisaient 
environ 126 actes par semaine. 

La répartition des médecins selon leur nombre d�années d�exercice et leur 
nombre d�actes est la suivante :  
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Figure 8 : Répartition des praticiens selon leur nombre d�années d�exercice 
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Figure 9 : Répartition des praticiens selon le nombre d�actes par semaine 
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4.1.2 Caractéristiques des traitements 

Chez les 50 patients inclus, le traitement était en cours au moment du recueil. 

1 patient avait un traitement composé de 2 molécules. 

La majorité des molécules prescrites étaient des IRS, avec la répartition 
suivante :  

Figure 10 : Répartition des molécules prescrites 

L�observance était jugée comme bonne dans 79% des cas. 

Figure 11 : Observance des traitements 



43 

On rappelle que 50% des observations étaient tirées au sort parmi des 
traitements introduit depuis moins de 6 mois. Leur proportion totale est donc 
majoritaire. 

La répartition des durées de traitement est la suivante :  

  

Figure 12 : Durée des traitements 

4.1.3 Caractéristiques des patients  

50 patients ont été retenus pour la réalisation du questionnaire n°3. 

On retrouvait environ 2 fois plus de femmes (n=34) que d�hommes (n=16). 

Leur moyenne d�âge était de 52,6 ans avec une médiane à 50 ans. 

La classe d�âge la plus représentée chez les femmes était entre 35 et 44 ans. 
Chez les hommes, elle était entre 55 et 64 ans. 

On notait la présence de 10% de patients de plus de 80 ans avec une légère 
prépondérance masculine. 
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 Les âges étaient répartis de la façon suivante :  

Figure 13 : Répartition des hommes par classe 
d�âge 

Figure 14 : Répartition des femmes par classe 
d�âge 

Figure 15 : Répartition des patients par classe d�âge 
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La moitié des sujets avaient une activité professionnelle (n=25/50) 

84 % des patients faisaient partie des classes modestes. On retrouvait 
notamment, environ 1/3 de retraités, 1/3 d�ouvriers et employés, et 1/7 sans 
profession.  

Le détail des catégories socio-professionnelles retrouvées était le suivant :  

Figure 16 : Répartition des CSP 
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Par ailleurs, le recueil de leur situation matrimoniale a montré que 74 % des 
patients étaient en couple et que 26 % vivaient seuls. 

Il existait 16 % de veufs et 16% de personnes séparées ou divorcées. 

42 % d�entre eux avaient des enfants à charge. 

Figure 17 : Répartition des situations matrimoniales 

4.1.4 Classement des facteurs 

4.1.4.1 En fonction de leur fréquence 

Le tableau suivant présente les différents items classés en fonction de leur 
occurrence dans les 50 observations. 

Le rouge correspond à l�item le plus fréquemment rencontré et le vert le moins 
rencontré. 

Les facteurs contextuels les plus fréquents étaient dans l�ordre : une 
prescription antérieure d�antidépresseur et antécédents de dépression traitée, le 
tabagisme (sevré et actif), le stress au travail, le deuil et les antécédents 
familiaux de troubles psychiatriques. 
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Les pathologies les plus fréquemment rencontrées étaient : les maladies 
chroniques, l�anxiété généralisée, les dépressions majeures et modérées, les 
plaintes musculo-squelettiques. 

Des symptômes inexpliqués (n=13), des troubles fonctionnels intestinaux 
(n=12), des plaintes chroniques diffuses (n=12), une fatigue isolée inexpliquée 
(n=10), étaient assez fréquemment retrouvés. 
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Tableau 1 : Classement des facteurs en fonction de leur fréquence 

4.1.4.2 En fonction de leur influence 

Le tableau suivant présente les différents items en fonction de leur influence. 
Ils sont classés du plus influent au moins influent. 

Le degré de l�influence de chaque item était estimé par les médecins 
interrogés. La somme des points d�influence obtenus divisée par la fréquence 
donnait un ratio entre 0 et 2. Plus le facteur était influent, plus le ratio se 
rapprochait de 2. 

Les facteurs contextuels les plus influents étaient la présence d�une situation 
judiciaire en cours, le stress au travail, les prescriptions antérieures 
d�antidépresseurs et les antécédents de dépression traitée, le deuil, la 
discrimination, l�isolement social et les antécédents de tentative de suicides. 

Les pathologies les plus influentes étaient dans l�ordre, les dépressions sévères 
et modérées, les douleurs neuropathiques, l�anxiété généralisée et la 
fibromyalgie. 
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Tableau 2 : Classement des facteurs en fonction de leur influence 

4.1.5 Synthèse des résultats concernant les facteurs de 
prescription 

4.1.5.1 Contexte actuel du patient 

Il existait en moyenne plus de 3 facteurs contextuels par patient avec dans 1 
cas jusqu�à 10 facteurs de contexte présents. 

Les facteurs ayant le plus d�influence étaient la présence d�une situation 
judiciaire en cours et le stress au travail. Il est d�ailleurs présent chez 70% des 
actifs (n=17/25)).  
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Intervenaient ensuite les antécédents personnels psychiatriques du patient. En 
effet la connaissance d�épisodes dépressifs ou de traitement antidépresseurs 
antérieures pouvaient influencer le prescripteur. 

Par ailleurs, le deuil était présent chez 24% (n=12) des patients avec une 
influence de 1.25/2. 

Le tabagisme qu�il soit un antécédent (n = 18) ou actif (n = 14) était un facteur 
très présent mais très peu influent avec des ratios respectifs à 0.11 et 0.14. 

On pouvait noter que la notion de maltraitance dans l�enfance restait une 
donnée souvent inconnue (n=14) et que sa présence était associée à une 
influence modérée (ratio = 1) 

4.1.5.2 Pathologies présentées par le patient 

Les patients présentaient en moyenne 4.84 pathologies. 

32 % n�étaient pas dépressifs (n = 16). 

Les pathologies qui influençaient le plus la prescription était les syndromes 
dépressifs majeurs et l�anxiété généralisée, les douleurs neuropathiques et la 
fibromyalgie. 

A- Les pathologies psychiatriques 

Pour la majorité des patients, 82 % (n = 41), on retrouvait un diagnostic 
psychiatrique. 

Dans 6 % des cas (n=3), le syndrome dépressif n�était pas un syndrome 
dépressif complet. 

Dans 22 % des cas (n=11), le syndrome dépressif était avéré mais d�intensité 
modéré. 

Dans 40 % des cas (n=20), il existait un réel syndrome dépressif majeur 
associé à de l�anxiété généralisée pour 12 % (n=6).

Au total, 68 % des patients (n=34), présentaient un trouble de l�humeur. 

L�anxiété généralisée était isolée dans 14 % des cas (n=7). 

Pour 72 % des patients (n=36), les troubles présentés étaient réactionnels à des 
événements de vie ou des pathologies somatiques. 
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B- Les diagnostics non psychiatriques 

Pour 9 patients (18 %), il n�existait pas de diagnostic psychiatrique. 

Les différentes pathologies retrouvées étaient les suivantes :  

- 4 patients présentaient des douleurs chroniques dont 2 étaient 
étiquetées fibromyalgies. 

- 1 patient avait une éjaculation prématurée 

- 4 patients étaient suivis pour des troubles du sommeil. Dans 1 cas 
nous étions dans un contexte de deuil, dans un autre cas dans une 
situation de sevrage tabagique. Le troisième cas concernait une 
tentative de sevrage en somnifères et dans le dernier cas les troubles 
du sommeil étaient isolés. 

Au moins une maladie chronique était présente chez 6 d�entre eux avec une 
forte influence sur la prescription dans 4 cas. 

C- Les pathologies chroniques 

32 patients sur 50 (64 %) présentaient une ou des maladies chroniques. 

Pour 9 d�entre eux, (28 %), les médecins nous ont transmis que cette présence 
avait fortement influencé la prescription d�antidépresseurs. 

Les maladies chroniques ayant une forte influence sur la prescription étaient 
des pathologies invalidantes et/ou douloureuses (par exemple une polyarthrite 
rhumatoïde, un VIH, les maladies inflammatoires du tube digestif Crohn et 
RCH) 

D- La douleur  

Chez 60% des patients (n=30), on retrouvait une pathologie douloureuse. 

Elle a influencé fortement la prescription dans 14 % (n=7) des cas. 

Les plaintes douloureuses pouvaient se cumuler allant pour 1 cas jusqu�à 5 
items de douleurs présents. 

Pour 22 % des patients (n=11), il existait au moins 2 items de la douleur 
présents. 

On retrouvait des plaintes musculo-squelettiques dans 32% des observations 
(n=16), des douleurs diffuses dans 16% (n=8), des céphalées de tension dans 
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14% (n=7), des lombalgies chroniques dans 12% (n=6). Les sciatiques, 
douleurs neuropathiques, migraines, fibromyalgie étaient présentes chacunes 
dans 6 % des cas (n=3). 

Les pathologies douloureuses les plus influentes étaient dans l�ordre : les 
douleurs neuropathiques, la fibromyalgie, les douleurs diffuses et les plaintes 
musculo-squelettiques puis venaient les migraines et céphalées, et les 
lombalgies chroniques et sciatiques. 

4.1.6 Le ratio des facteurs contextuels sur les pathologies 

Il existait plus de facteurs contextuels que de pathologies dans environ 30% 
des observations (n=16). 

Cette proportion est équivalente chez les patients présentant un trouble 
psychiatrique justifiant un antidépresseur (syndrome dépressif caractérisé 
sévère et anxiété généralisée) et chez les autres patients (symptômes 
dépressifs, syndrome dépressif caractérisé modéré, diagnostic non 
psychiatrique). 

4.2 Validation du questionnaire 

4.2.1 Recueil des remarques des praticiens 

Le questionnaire est apparu comme reflétant les possibilités de prescriptions 
pour la majorité des praticiens. 

La durée de l�entretien a semblé acceptable pour l�ensemble des médecins 
interrogés. 

Les items manquant pour décrire le patient et ayant influencé la mise sous 
antidépresseurs étaient avant tout des éléments de contexte. 

Pour 15 médecins sur 25 il semblait manquer un item décrivant le contexte 
familial. En effet, dans certaines observations, l�entourage a joué un rôle 
déterminant.  

Dans certains cas, un conflit conjugal ou un contexte familial difficile était la 
cause même du syndrome dépressif. Dans d�autres cas, l�existence d�un 
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entourage peu aidant apparaissait comme un facteur de gravité de la maladie et 
donc comme un facteur pouvant influencer une prescription médicamenteuse. 

Par ailleurs pour 4 médecins, l�existence d�un autre traitement, qu�il soit 
médicamenteux ou psychothérapique, faisait partie des facteurs les ayant 
influencés. Il semblait donc nécessaire de le rajouter au questionnaire. 

Pour 3 observations, les patients étaient dans un contexte de sevrage (en 
alcool, en tabac et en somnifères) et en dehors de l�item addictions, il était 
difficile de faire ressortir cette information. 

Dans les antécédents du patient, la maltraitance était une notion très souvent 
non renseignée. Les médecins ont volontiers admis que c�était une question 
qu�ils ne posent que trop rarement dans leur bilan chez des patients dépressifs, 
surtout quand ils les connaissaient depuis longtemps.  

Dans les pathologies, il ne manquait pas d�item mais certaines pathologies ont 
nécessité une définition précise :  

• Pour les troubles du sommeil, il a fallu préciser que l�on parlait de 
troubles isolés en dehors d�un syndrome dépressif ou anxieux.  

• Pour les items concernant des douleurs, leur grand nombre nécessitait 
de les présenter dans un même temps pour caractériser au mieux la 
douleur du patient. On précisait pour la fibromyalgie que le diagnostic 
devait être posé, sinon, on parlait de douleurs diffuses. 

4.2.2 Recueil des remarques de l�investigateur 

La durée de l�entretien était en moyenne de 30 min soit 15 min par 
observation. 

4.1.1.1 Contexte 

La notion de « contexte actuel » du patient a posé problèmes dans le 
remplissage du questionnaire. En effet, certains éléments de contexte peuvent 
être anciens et, pourtant, faire partie de la problématique psychologique 
actuelle du patient. Par exemple un deuil peut être ancien mais non résolu et 
donc être intégré dans l�histoire actuelle du patient. Il en est de même pour les 
conflits familiaux ou le stress au travail. 

Les médecins interrogés commençaient toujours l�entretien par la description 
du patient dans sa globalité (son histoire de vie, ses différentes pathologies) 
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avant d�aborder les symptômes précis qui ont justifié la mise sous 
antidépresseurs. 

4.1.1.2 Antécédents 

Nous avons pu remarquer que pour certaines observations les antécédents 
familiaux et la notion de maltraitance n�était pas renseignés dans le dossier 
médical du patient. 

Cela n�avait pas de conséquences, puisque le but de l�étude était de mesurer 
l�importance des facteurs influençant la prescription du médecin. Il ne pouvait 
pas être influencé par ce qu�il ne connaissait pas.  

Si l�information n�était pas connue du médecin interrogé, la case était laissée 
vide. 

4.1.1.3 Pathologies 

Au cours des entretiens, les pathologies ont été regroupées par grandes 
familles. Cela permettait d�alléger le questionnaire et de le réaliser plus 
rapidement. 

Les pathologies douloureuses pouvaient par exemple être regroupées afin de 
faire préciser le type de douleur que présentait éventuellement le patient. 

De la même façon, regrouper les items migraines et céphalées de tension 
permettait de préciser une céphalée. 

Les diagnostics de démence, maladie de Parkinson et AVC qui sont plutôt des 
pathologies de la personne âgée pouvaient être demandés simultanément et 
donc passés rapidement pour une personne jeune. 

4.2.3 Élaboration d�un questionnaire final pour l�étude 
de plus grande ampleur 

4.1.1.4 Questionnaire modifié (annexe 5) 

Le jour de la semaine ne parait pas un élément déterminant pour la 
prescription d�antidépresseur. 



55 

Le questionnaire final par contre renseignait sur le traitement :  

- Classe d�antidépresseur et nom de la molécule, 

- Posologie,  

- Délai depuis l�institution du traitement. 

Ces éléments étaient, pour cette étude, contenue dans le questionnaire n°2. 

4.1.1.5 Fiche explicative (annexe 6) 

Elle permet de donner une définition ou de détailler certains items qui ont pu 
soulever des questions au cours des entretiens. 
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5 

Discussion 

5.1 Critique des échantillons 

5.1.1 Les médecins  

Les médecins interrogés n�ayant pas été tirés au hasard, le groupe obtenu 
pourrait ne pas être superposable à la population des médecins généralistes 
français. 

Il existe une forte proportion de MSU, ce qui a permis d�augmenter notre taux 
de réponses positives, en choisissant des médecins en général investis dans 
l�enseignement et la recherche. 

L�âge moyen des médecins interrogés, 48.6 ans est proche de la moyenne 
nationale qui est de 51.5 ans.(58) 

Par contre notre groupe comportait 80 % d�hommes et 20 % de femmes alors 
que la répartition nationale est plus équitable, 54 % d�hommes et 49 % de 
femmes.(58) 

5.1.2 Les traitements 

Comme dans de nombreuses études, il est retrouvé une forte proportion d�IRS 
(ISRS 54 % et IRSNA 20 %).  

En effet, d�après le rapport d�étude de la DRESS, à elles seules ces deux 
classes représentaient 76 % du marché des antidépresseurs. (59) 

La durée des traitements ne peut pas vraiment être comparée aux données de 
la littérature puisqu�au moins 50% des sujets étaient sélectionnés parmi les 
traitements de moins de 6 mois pour éviter les biais de mémorisation.(60) 
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Les enquêtes SOFRES ont montré dans la majorité des cas que la durée du 
traitement par antidépresseur est longue : supérieure ou égale à 6 mois, dans 
60 % à 70 % des cas et supérieure à un an dans 50 % des cas, alors que les 
recommandations préconisent qu�il n�y a pas lieu de poursuivre un traitement 
antidépresseur plus de 6 mois, après l�obtention de la rémission complète de 
l�épisode dépressif.(2) 

5.1.3 Les patients 

La petite taille de notre échantillon était évidemment un facteur limitant la 
significativité des résultats.  

L�analyse sociodémographique des patients sous antidépresseurs faisait l�objet 
d�un autre travail, et sera donc abordée brièvement. 

5.1.3.1 Le sexe 

Notre étude confirme la prédominance féminine chez les patients sous 
antidépresseurs. Toutes les études s�accordent pour dire qu�il y a environ 2 
fois plus de femmes que d�hommes sous antidépresseurs. (53)(6) 

5.1.3.2 Les âges 

2 classes d'âge sont connues pour être plus à risque : 18-25, 45-54 chez 
femmes, 35-44 chez hommes (3) avec une consommation maximale entre 50 
et 59 ans.(3) 

Notre étude ne montre pas des résultats tout à fait comparables. Toutefois, on 
retrouve une proportion non négligeable de patients de plus de 80 ans (10 % 
en moyenne). En effet, si l�avancé en âge est plutôt reconnus comme facteurs 
de protection, après 80 ans les troubles dépressifs sont accentués.(3) 

5.1.3.3 Les catégories socioprofessionnelles 

Notre étude confirme la forte prévalence des classes modestes. 

Si l�on regroupe les employés, les ouvriers, les retraités et les personnes sans 
emploi on obtient plus de 80 % de notre échantillon. Le faible niveau de 
revenu ou scolaire est reconnu comme facteur de risque de dépression 
caractérisée. (2) 
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Par ailleurs, même si certaines études concluent que le passage à la retraite fait 
diminuer la consommation d�antidépresseurs (61), la présence d�1/3 de 
retraités dans notre population pose question. 

On peut effectivement penser que le passage à la retraite diminue 
effectivement l�éventuel stress dû à la vie active mais, la possible baisse du 
niveau de vie, l�avancé en âge et l�importance du deuil dans les prescriptions 
d�antidépresseurs sont autant de facteurs qui pourrait expliquer cette forte 
proportion. 

5.1.3.4 Les situations matrimoniales 

Le fait de vivre seul est connu comme facteur de risque de dépression avec un 
ratio de 1.3 (3) et notre étude relevait 26 % de personnes vivant seules. 

Plusieurs études s�accordent pour dire que les sujets séparés ou divorcés sont 
plus souvent déprimés que les autres sujets. Ce risque semble plus marqué 
chez les hommes que chez les femmes. (2)(62) 

Notre étude retrouvait 16 % de personnes séparées ou divorcées mais elle 
étudiait les patients sous antidépresseurs en général et pas uniquement les 
patients dépressifs. 

5.2 Critique de la méthode 

5.2.1 Le questionnaire 

5.2.1.1 Ses points forts 

Il a été établi grâce aux données de la littérature mais aussi grâce aux données 
issues de focus group formés de médecins généralistes. Il était donc adapté 
aux soins primaires et son contenu répondait aux pratiques courantes de 
médecine générale. 

Il listait tous les facteurs pouvant potentiellement influencer le médecin dans 
sa prescription.  

Il était articulé en plusieurs parties distinctes pour apporter plus de clarté et 
pour bien différencier les éléments de contexte et de diagnostic de pathologie. 

Il était évalué au fur et mesure des entretiens. 
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5.2.1.2 Ses points faibles 

Son principal point faible est sa longueur. Il a fallu compter environ 15 min 
par observation. 

Le nombre important d�item concernant la douleur était une difficulté pour le 
remplissage car il était difficile pour certaines douleurs mal caractérisées de 
trouver l�item le plus représentatif. 

Il était rempli par l�investigateur et pas le médecin lui-même. Cela pouvait 
amener des biais d�interprétation mais permettait d�apporter les explications 
nécessaires et de mettre en place une technique standardisée pour les réaliser. 

Il est apparu nécessaire en cours d�étude de le faire évoluer. Il a donc fallu 
reprendre les observations déjà réalisées. Cela a pu créer un biais de 
mémorisation. 

5.2.2 Le recueil des données  

Il a été réalisé par l�investigateur avec l�aide du médecin et du dossier médical 
du patient. Les questions fermées limitaient les biais d�interprétation. 

Pour limiter les erreurs de retranscription les données ont été vérifiées à 
plusieurs reprises. 

5.2.3 Le traitement des données 

L�analyse des facteurs en 2 parties (la présence et l�influence) a permis de 
faire ressortir les facteurs souvent présents mais peu influents (exemple : le 
tabac), et, a contrario, des facteurs retrouvés moins souvent mais avec une 
forte influence sur la prescription. (exemple : les situations judiciaires) 
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5.3 Discussion des résultats 

5.3.1 Etude quantitative : les facteurs qui influencent la 
prescription 

5.3.1.1 Les facteurs contextuels  

Les facteurs contextuels les plus fréquents et les plus influents étaient le stress 
au travail, le deuil et les antécédents de dépression traitée ou de prescription 
antérieure d�antidépresseur. 

Cette étude a permis de faire ressortir la présence de facteurs fréquents et peu 
influents comme le tabagisme et l�alcoolisme ou l�invalidité. A contrario, 
certains facteurs étaient peu présents mais avec une forte influence sur la 
prescription comme par exemple la discrimination, l�isolement social ou les 
antécédents de tentative de suicide. 

Les conflits familiaux étaient l�item manquant le plus fréquent. 

A- Santé mentale et travail 

Le chômage est connu pour être un facteur de risque de dépression (3) mais le 
travail ne semble pas pour autant protéger de ce risque. 

En effet, les problèmes de santé mentale en lien avec l�activité professionnelle 
sont régulièrement évoqués, et la survenue d�événements comme des suicides 
sur les lieux de travail leur ont donné une certaine ampleur. La prise en 
compte de ces problèmes, à la fois par de nombreuses entreprises et les 
pouvoirs publics, illustre l�importance sociétale de cette question.(63)  

Les indicateurs de stress au travail(64)(65) se détériorent depuis 2000 où 29 % 
des salariés européens ont des problèmes de santé au travail. 

Selon l�Agence européenne pour la sécurité et la santé au travail, 40 à 50% des 
entreprises de plus de 250 salariés ont mis en place des procédures pour lutter 
contre les risques psychosociaux au travail (entre 20 et 30 % des entreprises de 
moins de 50 salariés). 

Dans notre échantillon, seuls 50 % des patients exerçaient une activité 
professionnelle mais pour 17 (68 %) d�entre eux il existait du stress au travail 
avec une forte influence sur la prescription d�antidépresseur pour 10 patients 
(40 %). 
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B- Le deuil 

Il existe 16 % de veufs. 

Le deuil était dans notre étude un des facteurs les plus présents et les plus 
influents dans la décision des médecins généralistes. 

D�après la définition de Bourgeois et Verdoux en 1994, les deuils compliqués 
et pathologiques se définissent ainsi : 

- Le deuil absent ou retardé, 

- Le deuil prolongé : persistance de la tristesse ou des symptômes 
dépressifs au-delà de la durée habituelle (6 à 12 mois) ou 
réactivation de ceux-ci aux dates anniversaires, 

- Le deuil intensifié : colère et culpabilité au premier plan, phase 
initiale intense, 

- Le deuil masqué : deuil inachevé ou incomplet pouvant se 
manifester par des symptômes somatiques, 

- Le deuil pathologique : manifestations psychiatriques chez des 
sujets sans antécédents. 

A noter que le deuil est, pour l�instant, exclu de la définition du syndrome 
dépressif majeur dans le DSM IV et rend donc les dépressions réactionnelles à 
un deuil, difficiles à prendre en charge. Une liste de critères diagnostiques 
propres au deuil est proposée pour le DSM V (66) Tant qu�il n�existe pas de 
diagnostic individualisé, les médecins traitent les troubles de façon non 
spécifique. La question qui se pose donc est : faut-il traiter différemment des 
symptômes dépressifs dans un contexte de deuil ? 

Il n�existe à ce jour pas de recommandations précises sur la prise en charge du 
deuil. 

Dans le DSM IV, la présence de certains symptômes non caractéristiques 
d�une réaction « normale » de chagrin peut aider à différencier le deuil d�un 
épisode dépressif majeur :  

- Culpabilité à propos de choses autres que les actes entrepris ou non 
entrepris par le survivant à l�époque du décès, 

- Idées de mort chez le survivant ne correspondant pas au souhait 
d�être mort avec la personne décédée, 

- Sentiment morbide de dévalorisation, 
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- Ralentissement psychomoteur marqué, 

- Altération profonde et prolongé du fonctionnement, 

- Hallucinations autres que celles d�entendre la voix ou de voir 
transitoirement l�image du défunt. 

C- Contexte familial difficile 

Dans presque la moitié des observations le contexte familial a joué un rôle 
dans la prescription. Pourtant, ce facteur ne faisait pas partie des items du 
questionnaire. 

Cela a pu créer un biais dans l�analyse de l�importance des différents facteurs. 

Une enquête réalisée en 2004 sur plus de 5000 patients sous antidépresseurs 
montrait que les événements de vie les plus présents lors de la mise sous 
antidépresseurs étaient les conflits familiaux, conjugaux ou professionnels et 
l�isolement affectif.(67) 

D- Les antécédents psychiatriques personnels et familiaux 

Une prescription antérieure d�antidépresseurs était l�antécédent le plus 
fréquemment retrouvé chez les patients de l�étude. C�est également l�élément 
le plus influent pour la prescription. 

L�affsaps recommande de rechercher l�existence d�épisodes dépressifs 
antérieurs, ainsi que l�efficacité et la tolérance des traitements antidépresseurs 
antérieurement administrés. Même si cette stratégie thérapeutique a été 
insuffisamment évaluée, il est recommandé de choisir préférentiellement un 
antidépresseur qui s�est avéré efficace et bien toléré lors d�un épisode 
antérieur.(68) 

5.3.1.2 Les pathologies 

A- Les diagnostics psychiatriques  

L�anxiété généralisée et la dépression sévère étaient les pathologies les plus 
fréquemment retrouvées chez les patients sous antidépresseurs et la dépression 
sévère restait le facteur le plus influent. 

Ces résultats étaient attendus dans la mesure où ce sont les indications 
principales des antidépresseurs. 
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Ils sont cohérents avec les études de consommation d�antidépresseurs globale 
en France réalisées en 2002 puisqu�elles retrouvaient également 14 % 
d�anxiété isolée et 62 % de patients ayant présentés un trouble de l�humeur. (1)

On pouvait noter que la grande majorité des troubles psychiatriques en 
médecine générale étaient réactionnels à des événements de vie ou à des 
comorbidités. La plupart des dépressions de médecine générale sont donc 
exogènes et non endogènes. 

Même si certains dénoncent ce qu�ils perçoivent comme un traitement 
pharmaceutiques de problèmes sociaux, l�étude réalisée par l�OPEPS sur le 
bon usage des médicaments psychotropes, infirme totalement l�idée que le 
recours aux psychotropes pourrait correspondre à une médicalisation de la 
crise sociale.(6) 

Les antidépresseurs n�ont pas fait preuve d�une efficacité dans les syndromes 
dépressifs non caractérisés et dans les dépressions d�intensité légère (14). 

Ces épisodes subsyndromiques sont pourtant fréquents en médecine générale 
et pourvoyeurs de handicap et d�altération de la qualité de vie. (69)  

Les guides de bonnes pratiques ne sont pas clairs sur la dépression légère et les 
difficultés sociales, et laissent le médecin généraliste sans recommandations 
précises pour ces patients déprimés. 

La psychothérapie est indiquée en première intention dans les dépressions 
légères.(70) Une réelle difficulté d�accès aux soins spécialisés de psychiatries 
existe et cela laisse donc le médecin généraliste démuni pour la prise en 
charge de ces patients. Pour améliorer la prescription des antidépresseurs, il 
apparait important que les alternatives à ce traitement soient accessibles et 
testées comme efficaces.(57)

B- Diagnostics non psychiatriques 

Notre étude cherchait à les mettre en évidence et en a retrouvé 9/50 
prescriptions (18 %). 

a- La douleur  

Dans notre étude, les problématiques douloureuses étaient au premier plan de 
ces diagnostiques non psychiatriques. 

On a pu remarquer que les douleurs neuropathiques et les fibromyalgies 
étaient peu fréquentes mais influençaient fortement la prescription 
d�antidépresseurs. 
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Ces résultats pouvaient être attendus car dans ces 2 indications les 
antidépresseurs ont fait la preuve de leur efficacité et sont même indiqués dans 
les douleurs neuropathiques. 

La migraine est une indication des antidépresseurs (tricycliques en particulier), 
mais, dans notre étude, c�est un facteur qui a peu influencé la prescription. 
Pour ces patients, la migraine était plus souvent une comorbidité, que la raison 
principale de la prescription. 

Les plaintes musculo-squelettiques étaient quant à elles beaucoup plus 
fréquentes mais influençaient peu la prescription d�antidépresseurs. Leur 
efficacité n�a d�ailleurs pas été prouvée dans cette indication. 

Notre étude a mis en évidence la présence de tableaux douloureux multiples, 
parfois mal caractérisés. Ces tableaux complexes peuvent s�avérer difficiles à 
prendre en charge et être associés à une souffrance psychique induisant une 
prescription d�antidépresseur. 

b- Les troubles du sommeil 

Dans notre étude, 4 patients présentaient des troubles du sommeil en dehors de 
pathologies psychiatriques. Mais finalement dans un seul cas, les troubles 
étaient réellement isolés. Dans les 3 autres situations s�associaient des 
éléments de contexte ayant conduit à la prescription d�antidépresseurs.  

Deux patients étaient dans des situations de sevrage, l�un en somnifères et 
l�autre en tabac. 

Pour le sevrage tabagique, seuls le bupropion et la nortriptyline ont montré 
une efficacité mais pas les ISRS.(49) Le médecin généraliste prescripteur, face 
à l�échec de la thérapeutique introduite, avait d�ailleurs arrêté le traitement 
entre les 2 étapes de l�étude. 

Pour le sevrage en somnifères, le médecin prescripteur s�était interrogé sur 
l�existence possible d�une dépression masquée avec des troubles du sommeil 
au premier plan. 

Pour le troisième patient, les troubles survenaient dans un contexte de deuil et 
rejoint donc les difficultés de traitement des symptômes du deuil et la limite 
difficile entre deuil normal et pathologique. 

Les antidépresseurs ne sont, à ce jour, recommandés que dans le traitement des 
troubles du sommeil associés à des troubles psychiatriques(20), mais peu 
d�études ont étudié leurs effets sur les troubles isolés.(71) 
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Notre étude a encore une fois mis en lumière l�existence de tableaux parfois 
complexes en médecine générale, où le contexte dans lequel surviennent les 
symptômes joue un rôle important. L�échec ou la mauvaise tolérance des 
thérapeutiques de première intention pousse parfois à « l�essai » de 
thérapeutiques à la marge des recommandations. 

c- Les symptômes généraux 

On a remarqué au cours de l�étude un nombre non négligeable de symptômes 
généraux tels qu�une fatigue isolée, des plaintes chroniques diffuses, 
l�existence de symptômes inexpliqués. Il existe peu de données sur l�efficacité 
des antidépresseurs dans ces indications. 

C- Les maladies chroniques 

64 % des patients présentaient au moins une maladie chronique. 

D�après l�OPEPS, dans 80 % des ordonnances, la prescription de psychotropes 
est en effet associée à la prescription de médicaments appartenant à d'autres 
spécialités médicales relevant souvent du traitement de maladies 
chroniques.(6)  

Les maladies souvent associées sont les cancers, le diabète, les maladies 
rhumatismales.(3) 

Dans notre étude, les pathologies ayant influencé le plus la prescription était 
des pathologies altérant l�autonomie et la qualité de vie du patient. On citera 
par exemple les polyarthrites rhumatoïdes et les maladies inflammatoires du 
tube digestif (crohn et rectocolites) qui ont, à chaque fois, influencé fortement 
la prescription. Les cancers, par la variabilité de leurs conséquences cliniques 
et leur réponse aux traitements avaient une influence modérée sur la 
prescription. 

Les pathologies chroniques les plus fréquemment rencontrées, comme 
l�hypertension artérielle, les dyslipidémies, l�asthme et la BPCO (équilibrés) 
n�influençaient jamais la prescription. 
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5.3.1.3 Importance du contexte par rapport aux pathologies 

L�étude a montré que les médecins avaient besoin de présenter le patient dans 
son contexte médical et son histoire de vie avant de décrire ses différents 
symptômes. 

Dans 30 % des cas, il existait des facteurs de contexte plus nombreux que les 
pathologies. Il était difficile de tirer des conclusions de ces résultats car même 
s�il n�existait qu�un seul facteur contextuel, il pouvait avoir une importance 
telle pour le patient qu�il prenait le pas sur les symptômes dans la  
prescription. On peut citer, par exemple, un deuil non résolu, du stress au 
travail ou une situation judiciaire en cours.  

5.3.2 Etude qualitative : validation du questionnaire 

5.3.2.1 Des points positifs  

L�étude a été bien acceptée par les médecins généralistes interrogés. 

Ils savaient que l�étude était menée par des médecins généralistes et que le but 
était de mettre en lumière toute la spécificité de leur pratique courante et non 
pas de juger leurs prescriptions. 

Il est apparu complet dans la majorité des cas, permettant de décrire 
précisément la situation sociale et médicale du patient, et la démarche du 
médecin prescripteur. 

Il a permis de mettre en évidence toute la complexité des patients de médecine 
générale qui associent parfois un grand nombre de pathologies dans des 
contextes de vie difficiles. 

Le recueil des remarques des médecins interrogés et de l�investigateur a 
permis de réaliser un questionnaire final complet et organisé pour permettre 
une réalisation standardisée dans l�étude de plus grande ampleur. 

Cela permettra d�avoir des résultats plus significatifs et donc d�augmenter les 
connaissances sur les facteurs décisionnels des médecins généralistes dans leur 
prescription d�antidépresseurs. 

5.3.2.2 Des points négatifs 

On pourrait noter sa longueur et donc le temps qu�il demandait pour chaque 
observation mais en réalité aucun médecin ne l�a reproché au cours de l�étude. 
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Le principal défaut du questionnaire était l�absence d�item décrivant le 
contexte familial. L�existence de conflits conjugaux ou familiaux étaient des 
facteurs déterminants dans les syndromes psychiatriques des patients et donc 
dans la prescription. 

Pour les médecins généralistes, la qualité de l�entourage est un élément à 
prendre en compte dans la prise en charge d�un patient sous antidépresseurs. 
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6 

Conclusion 

Les médecins généralistes sont à l�origine de la majorité des prescriptions 
d�antidépresseurs. 

Cette étude a permis de mettre en évidence l�importance du contexte de vie du 
patient dans la prescription, en particulier le stress au travail, et le deuil. 

Elle a révélé des facteurs rares mais très influents comme les situations 
judiciaires et des facteurs très fréquents mais ayant peu d�influence sur la 
prescription comme le tabagisme. 

Les médecins interrogés tenaient compte du contexte psycho-social du patient 
dans leurs décisions d�introduire un traitement antidépresseur. 

Les pathologies psychiatriques, comme attendu, ont été les motifs de 
prescription principaux. Pourtant les syndromes dépressifs non avérés ou 
d�intensité mineure, caractérisent aussi les patients de médecine générale et 
amenaient à la prescription d�antidépresseurs, faute de recommandations 
précises et d�accessibilité aux autres thérapies. 

Des pathologies douloureuses étaient retrouvées chez plus de la moitié des 
patients mais n�ont induit une prescription que dans de rares cas. 

Les diagnostics non psychiatriques représentaient 18% des prescriptions. 

Ces résultats sont logiques et rassurants mais sont-ils pour autant le reflet de 
prescriptions utiles ? 

Ce travail a permis de faire un premier état des lieux sur la prescription des 
antidépresseurs en médecine générale et de montrer toute la spécificité des 
soins primaires. En effet, que ce soit par le type de patients avec leurs histoires 
de vie et leurs attentes ; la variété des situations cliniques rencontrées ou le 
mode d�exercice dépendant par exemple de la durée de consultations et des 
moyens à dispositions ; les soins primaires ne peuvent être comparés aux soins 
spécialisés en psychiatries et nécessitent d�être étudiés dans toute leur 
complexité.  
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L�amélioration de la prescription des antidépresseurs ne peut passer que par 
l�étude des pratiques en soins primaires avec des patients de soins primaires. 

Cette étude pilote a permis d�élaborer un questionnaire validé et testé pour une 
étude de plus grande ampleur. 
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ANNEXE 1 

INDICATION DES ANTIDEPRESSEURS 
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ANNEXE 2 

QUESTIONNAIRE N°1 



 Page 1 sur 1

Questionnaire médecin étude pilote

Ce questionnaire a pour but de comptabiliser le nombre TOTAL de 
patients sous antidépresseurs et d�en évaluer la proportion dans la 
patientèle de MG.  

Nom du médecin 
 3 premières lettres

|__|__|__| 

Prénom du médecin 
2 premières lettres

|__|__| 

Age  |__|__| ans�

Sexe  � Homme � Femme 

Milieu d'exercice  � Rural� � Urbain�

Nombre d�années installation |__|__| ans �

Modalité d'installation � Seul 
� En groupe 
� ECA 

Indicateur d'activité 

Lundi  Nombre d�actes |__|__|
Nombre de patients sous 
Antidépresseurs*  

|__|__|

Mardi  Nombre d�actes |__|__|
Nombre de patients sous 
Antidépresseurs* 

|__|__|

Mercredi  
Nombre d�actes  |__|__|

Nombre de patients sous 
Antidépresseurs* 

|__|__|

Jeudi  Nombre d�actes |__|__|
Nombre de patients sous 
Antidépresseurs* 

|__|__|

Vendredi Nombre d�actes |__|__|
Nombre de patients sous 
Antidépresseurs* 

|__|__|

Samedi  Nombre d�actes |__|__|
Nombre de patients sous 
Antidépresseurs* 

|__|__|

L'indicateur d'activité se fait sur une semaine complète. Si vous n�avez pas travaillé une 
journée (le jeudi, par exemple... Mettre 0 dans les cases concernées) 

* Tous patients ayant fait l�objet d�une prescription d�antidépresseur, quelle que soit 
l�indication lors des 6 derniers mois, que le traitement soit toujours en cours ou non. 
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ANNEXE 3 

QUESTIONNAIRE N°2 



�����������	ABCD	��BE������F��A�	A���	�A����D����A�D�B�A
�������������A��������� A���A�������������AA

A
Jour de la semaine : Lu / Ma / Me / J / V / S 

Fiche n° 

A

* Un traitement pris de façon discontinue avec des arrêts < 1 mois est considéré comme 
continu.  
           

CARACTERISTIQUES DU PATIENT
A
A

Nom du patient (3 premières lettres)
A

        |__|__|__|A

Prénom du patient (2 premières lettres)         |__|__|A

SexeA � Homme               A � FemmeA

Age         |__|__|A

Catégorie Socio-Professionnelle INSEE         |__|A

Situation matrimoniale actuelleA

� Mariage, PACS             A � DivorceA

� CélibatA � VeuvageA

A
A
A
A
A

CARACTERISTIQUES DU TRAITEMENT

1) Le traitement est-il actuellement en cours ?* 
A
A

a) Si oui, caractéristiques du traitement actuel 
�

Molécule ou nom de spécialité ��������������������������������������

Posologie (actuelle) en mg  par jour |__|__|__|__| mg/ j�

Date estimée de l'instauration de la 
prescription 

� � 3 mois � > 1 an et � 2ans 
� > 3 mois et � 6 mois � > 2 ans et � 5 ans 
� > 6 mois et � 1an � > 5 ans 
� Traitement trop 
discontinu pour 
pouvoir répondre* 

��Ne sait pas 

Observance estimée du traitement � Médiocre � Bonne 
A

b) Si non, caractéristiques du traitement antérieur (arrêté depuis moins de 6 
mois) 

A

Durée estimée de la prescription

� � 3 mois � > 1 an et � 2ans 
� > 3 mois et � 6 mois � > 2 ans et � 5 ans 
� > 6 mois et � 1an � > 5 ans 
� Traitement trop 
discontinu pour 
pouvoir répondre* 

��Ne sait pas 

Observance estimée du traitement � Médiocre � Bonne 

2) Par qui a (ou avait) été initiée la prescription ? 
�

� Vous-même � Autre spécialiste 

� Autre MG � Ne sait pas 

� Psychiatre  

� Oui � Non 
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ANNEXE 4 

QUESTIONNAIRE N°3 



 Page 1 sur 4 

PRESCRIPTION D�ANTIDÉPRESSEURS EN SOINS PRIMAIRES (ATD) 
�

Evaluation des antécédents, du contexte actuel de soins, et des pathologies 
des patients pris en charge

�

Nom du médecin 
 3 premières lettres

|__|__|__| 

Prénom du médecin 
2 premières lettres

|__|__| 

�

Date de la visite du patient
JJ/MM/AAAA 

|__|__| / |__|__| / 2 0 |__|__| 

Jour de la semaine 

�

Caractéristiques du patient 
�

Nom du patient 
 3 premières lettres

|__|__|__| 

Prénom du patient 
2 premières lettres

|__|__| 

Sexe � Homme             � Femme 

Age   

�

Patient exerçant une activité 
professionnelle ? 

� Oui � Non 

Si oui, profession  

�

Si Non, préciser 

� Retraité 
� A la recherche d'un emploi 
� Au foyer 
� Autre (préciser) : 
 ________________________ 
_________________________
________________________ 

�

Classe INSEE |__|__| 

�



 Page 2 sur 4 

�valuation du contexte actuel du patient 
�

Situation matrimoniale

� En couple           
� Célibat 
� Séparation 
� Veuf 
��Enfants à charge 

�

Invalidité � Oui 0 1 2 � Non

Situation d�isolement social � Oui 0 1 2 � Non

Situation de stress au travail � Oui 0 1 2 � Non

Situation judiciaire en cours � Oui 0 1 2 � Non
Décès récent dans l�entourage / Deuil 
significatif récent � Oui 0 1 2 � Non

Situation d�aidant familial � Oui 0 1 2 � Non
Patient lui-même dépendant 
(physiquement ou psychiquement, 
avec une aide à domicile y compris 
familiale quelle qu�elle soit) 

� Oui 0 1 2 � Non

Discrimination � Oui 0 1 2 � Non

Consommation de tabac � Oui 0 1 2 � Non

Consommation excessive d�alcool � Oui 0 1 2 � Non

Autres addictions (Opiacés, jeu, etc.) � Oui 0 1 2 � Non
Patient sous traitement substitutif 
(méthadone, subutexÆ) � Oui 0 1 2 � Non

Autre (préciser) 
_____________________________ 
_____________________________ 
_____________________________ 

�

Antécédents significatifs dans le cadre de l�étude 
�

Tentative de suicide � Oui 0 1 2 � Non

Consommation de tabac � Oui 0 1 2 � Non

Consommation excessive d�alcool � Oui 0 1 2 � Non

Autres addictions (Opiacés, jeu, etc.) � Oui 0 1 2 � Non
Antécédent de dépression traitée 
(bien différentiable de la prise en 
charge actuelle) 

� Oui 0 1 2 � Non

Antécédent d�hospitalisation en 
psychiatrie quel que soit le motif � Oui 0 1 2 � Non

Antécédents familiaux de troubles 
psychiatriques  � Oui 0 1 2 � Non

Prescription antérieure 
d�antidépresseurs � Oui 0 1 2 � Non

Notion de maltraitance dans l�enfance � Oui 0 1 2 � Non
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Pathologies présentées par le patient  - Problèmes en cours de 
prise en charge 

Trouble isolé du sommeil � Oui 0 1 2 � Non

Démence � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs spécifiquement neuropathiques � Oui 0 1 2 � Non

Douleur sciatique � Oui 0 1 2 � Non

Migraines � Oui 0 1 2 � Non

AVC (séquelles d�AC) � Oui 0 1 2 � Non

Syndrome des jambes sans repos � Oui 0 1 2 � Non

Maladie de parkinson � Oui 0 1 2 � Non

Fibromyalgie � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs ou plaintes musculo- 
squelettiques diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Lombalgies chroniques � Oui 0 1 2 � Non

Céphalées de tension � Oui 0 1 2 � Non

Plaintes chroniques diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Fatigue isolée sans cause précise � Oui 0 1 2 � Non

Symptômes inexpliqués � Oui 0 1 2 � Non

Prurit chronique � Oui 0 1 2 � Non

Symptômes gastro-intestinaux 
fonctionnels, colopathie fonctionnelle � Oui 0 1 2 � Non

Dysfonction sexuelle isolée, Ejaculation 
prématurée ou précoce � Oui 0 1 2 � Non

Enurésie, incontinence � Oui 0 1 2 � Non

Trouble de l�humeur plutôt réactionnel � Oui 0 1 2 � Non

Syndrome dépressif authentique, 
d�intensité mineure � Oui 0 1 2 � Non

Dépression majeure avec retentissement 
marqué sur l�autonomie personnelle 
professionnelle ou sociale 

� Oui 0 1 2 � Non

Anxiété généralisée  (TOC AP TAG PS) � Oui 0 1 2 � Non

Patient atteint de maladie chronique (pa : 
DT2) � Oui 0 1 2 � Non
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ANNEXE 5 

QUESTIONNAIRE FINAL 
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PRESCRIPTION D�ANTIDÉPRESSEURS EN SOINS PRIMAIRES (ATD) 
�

Evaluation des antécédents, du contexte actuel de soins, et des 
pathologies des patients pris en charge

�

Nom du médecin 
 3 premières lettres

|__|__|__| 

Prénom du médecin 
2 premières lettres

|__|__| 

�

Date de la visite du patient
JJ/MM/AAAA 

|__|__| / |__|__| / 2 0 |__|__| 

�

Caractéristiques du patient 
�

Nom du patient 
 3 premières lettres

|__|__|__| 

Prénom du patient 
2 premières lettres

|__|__| 

Sexe � Homme               � Femme 

Age   
�

Patient exerçant une activité 
professionnelle ? 

� Oui � Non 

Si oui, profession 
�

Si Non, préciser 

� Retraité 
� A la recherche d'un emploi 
� Au foyer 
� Autre (préciser) : 
_________________________ 
_________________________ 
_________________________ 

�

Classe INSEE |__|__| 
�

Situation matrimoniale 

� En couple 
� Célibat 
� Séparation 
� Veuf 
��Enfants à charge 

�

Caractéristiques de la prescription 

Classe d�antidépresseur, molécule  

Posologie 

Délai depuis l�initiation de la 
prescription 

�
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�valuation des facteurs contextuels du patient 
�

�

Invalidité � Oui 0 1 2 � Non
Situation d�isolement social � Oui 0 1 2 � Non
Situation de stress au travail � Oui 0 1 2 � Non
Situation judiciaire  � Oui 0 1 2 � Non
Décès récent dans l�entourage / Deuil 
significatif  � Oui 0 1 2 � Non

Situation d�aidant familial � Oui 0 1 2 � Non
Patient lui-même dépendant 
(physiquement ou psychiquement, avec 
une aide à domicile y compris familiale 
quelle qu�elle soit) 

� Oui 0 1 2 � Non

Contexte familial difficile � Oui 0 1 2 � Non

Discrimination � Oui 0 1 2 � Non
      

Consommation de tabac actuelle 
                                   ou antécédents 

� Oui 0 1 2 � Non
� Oui 0 1 2 � Non

Consommation excessive d�alcool actuelle
                                          Ou antécédents

� Oui 0 1 2 � Non
� Oui 0 1 2 � Non

Autre addiction (traitement, jeu) actuelle 
                                      Ou antécédents 

� Oui 0 1 2 � Non
� Oui 0 1 2 � Non

Patient sous traitement substitutif 
(méthadone, subutexÆ) / contexte de 
sevrage (alcool, somnifères�) 

� Oui 0 1 2 � Non

�

Antécédents de tentative de suicide � Oui 0 1 2 � Non
Antécédent de dépression traitée (bien 
différentiable de la prise en charge 
actuelle) 

� Oui 0 1 2 � Non

Antécédent d�hospitalisation en 
psychiatrie quel que soit le motif � Oui 0 1 2 � Non

Antécédents familiaux de troubles 
psychiatriques  � Oui 0 1 2 � Non

Prescription antérieure d�antidépresseurs � Oui 0 1 2 � Non

Notion de maltraitance dans l�enfance � Oui 0 1 2 � Non
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Pathologies présentées par le patient  - Problèmes en cours de 
prise en charge 

Trouble de l�humeur plutôt réactionnel � Oui 0 1 2 � Non

Syndrome dépressif authentique, d�intensité 
mineure � Oui 0 1 2 � Non

Dépression majeure avec retentissement 
marqué sur l�autonomie personnelle 
professionnelle ou sociale 

� Oui 0 1 2 � Non

Anxiété généralisée  (TOC AP TAG PS) � Oui 0 1 2 � Non

Démence � Oui 0 1 2 � Non

AVC (séquelles d�AC) � Oui 0 1 2 � Non

Maladie de parkinson � Oui 0 1 2 � Non

Migraines � Oui 0 1 2 � Non

Céphalées de tension � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs spécifiquement neuropathiques � Oui 0 1 2 � Non

Douleur sciatique � Oui 0 1 2 � Non

Lombalgies chroniques � Oui 0 1 2 � Non

Douleurs ou plaintes musculo- 
squelettiques diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Fibromyalgie � Oui 0 1 2 � Non

Syndrome des jambes sans repos � Oui 0 1 2 � Non

Plaintes chroniques diffuses � Oui 0 1 2 � Non

Trouble isolé du sommeil � Oui 0 1 2 � Non

Fatigue isolée sans cause précise � Oui 0 1 2 � Non

Symptômes inexpliqués � Oui 0 1 2 � Non

Prurit chronique � Oui 0 1 2 � Non

Symptômes gastro-intestinaux fonctionnels, 
colopathie fonctionnelle � Oui 0 1 2 � Non

Dysfonction sexuelle isolée, Ejaculation 
prématurée ou précoce � Oui 0 1 2 � Non

Enurésie, incontinence � Oui 0 1 2 � Non
      

Patient atteint de maladie chronique 
(Diabète,�) � Oui 0 1 2 � Non

� �
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�valuation finale par les experts 

La prescription de l�Antidépresseur 
chez ce patient vous parait elle 

�

� Inutile 
� D�intérêt modéré * 
� Utile 
� Nécessaire 

�

��l�arrêt ne provoquera que peu ou pas de changement de son état de santé�
�
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ANNEXE 6 

FICHE EXPLICATIVE DU 
QUESTIONNAIRE FINAL 
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1 Agriculteurs exploitants 
2 Artisans, commerçants et chefs d'entreprise 
3 Cadres et professions intellectuelles supérieures 
4 Professions Intermédiaires 
5 Employés 
6 Ouvriers 
7 Retraités 
8 Autres personnes sans activité professionnelle 

�

�CF������	BF�B	CD���B�	�CD	��� �����	B�����CDB��F�F��B	���

�� ��C!����B	"F����BF�����EF�A�B	�DB����

�CF���#	D���	E	B����CD��CD�	E$�������A�B	�DB��E���������D�	D���	E	B��

�CF�������	BF�B	CD��%FE	�	�	��� �E���B������F�B����	���B�E��E�F	� �CD��C�&��CF	��	��������B��D��CF���CF��	�

�������	B�A��B	��E�����A�C!����B	"F����BF�����EF�A�B	�DB��

�CF�����E	���	�	D�B	CD����"F	���B�	�AC�B�DB��#��B���������DB	�EF�A�B	�DB�����B����"F#	���#��B	����	�B	���

E��E	���	�	D�B	CD�

��D�������EE	�B	CD� �D��A���CF!�	���������E	����DB����C�D	�$��� ��CE�	D�'��

�CF�������DB���E�DB�����	�	�F(�CF����DCB	CD�E�����B��	B�D�� ��	�����	D�C���B	CD��D���CDB�A����CDDF�� �

��	������	E���

�

�� ��B&C�C�	������

)CF������	B�����CDB�!	�D��F���F�F��B	����

*���A�B&C�C�	����CDB�����CFA����A����A��	��	B���ACF�������������"F��B	CDD�	����

*���A�B&C�C�	���A�+�&	�B�	"F�� �E�D�����"F������	����B�	�AC�B�DB�E��E	�B	D�F����#	���(	�B��FD��+DE�C���

E�A����	��������CF�A����B��CD�	DB�D�	B���

�CF������A�B&C�C�	���ECF�CF��F��� �	���CD�	�DB�E������E�B�	������

*#	B����	!�C�+���	����B��CB��"F���	����E	��DC�B	�����B��AC����

*���B�CF!����	�C����EF��C���	���C����ACDE�DB�,�E���B�CF!�����(	�B�DB��D�E�&C���E#FD��+DE�C���

E�A����	��CF��D(	�F(��



RESUME 

Contexte : Les d�antidépresseurs sont prescrits à 80 % par les MG. 25 à 50 % des 
prescriptions  concernent des indications non psychiatriques. Certaines de ses indications, 
hors AMM, sont justifiables par les données scientifiques. Des éléments contextuels 
(familiaux, sociaux, professionnels) déterminent également la prescription d�antidépresseurs. 
L�objectif principal de cette étude est d�évaluer l�influence respective des facteurs contextuels 
et biomédicaux sur la prescription d�antidépresseurs en soins primaires. L�objectif secondaire 
est d�évaluer la faisabilité et la pertinence du questionnaire pour une étude de plus grande 
ampleur. 

Méthode : C�est une étude épidémiologique transversale. 25 médecins généralistes ont inclus 
tous leurs patients pendant une période d�une semaine. Un premier questionnaire a évalué la 
prévalence des traitements antidépresseurs, leur posologie et leur durée. Ensuite, 2 
observations comprenant une prescription d�antidépresseur ont été tirées au sort et évaluées 
par un questionnaire face à face. Un deuxième questionnaire, élaboré à partir d�une 
précédente étude qualitative, a évalué les déterminants (biomédicaux, sociaux, et contextuels) 
de la prescription. L�influence respective de chaque facteur a été mesurée. Une évaluation 
qualitative des questions et de leur libellé a été effectuée par le médecin interviewé et le 
chercheur. 

Résultats : Les facteurs influençant le plus la prescription étaient les troubles psychiques 
dépressifs ou anxieux, mais il existait jusqu�à 3 à 4 cofacteurs associés à la prescription.  Les 
pathologies douloureuses, en particulier neurologiques,  une situation judiciaire en cours ou 
du stress au travail étaient  des éléments  encourageant fortement la prescription. Le 
tabagisme, les addictions, l�invalidité ne semblaient pas du tout influencer la mise sous 
traitement. L�évaluation qualitative a permis d�affiner le questionnaire, en particulier pour 
l�évaluation du contexte familial. 

Conclusion : Les médecins généralistes sont à l�origine de la majorité des prescriptions 
d�antidépresseurs. Cette étude a montré que le contexte psycho-social jouait un rôle important 
dans la prescription. Les pathologies psychiatriques sont, comme attendues les motifs de 
prescriptions les plus fréquents et les plus influents. 18% des observations concernent des 
diagnostics non psychiatriques, au c�ur desquelles on retrouve les pathologies douloureuses. 

Mots clés : antidépresseurs, prescription, déterminants, diagnostic non psychiatrique, 
médecine générale, soins primaires. 


