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A Mon P•re, ce hŽros au sourire si doux. 

 

 

Victor Hugo (1802-1885) 

 

Apr•s la bataille 

 

Mon p•re, ce hŽros au sourire si doux, 

Suivi d'un seul housard qu'il aimait entre tous 

Pour sa grande bravoure et pour sa haute taille, 

Parcourait ˆ cheval, le soir d'une bataille, 

Le champ couvert de morts sur qui tombait la nuit. 

Il lui sembla dans l'ombre entendre un faible bruit. 

C'Žtait un Espagnol de l'armŽe en dŽroute 

Qui se tra”nait sanglant sur le bord de la route, 

R‰lant, brisŽ, livide, et mort plus qu'ˆ moitiŽ. 

Et qui disait: "A boire! ˆ boire par pitiŽ !" 

Mon p•re, Žmu, tendit ˆ son housard fid•le 

Une gourde de rhum qui pendait ˆ sa selle, 

Et dit: "Tiens, donne ˆ boire ˆ ce pauvre blessŽ." 

Tout ˆ coup, au moment o• le housard baissŽ 

Se penchait vers lui, l'homme, une esp•ce de maure, 

Saisit un pistolet qu'il Žtreignait encore, 

Et vise au front mon p•re en criant: "Caramba!" 

Le coup passa si pr•s que le chapeau tomba 

Et que le cheval fit un Žcart en arri•re. 

"Donne-lui tout de m•me ˆ boire", dit mon p•re. 
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1. INTRODUCTION   

 

 La dŽpression est une maladie psychiatrique grave et invalidante (OMS, 

"Whr01_fr.pdfÓ 2013a). Selon lÕOMS, elle est Ç lÕune des dix causes principales des annŽes 

de vie - corrigŽes de lÕincapacitŽ - perdues, et devrait •tre une des trois premi•res dÕici 2030 È 

(OMS, "whr01_fr.pdf " 2013b). Sa prise en charge mŽdicamenteuse fait lÕobjet de 

nombreuses recommandations de la part de sociŽtŽs savantes dans de nombreux pays 

(ÒPractice Guideline for the Treatment of Patients With Major Depressive Disorder, Third 

EditionÓ; ÒDepression in Adults Introduction CG90Ó 2013; Lam et al. 2009) dont la France 

(RPC DŽpression 2002). Ces traitements permettent la rŽmission pour un peu moins de 50% 

des patients apr•s seulement deux essais thŽrapeutiques (Warden et al. 2007). Ainsi, dans 

cette pathologie ˆ la fois grave et frŽquente mais dont les traitements sont efficaces, le bon 

respect des recommandations reprŽsente un enjeu majeur de santŽ publique (Yoshino et al. 

2009; Trivedi et al. 2004). 

 

 1.1. LA DEPRESSION EST UNE MALADIE FREQUENTE, GRAVE ET 

INVALIDANTE  

 

 Aux Etats-Unis dÕAmŽrique, une Žtude ŽpidŽmiologique de grande envergure (Kessler 

et al. 2003) en population gŽnŽrale rapportait que la prŽvalence sur vie enti•re de la 

dŽpression Žtait dÕune personne sur six. La prŽvalence annuelle Žtait, elle, de 6,6 %. La quasi-

totalitŽ (96,9%) des patients souffrant de dŽpression se sentaient handicapŽs et environ 60% 

se sentaient tr•s handicapŽs par la pathologie, particuli•rement sur le plan social (43%) et 

professionnel (28%). LÕincapacitŽ totale ˆ travailler Žtait ŽvaluŽe ˆ 35 jours en moyenne. 

Concernant la sŽvŽritŽ, environ 10% des patients souffraient dÕŽpisodes dÕintensitŽ lŽg•re, 

39% modŽrŽe, 38% sŽv•re et 13% tr•s sŽv•re. Cette sŽvŽritŽ Žtait fortement corrŽlŽe avec le 

sentiment de handicap et avec la prŽsence de comorbiditŽs psychiatriques. Le niveau 

dÕintervention thŽrapeutique, la gravitŽ du handicap, la durŽe de la maladie et le nombre de 

comorbiditŽs Žtaient corrŽlŽs au niveau de sŽvŽritŽ des patients. LÕadŽquation de la prise en 

charge Žtait Žgalement corrŽlŽe avec le niveau de sŽvŽritŽ des patients ; plus la pathologie Žtait 

sŽv•re, plus sa prise en charge Žtait adŽquate. Le niveau dÕadŽquation des prises en charge 

Žtait ŽvaluŽ en fonction du nombre de recommandations effectivement mises en place pour un 

patient donnŽ durant les douze derniers mois. Ces recommandations comportaient les prises 

en charge institutionnelle, psychothŽrapeutique et mŽdicamenteuse. Le niveau minimal 
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dÕadŽquation consistait en (1) la rŽalisation dÕau moins quatre consultations psychiatriques 

avec une prescription dÕantidŽpresseur ou de thymorŽgulateur pendant au moins 30 jours dans 

lÕannŽe ou (2) au moins 8 sŽances de psychothŽrapie dÕune durŽe dÕau moins 30 minutes dans 

lÕannŽe. 

Les patients bŽnŽficiant dÕune prise en charge par un spŽcialiste en psychiatrie avaient 

un niveau dÕadŽquation de leur prise en charge variant de 37.0 ˆ 83.5% en fonction de leur 

sŽvŽritŽ. Les patients sŽv•res et tr•s sŽv•res bŽnŽficiaient respectivement dÕune adŽquation de 

leur prise en charge de 63,5 et 83,5%. De mani•re gŽnŽrale, le plus fort niveau dÕadŽquation 

Žtait obtenu par les spŽcialistes en psychiatrie. 

  

 Une Žtude de moindre envergure a ŽtŽ rŽalisŽe en Europe dans six pays dont la France 

(Alonso et al. 2004). Elle retrouvait une prŽvalence sur vie enti•re des troubles de lÕhumeur 

dÕenviron 14% et une prŽvalence annuelle de 4,2%, ce qui diff•re peu de lÕŽtude Žtasunienne. 

Le niveau dÕadŽquation de la prise en charge Žtait Žgalement ŽvaluŽ et rapportait que moins 

dÕun tiers des patients souffrant de troubles de lÕhumeur ou dÕanxiŽtŽ avait consultŽ un service 

de soins lors des douze derniers mois (Fern‡ndez et al. 2007).  Pour les patients souffrant dÕun 

Žpisode dŽpressif caractŽrisŽ, 45% dÕentre eux avaient une prise en charge adaptŽe. Etait 

considŽrŽ comme une prise en charge adaptŽe la prescription dÕun antidŽpresseur pendant au 

moins 2 mois et 4 visites avec un soignant dans les 12 derniers mois. 

 

Ainsi, la dŽpression est considŽrŽe comme une pathologie frŽquente, grave et 

invalidante pour laquelle la qualitŽ de prise en charge pouvait •tre amŽliorŽe. 

 

 1.2. UNE PRISE EN CHARGE ADAPTEE PERMET UN BON 

POURCENTAGE DE REMISSION  

 

 LÕŽtude Star*D (Warden et al. 2007) a permis dÕŽvaluer le pourcentage des patients en 

rŽmission dans lÕŽpisode dŽpressif caractŽrisŽ unipolaire en fonction de diffŽrentes stratŽgies 

thŽrapeutiques. Comme dÕautres Žtudes (Rush, Kraemer, et al. 2006), elle a montrŽ que les 

patients entrant en rŽmission avaient un meilleur pronostic vis a vis de la rechute que ceux 

Žtant simplement rŽpondeurs aux traitements (41% versus 71%), dŽmontrant la nŽcessitŽ pour 

le praticien de se donner lÕobjectif de la rŽmission. Cette Žtude a Žgalement permis de montrer 

quÕaucune des stratŽgies de deuxi•me ligne nÕŽtait supŽrieure ˆ une autre mais que passer 

dÕune stratŽgie ˆ une autre permettait ˆ un nombre significatif de patient dÕentrer en 
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rŽmission, suggŽrant ainsi la nŽcessitŽ dÕune prise en charge active de la part du praticien. 

Dans cette Žtude, un quart des patients souffraient dÕune dŽpression chronique (Žpisode index 

il y a plus de deux ans) et trois quart souffraient de dŽpression rŽcurrente. 

La rŽmission Žtait obtenue chez environ 30% des patients avec un traitement par 

CITALOPRAM ˆ une dose moyenne de 41.8mg en 6,7 semaines en moyenne (Trivedi, Rush, 

et al. 2006) .  

Les patients nÕŽtant pas entrŽs en rŽmission avec le CITALOPRAM et qui ont ensuite 

bŽnŽficiŽ dÕun changement de molŽcule pour la SERTRALINE, la VENLAFAXINE ou le 

BUPROPION ont eu un pourcentage dÕentrŽe en rŽmission dÕenviron 25% apr•s environ 6 

semaines de traitements. Ceux nÕayant pas rŽpondu au CITALOPRAM et qui ont ensuite 

bŽnŽficiŽ de lÕajout dÕun traitement par BUPROPION ou BUSPIRONE ont eu un pourcentage 

de rŽmission de respectivement 39 et 33% sans quÕil nÕexiste de diffŽrence significative entre 

ces deux stratŽgies (Rush, Trivedi, et al. 2006). Ceux nÕayant pas rŽpondu au CITALOPRAM 

et ayant bŽnŽficiŽ dÕune augmentation par psychothŽrapie cognitive versus dÕune 

augmentation par BUSPIRONE ou BUPROPION et ceux ayant bŽnŽficiŽs dÕun remplacement 

du CITALOPRAM par une psychothŽrapie versus un traitement par VENLAFAXINE, 

SERTRALINE ou BUPROPION ne diffŽraient pas dans leur pourcentage de rŽmission 

(Thase, Friedman, et al. 2007).  

La troisi•me ligne de traitement concernait les patients nÕŽtant pas entrŽs en rŽmission 

apr•s la deuxi•me phase. Ces derniers bŽnŽficiaient soit dÕune augmentation par LITHIUM ou 

L-THYROXINE ou bien dÕun changement de traitement par MIRTAZAPINE ou 

NORTRIPTYLINE (AntidŽpresseur Tricyclique non disponible en France). Les patients 

bŽnŽficiant dÕun changement de traitement entraient en rŽmission dans 12,5% des cas avec la 

NORTRYPTILINE et 8% des cas avec la MIRTAZAPINE (Fava, Rush, et al. 2006). Ceux 

ayant bŽnŽficiŽ dÕune augmentation entraient en rŽmission dans environ 25% des cas pour la 

L-THYROXINE et 13% des cas pour le LITHIUM (Nierenberg et al. 2006). 

Enfin, en quatri•me ligne, les patients nÕayant pas pu entrer en rŽmission avec les 3 

stratŽgies prŽcŽdentes ont bŽnŽficiŽ dÕun traitement par association de VENLAFAXINE plus 

MIRTAZAPINE ou dÕun traitement par TRANYLCYPROMINE (Inhibiteur de la 

Monoamine Oxydase non rŽversible et non sŽlectif qui nÕest pas disponible en France mais 

pharmacologiquement proche de lÕIPRONIAZIDE). On observait un pourcentage de 

rŽmission de 15,7% pour lÕassociation VENLAFAXINE plus MIRTAZAPINE et de 13,8% 

pour la TRANYLCYPROMINE (McGrath et al. 2006). 
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Un patient sur trois ayant bŽnŽficiŽ dÕune rŽmission d•s la premi•re ligne de traitement 

a rechutŽ dans les 12 mois suivant et entre 43 et 50% des patients ayant bŽnŽficiŽ dÕautre 

lignes de traitements ont rechutŽ dans les 12 mois suivant leur rŽmission. 

De mani•re gŽnŽrale, si une minoritŽ de patients bŽnŽficiaient dÕune rŽmission sous 

CITALOPRAM, quasiment la moitiŽ (46,3%) dÕentre eux y accŽdaient apr•s la deuxi•me 

ligne de traitement.  

 Ainsi, les traitements disponibles pour lutter contre la dŽpression permettent ˆ une 

majoritŽ des patients de conna”tre la rŽmission. Cependant, il semble nŽcessaire pour le 

praticien de mettre en place une stratŽgie ordonnŽe et incisive. 

 

1.3. LE RESPECT DES RECOMMANDATIONS PERMET DE MIEUX 

TRAITER LES PATIENTS  

 

 LÕintŽr•t du respect des recommandations a ŽtŽ montrŽ dans deux Žtudes. Ces Žtudes 

contr™lŽes et randomisŽes comparaient deux groupes de patients souffrant de dŽpression, lÕun 

avec un traitement Ç comme dÕhabitude È (Ç treatment as usual È) et lÕautre avec un traitement 

devant respecter un protocole prŽcis inspirŽ des recommandations. Dans la premi•re Žtude, le 

temps avant rŽmission du groupe respectant les recommandations Žtait environ deux fois plus 

court que celui du groupe Ç comme dÕhabitude È (Yoshino et al. 2009). Dans la seconde 

Žtude,  tous les patients diminuaient significativement leur score de dŽpression mais ceux 

suivant lÕalgorithme dŽcisionnel deux fois plus que les autres (Trivedi et al. 2004). Les 

patients sŽv•res et tr•s sŽv•res Žtaient particuli•rement concernŽs par cette diffŽrence. 

 Ainsi, la mise en pratique des recommandations permet dÕamŽliorer plus rapidement et 

de mani•re plus importante les patients souffrant de dŽpression. Il sÕagit donc pour le praticien 

de bien conna”tre cette littŽrature et les recommandations sur laquelle elles se basent. 

 

 1.4. LES RECOMMANDATIONS SONT BASEES SUR LA LITTERATURE ET 

EVOLUENT AVEC CETTE DERNIERE  

  

 La recommandation fran•aise datant de 2002 et de 2007 et Žmanant de la Haute 

AutoritŽ de SantŽ (HAS), les recommandations de lÕAmerican Psychiatric Association 

(APA)(ÒPractice Guideline for the Treatment of Patients With Major Depressive Disorder, 

Third EditionÓ 2010) ainsi que les recommandations du Canadien Network for Mood and 

Anxiety Disorder (CANMAT) (Lam et al. 2009) ont fait lÕobjet dÕune comparaison. Il 
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nÕexistait pas de diffŽrence majeure entre ces deux derni•res recommandations sur le plan des 

niveaux de preuve attribuŽs ˆ chaque mŽdicament et les Žtudes justifiant ces recommandations 

Žtaient quasi systŽmatiquement les m•mes (Patkar and Pae 2013). Cependant, la CANMAT 

proposait des stratŽgies plus prŽcises et hiŽrarchisŽes alors que lÕAPA ne diffŽrenciait que les 

traitements de premi•re, deuxi•me et troisi•me intention.   

 La recommandation fran•aise datant de 2002 Žtait ˆ la fois trop ancienne pour •tre 

comparŽe aux autres recommandations et ne sÕadressait quÕˆ la prise en charge ambulatoire. 

Celle de 2007, faisant actuellement lÕobjet dÕune suspension (ÒHaute AutoritŽ de SantŽ - 

IndŽpendance de LÕexpertise!: La Haute AutoritŽ de SantŽ Tient Ses EngagementsÓ 2013), ne 

traitait pas des dŽpressions rŽsistantes et ciblait la Ç prise en charge des complications 

Žvolutives dÕun Žpisode dŽpressif caractŽrisŽ de lÕadulte È, ce qui ne permettait pas de la 

comparer aux autres. Elle excluait par exemple de son analyse les traitements 

antipsychotiques car ceux-ci nÕavaient pas montrŽ une efficacitŽ que chez les patients 

souffrants de dŽpression rŽsistante. 

 Quand un traitement mŽdicamenteux est nŽcessaire, lÕantidŽpresseur est la base du 

traitement. En effet, dans les deux recommandations en premi•re intention chez les patients 

prŽsentant une dŽpression sŽv•re ou une dŽpression moyenne ou lŽg•re nÕayant pas rŽpondu ˆ 

dÕautres prises en charge non mŽdicamenteuse, les Inhibiteurs SŽlectifs de la Recapture de la 

SŽrotonine (ISRS) et les Inhibiteurs SŽlectifs de la Recapture de la SŽrotonine et de la 

NoradrŽnaline (IRSNa) Žtaient recommandŽs car ayant montrŽ une efficacitŽ supŽrieure au 

placebo (Arroll et al. 2009) et comparable aux AntidŽpresseurs Tricycliques (ATC) 

(MacGillivray et al. 2003; S A Montgomery 2001; Anderson 2000; A Cipriani et al. 2005). 

Parmi ceux-ci, ces recommandations sÕaccordent sur une possible supŽrioritŽ de 

lÕESCITALOPRAM (Kennedy, Andersen, and Thase 2009), de la VENLAFAXINE 

(Nemeroff et al. 2008),  de la SERTRALINE (Andrea Cipriani, La Ferla, et al. 2009), et de la 

DULOXETINE (Stuart A Montgomery et al. 2007) par rapport aux autres ISRS et IRSNa. Le 

MILNACIPRAN Žtait Žgalement concernŽ (Stuart A Montgomery et al. 2007) mais ne 

figurait que dans la recommandation canadienne, ce dernier nÕŽtant pas disponible aux ƒtats-

Unis dÕAmŽrique au moment de la rŽdaction de cette recommandation. La MIRTAZAPINE, 

qui agit sur les voies de neurotransmission sŽrotoninergique et noradrŽnergique est considŽrŽe 

dans les deux recommandations comme Žquivalente aux ISRS et IRSNa rŽputŽs les plus 

efficaces (Andrea Cipriani, Furukawa, et al. 2009). 
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 Ces recommandations sÕaccordent Žgalement sur lÕabsence de supŽrioritŽ retrouvŽe 

des autres familles dÕantidŽpresseurs (Inhibiteur de la Monoamine Oxydase (IMAO), 

AntidŽpresseur Tricyclique (ATC)) majoritairement en raison de lÕabsence dÕŽtudes de 

supŽrioritŽ de ces molŽcules sur les ISRS et IRSNa. Les ATC sont considŽrŽs dans les deux 

recommandations comme des traitements de seconde intention et les IMAO de troisi•me 

intention en raison de leurs effets secondaires et de leurs difficultŽs dÕutilisation. 

 Le BUPROPION dont le mŽcanisme dÕaction est majoritairement inconnu (Fava et 

al. 2005) est considŽrŽ dans les deux recommandations comme un traitement dÕassociation 

aux antidŽpresseurs en deuxi•me intention. 

 Il existe cependant des diffŽrences de niveaux de recommandation. En effet, chez les 

patients nÕayant pas rŽpondu au traitement antidŽpresseur de premi•re intention, la CANMAT 

ne hiŽrarchise pas un changement dÕantidŽpresseur, une augmentation du traitement 

antidŽpresseur par un Antipsychotique de Seconde GŽnŽration (ASG) ou dÕadjonction de 

Lithium alors que lÕAPA recommande un changement dÕantidŽpresseur avant dÕenvisager une 

augmentation par Lithium ou antipsychotique et insiste sur les effets secondaires et la faible 

amŽlioration symptomatique apportŽe par ces derniers. 

 Bien que lÕassociation de deux antidŽpresseurs soit frŽquente (Mischoulon et al. 

2000; Horgan 2007; de la G‡ndara et al. 2005), les Žtudes ayant montrŽ une efficacitŽ de ces 

associations sont peu nombreuses. Les molŽcules ayant le plus fort niveau de preuve en 

association avec un autre antidŽpresseur sont la MIANSERINE et la MIRTAZAPINE. La 

MIANSERINE associŽe ˆ la FLUOXETINE chez les patients non rŽpondeurs ˆ la 

FLUOXETINE seule permettait dÕaugmenter le pourcentage de patients rŽpondeurs (P<0,03, 

taille de lÕeffet ; 0,665) (Ferreri et al. 2001) et la MIRTAZAPINE associŽe ˆ un autre 

antidŽpresseur permettait de passer de 13,3% a 45,4% de rŽmissions (Carpenter, Yasmin, and 

Price 2002). LÕassociation VENLAFAXINE plus MIRTAZAPINE a fait lÕobjet de rŽsultats 

contradictoires ; lÕŽtude CO-MED (Rush, Trivedi, Stewart, Nierenberg, Fava, Kurian, et al. 

2011a) ne montrait pas dÕefficacitŽ supŽrieure de cette association comparŽe ˆ 

lÕESCITALOPRAM plus placebo ou ˆ lÕESCITALOPRAM plus BUPROPION et prŽsentait 

significativement plus dÕeffets secondaires. Une Žtude randomisŽe contre placebo a montrŽ 

une efficacitŽ supŽrieure de cette association contre de la FLUOXETINE seule (Tarsitani and 

Pasquini 2010) et une autre Žtude a montrŽ la supŽrioritŽ de lÕassociation de la 

MIRTAZAPINE avec de la VENLAFAXINE ou du BUPROPION ou de la FLUOXETINE 

versus la FLUOXETINE seule (Blier et al. 2010). De mani•re gŽnŽrale, les associations 
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dÕantidŽpresseurs prŽsentent un niveau de preuve infŽrieur ˆ lÕassociation dÕun antidŽpresseur 

avec un antipsychotique de seconde gŽnŽration. 

 

 Depuis les prŽcŽdentes recommandations datant de 2000 ˆ 2002, certains traitements 

antipsychotiques de seconde gŽnŽration (ASG) ont montrŽ une efficacitŽ en association avec 

certains traitements antidŽpresseurs chez les patients souffrant dÕŽpisode dŽpressif pas ou 

insuffisamment rŽpondeurs ˆ un traitement antidŽpresseur de premi•re intention (Patkar et Pae 

2013; Wright, Eiland, et Lorenz 2013; Fleurence et al. 2009).  

LÕassociation de lÕOLANZAPINE avec la FLUOXETINE a fait lÕobjet de plusieurs 

Žtudes positives de non infŽrioritŽ (Richard C Shelton et al. 2005a; Rothschild et al. 2004; R 

C Shelton et al. 2001). En outre, chez les patients prŽsentant deux Žchecs de traitement 

antidŽpresseur pour lÕobtention dÕune rŽmission, lÕassociation OLANZAPINE plus 

FLUOXETINE a montrŽ sa supŽrioritŽ sur la FLUOXETINE seule et lÕOLANZAPINE seule 

(Thase, Corya, et al. 2007). Cependant, plusieurs Žtudes ont montrŽ une prise de poids 

significativement plus importante avec lÕassociation dÕOLANZAPINE versus un 

antidŽpresseur seul (Andersen, Clemow, and Corya 2005a; Seo et al. 2009). 

LÕARIPIPRAZOLE a Žgalement fait lÕobjet dÕŽtudes positives (Berman et al. 2007) et 

il a obtenu lÕautorisation de mise sur le marchŽ dans cette indication par lÕagence nationale du 

mŽdicament aux Etats-Unis dÕAmŽrique. Deux Žtudes contr™lŽes, randomisŽes en double 

aveugle ont montrŽ son efficacitŽ en augmentation dÕun traitement antidŽpresseur chez des 

patients pas ou insuffisamment rŽpondeurs au traitement antidŽpresseur de premi•re ligne 

(Berman et al. 2009; Marcus et al. 2008). Des Žtudes sÕappuyant sur ces rŽsultats tendaient ˆ 

montrer une diminution de la suicidalitŽ (Weisler et al. 2011) et une efficacitŽ sur le cÏur des 

sympt™mes de la dŽpression (Nelson et al. 2010). En outre, une Žtude sugg•re son efficacitŽ 

en association ˆ la SERTRALINE en premi•re intention, cÕest-ˆ-dire chez les patients na•fs de 

traitement (Lin, Lin, and Jang 2011).  

 La QUETIAPINE associŽe aux antidŽpresseurs bŽnŽficie en France de lÕautorisation 

de mise sur le marchŽ dans le traitement Ç adjuvant des Žpisodes dŽpressifs majeurs chez des 

patients prŽsentant un trouble dŽpressif majeur, et ayant rŽpondu de fa•on insuffisante ˆ un 

antidŽpresseur en monothŽrapie È. Elle a fait lÕobjet de nombreuses Žtudes positives en terme 

dÕefficacitŽ mais avec un profil dÕeffets secondaires qui doit •tre pris en compte par le 

praticien (Maneeton et al. 2012). La QUETIAPINE a ŽtŽ ŽvaluŽ seule contre placŽbo et a 

montrŽ sa supŽrioritŽ sur ce dernier et seule contre la DULOXETINE et a montrŽ son 

Žquivalence (Cutler et al. 2009). En association, elle a fait lÕobjet dÕŽtudes positives avec des 
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ISRS ou de la VENLAFAXINE et avec la FLUOXETINE (Garakani et al. 2008). La 

QUETIAPINE a Žgalement ŽtŽ comparŽe au LITHIUM comme traitement dÕaugmentation 

des antidŽpresseurs et a montrŽ une efficacitŽ comparable ˆ ce dernier (DorŽe et al. 2007; 

Michael Bauer et al. 2013). 

 Bien quÕayant fait tr•s t™t lÕobjet dÕun intŽr•t dans le traitement des dŽpressions 

rŽsistantes (Ostroff and Nelson 1999; Hirose and Ashby 2002), la RISPERIDONE bŽnŽficie 

de moins dÕŽtudes contr™lŽes randomisŽes contre placebo. Une seule Žtude de ce type a ŽtŽ 

rŽalisŽe en population gŽnŽrale (Keitner et al. 2009). Cependant, dÕautres Žtudes de moindre 

niveau de preuve ont montrŽ une efficacitŽ de ce traitement dans cette indication (Fang et al. 

2011; Reeves et al. 2008; Mahmoud et al. 2007; Alexopoulos et al. 2008; Rapaport et al. 

2006). 

 LÕAMISULPRIDE, molŽcule non disponible aux Etats-Unis dÕAmŽrique, nÕŽtait pas 

citŽe dans les recommandations dans cette indication. Cependant, cette molŽcule a fait lÕobjet 

de nombreuses Žtudes dans le traitement de la dŽpression et de la dysthymie depuis les annŽes 

1990 (Hardoy and Carta 2010; Rocca et al. 2002; Cassano, Jori, and AMIMAJOR Group 

2002; Amore, Jori, and AMISERT Investigators 2001; Ravizza 1999; Boyer et al. 1999; 

Smeraldi 1998; Lecrubier et al. 1997; Le—n et al. 1994) et une mŽta analyse postŽrieure aux 

recommandations et incluant la dysthymie dans ses crit•res de recherche suggŽrait lÕintŽr•t de 

cette molŽcule dans les troubles dŽpressifs (Komossa et al. 2010). 

Bien que la plupart des molŽcules de cette famille aient montrŽ une efficacitŽ dans le 

traitement de la dŽpression, tous les essais nÕŽtaient pas positifs (Corya et al. 2006; Richard C 

Shelton et al. 2005b; Garakani et al. 2008) et les effets secondaires (Andersen, Clemow, and 

Corya 2005b) ainsi que la baisse de lÕobservance due ˆ lÕassociation de ces molŽcules 

devraient  •tre pris en compte par le praticien (Nelson and Papakostas 2009). 

  

 Le Lithium, a contrario, faisait lÕobjet dÕun niveau de preuve ŽlevŽ dans la littŽrature 

pour le traitement dÕaugmentation des antidŽpresseurs dans la dŽpression unipolaire 

(Goodwin, Souza, and Austin 1992; M Bauer and Dopfmer 1999; A Cipriani et al. 2006; 

Crossley and Bauer 2007). Le lithium a Žgalement montrŽ une efficacitŽ dans la prŽvention de 

la rechute dŽpressive (M Bauer and Dšpfmer 2000). En outre, il permettrait de diminuer le 

risque de passage ˆ lÕacte auto-agressif chez les patients souffrant dÕun trouble de lÕhumeur 

(Andrea Cipriani et al. 2005). Cependant, les prescriptions de Lithium en ambulatoire aux 

Etats-Unis ont reculŽ chez les patients souffrant dÕun trouble bipolaire et ce au profit des 
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traitements anticonvulsivants, possiblement en raison de leur facilitŽ dÕutilisation et de leur 

tolŽrance aux yeux des prescripteurs (Blanco et al. 2002). 

 

 Les traitements anticonvulsivants ne faisaient pas lÕobjet dÕune recommandation dans 

la CANMAT et ne pouvaient •tre recommandŽs par lÕAPA que dans certains cas dÕŽpilepsie 

associŽe (Schmitz 2002). Certaines Žtudes suggŽraient que la CARBAMAZEPINE, lÕACIDE 

VALPROIQUE et la LAMOTRIGINE pourraient avoir une efficacitŽ dans le traitement des 

dŽpressions rŽsistantes (Barbosa, Berk, and Vorster 2003; Schindler and Anghelescu 2007; 

Cullen et al. 1991; Trivedi, Fava, et al. 2006) cependant il pourrait exister un risque 

dÕaggravation de la symptomatologie sous ce type de traitement (Kuehn 2008).  

 Une Žtude rŽtrospective fran•aise (Hantouche et al. 2005) a montrŽ que 30% des 

patients souffrant dÕune dŽpression unipolaire ayant re•u une augmentation par stabilisateur 

de lÕhumeur (LITHIUM, VALPROMIDE, CARBAMAZEPINE)  en avaient bŽnŽficiŽ. Le 

profil de ces patients rŽpondeurs Žtait plut™t des jeunes avec des intervalles libres entre les 

Žpisodes, un niveau dÕactivitŽ et dÕŽnergie plut™t conservŽes, plus dÕidŽes suicidaires et de 

culpabilitŽ et plus dÕagitation psychomotrice. Sur ce dernier point, une Žtude avec de petits 

effectifs peut laisser penser que le DIVALPROEX (VALPROMIDE) pourrait avoir une 

efficacitŽ sur lÕagitation chez les patients souffrant dÕune dŽpression (Debattista et al. 2005). 

 

 Selon les recommandations, les traitements anxiolytiques, sŽdatifs ou hypnotiques ne 

devaient pas faire lÕobjet dÕune prescription systŽmatique en raison du peu dÕŽtudes 

randomisŽes en double aveugle contre placebo montrant une supŽrioritŽ de lÕassociation de ce 

type de molŽcule aux antidŽpresseurs.  

 Cependant, la CYAMEMAZINE, antipsychotique sŽdatif, bŽnŽficie en France dÕune 

autorisation de mise sur le marchŽ dans le traitement de courte durŽe de la dŽpression en 

association ˆ un traitement antidŽpresseur. Cette molŽcule a montrŽ une efficacitŽ sur 

lÕanxiŽtŽ des patients souffrant de dŽpression et sur le sevrage en alcool et en benzodiazŽpines 

(Bourin, Dailly, and Hascšet 2004; Benyamina, Naassila, and Bourin 2012). 

 Le LORMETAZEPAM, benzodiazŽpine hypnotique, a montrŽ dans une Žtude 

randomisŽe en double aveugle contre placebo une efficacitŽ en association ˆ un traitement 

antidŽpresseur tricyclique sur lÕamŽlioration de la symptomatologie dŽpressive (Nolen et al. 

1993). 
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 Bien quÕayant des indications limitŽes et des durŽes de traitement devant •tre courtes, 

ces molŽcules, et particuli•rement les benzodiazŽpines et les hypnotiques, sont largement 

prescrites (Valenstein et al. 2004) et particuli•rement en France (LŽpine and Gasquet 2006). 

 

 La dŽpression Žtant ainsi une maladie grave, frŽquente et invalidante mais pour 

laquelle des traitements peuvent •tre efficaces particuli•rement sÕils sont bien conduits, nous 

avons souhaitŽ conna”tre et Žvaluer sa prise en charge au Centre Hospitalier du Rouvray. 

 

 1.5. LE TRAITEMENT DES PATIENTS SOUFFRANT DE DEPRESSION 

UNIPOLAIRE HOSPITALISES AU CENTRE HOSPITALIER DU ROUVRAY EN 

2012 

 

 Nous nous sommes intŽressŽs aux prescriptions mŽdicamenteuses des patients 

hospitalisŽs pour dŽpression unipolaire en 2012 au Centre Hospitalier du Rouvray (CHR). Ces 

prescriptions nÕavaient jamais fait lÕobjet dÕune telle analyse.  

 

LÕobjectif principal de cette Žtude Žtait de dŽcrire la pharmaco-ŽpidŽmiologie de la 

dŽpression au Centre Hospitalier du Rouvray en 2012. LÕobjectif secondaire Žtait de comparer 

ces rŽsultats aux recommandations. 
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2. MATERIEL ET METHODE  

 

2.1. RECUEIL ET TRAITEMENT DES DONNEES 

 

Le CHR a mis en place un syst•me dÕinformation et de communication permettant de 

faciliter et dÕinformatiser les prescriptions mŽdicales, les donnŽes diagnostiques et les 

donnŽes ŽpidŽmiologiques des patients. Ce logiciel, CORTEXTE (ÒCapCir - CORTEXTEÓ 

2013), est effectif depuis 2007 concernant les prescriptions mŽdicamenteuses et les 

diagnostics. CÕest la base de donnŽes de ce logiciel qui a ŽtŽ interrogŽe pour obtenir les 

informations recherchŽes. 

 

2.1.1 RECUEIL DES DONNEES DIAGNOSTIQUES 

 

Logiciel utilisŽ : 

Les donnŽes ont ŽtŽ extraites au format XLS du logiciel CORTEXTE 7.07  pour le 

syst•me dÕexploitation WINDOWS. 

 

ProcŽdure utilisŽe : 

Les informations de codes diagnostics ont ŽtŽ recueillies via le module STAT / ETAT 

SPECIFIQUE.  

Cette procŽdure a ŽtŽ rŽalisŽe service par service pour lÕensemble des services 

dÕadmission de lÕh™pital. 

 

Param•tres utilisŽs : 

Les param•tres utilisŽs ont ŽtŽs DIAG/DIAG-TEST puis les dates de recherche, du 

01/01/2012 au 31/12/2012 inclus. Cela a permis dÕobtenir lÕensemble des diagnostics de 2012. 

 

Type de donnŽes recherchŽes : 

Concernant le patient : 

NumŽro dÕidentification du patient (anonyme) 

Code (diagnostique) : correspond au(x) code(s) diagnostique(s) quÕa re•u le 

patient 

Date de naissance   

Sexe du patient 
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Situation civile  

Profession 

Situation familiale 

Nombre d'enfants 

  

LÕhospitalisation : 

Code de lÕunitŽ 

Date de dŽbut 

Date de fin 

Provenance 

Mode d'entrŽe 

Mode de sortie 

 

PrŽsentation des rŽsultats: 

Les fichiers rŽsultant de cette procŽdure Žtaient au format XLS et ont ŽtŽ lues par le logiciel 

EXCEL (Microsoft). A chaque ligne correspondait un diagnostic. Il pouvait donc y avoir 

plusieurs lignes pour un m•me patient et pour une m•me hospitalisation si ce dernier avait 

re•u plusieurs diagnostics, diffŽrents ou non. Un patient hospitalisŽ depuis plusieurs annŽes 

pouvait donc avoir plusieurs fois le m•me diagnostic. 

 

Fusion des rŽsultats dans un fichier unique : 

Pour des raisons pratiques, les 12 fichiers correspondant aux 12 unitŽs dÕadmission ont 

ŽtŽ fusionnŽs pour ne donner quÕun seul fichier de diagnostics. 

 

2.1.2. RECEUIL DES DONNEES THERAPEUTHIQUES : 

 

Logiciel utilisŽ : 

Les donnŽes brutes ont ŽtŽ extraites au format CVS du logiciel CORTEXTE 2.4r17 

 

ProcŽdure utilisŽe : 

Utilisation du module STATISTIQUE puis MEDICAMENTS puis utilisation de la 

fonction CPR18 - PRESCRIPTIONS SELON CLASSE ATC ET LIBELLE DIAGNOSTIC 

CIM 10. Cette procŽdure a ŽtŽ rŽalisŽe service par service. 
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Param•tres utilisŽs : 

Le seul crit•re utilisŽ a ŽtŽ la date de prescription, ce qui a permis dÕavoir toutes les 

prescriptions rŽalisŽes pour tous les patients du 01/01/2012 au 31/12/2012. 

 

Type de donnŽes recherchŽes : 

NumŽro dÕidentification du patient (anonyme) 

MŽdicament 

Date prescription 

Fin prescription 

 

PrŽsentation des rŽsultats de recherche : 

Les fichiers rŽsultant de cette procŽdure Žtaient au format CVS et ont ŽtŽ lus par le 

logiciel EXCEL (Microsoft). A chaque ligne correspondait une prescription de traitement. 

Tous les patients avaient donc plusieurs lignes de traitements. 

 

Fusion des rŽsultats dans un fichier unique : 

Pour des raisons pratiques, les 12 fichiers correspondant aux 12 services ont ŽtŽs 

fusionnŽs pour ne donner quÕun seul fichier de traitement.  

 

2.1.3. FUSION DES FICHIERS POUR CREER UNE BASE DE DONNEES 

LÕexploitation des fichiers tels que prŽsentŽs jusquÕalors ne permettait pas dÕassocier 

un traitement ˆ un diagnostic pour un m•me patient. Pour ce faire, la fusion des deux fichiers 

avec la crŽation dÕune base de donnŽes a permis dÕassocier pour une m•me personne un 

diagnostic avec un traitement re•u. 

 

Logiciel utilisŽ : 

Le logiciel utilisŽ pour la crŽation de cette base de donnŽes a ŽtŽ ACESS 

(MICROSOFT). 

 

ProcŽdure utilisŽe : 

Le fichier unique de diagnostic et le fichier unique de traitement ont ŽtŽ importŽs dans 

ACESS au format XLS. Une requ•te a ŽtŽ rŽalisŽe entre ces deux fichiers. 
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Param•tres utilisŽs : 

La requ•te permet de comparer les deux fichiers. Le seul param•tre utilisŽ pour 

associer les deux fichiers a ŽtŽ le numŽro dÕidentification du patient. 

 

PrŽsentation des rŽsultats de la base de donnŽes : 

La base de donnŽes ainsi rŽalisŽe a ŽtŽ exportŽe au format XLS. Elle se prŽsentait 

comme une succession de lignes o• correspondait pour un nom, un code, un traitement et le 

reste des informations recueillies (cf. supra). Pour un m•me nom et un m•me diagnostic il y 

avait plusieurs lignes de traitements. Pour un m•me nom et un m•me traitement il pouvait y 

avoir plusieurs lignes de codes diagnostiques. Ainsi, en lÕŽtat, le fichier nÕŽtait pas exploitable 

car comportait trop de doublons. En outre, la date des traitements ne correspondait pas 

forcŽment ˆ la date du code, ainsi, des traitements administrŽs au patient pouvaient ne pas 

correspondre ˆ la pŽriode ou le patient Žtait hospitalisŽ pour un code donnŽ.  

 

2.1.4. TRAITEMENT DE LA BASE DE DONNEES  

Plusieurs fichiers ont dž •tre crŽŽ pour supprimer les doublons et les informations non 

cohŽrentes (doublons apparaissant ˆ la fusion des fichiers code et traitement). 

 

Fichier patient unique : 

Un fichier de patient unique a ŽtŽ crŽŽ pour traiter les donnŽes dŽmographiques en 

Žvitant des doublons. Ce fichier Žtait sŽlectionnŽ sur le numŽro dÕidentification du patient et 

permettait dÕavoir une seule ligne pour un seul patient avec lÕensemble de ses donnŽes 

dŽmographiques. 

 

Fichier du traitement unique : 

Un fichier de traitement unique a ŽtŽ crŽŽ pour notamment traiter les donnŽes relatives 

ˆ la thŽrapeutique. Un traitement du fichier a ŽtŽ rŽalisŽ pour retirer les doublons dus ˆ la 

requ•te ACCESS. Un tri a ŽtŽ effectuŽ pour associer lÕŽtendue de la date du code diagnostic et 

la date du traitement, permettant ainsi de sÕassurer que le traitement prescrit correspondait 

bien ˆ la date du diagnostic. Nous avons ensuite sŽlectionnŽ uniquement la molŽcule utilisŽe 

sans tenir compte de sa posologie, Žvitant ainsi les doublons dus ˆ des posologies diffŽrentes 

dÕune m•me molŽcule. Enfin, seules les molŽcules encore prescrites ˆ la sortie du patient ont 

ŽtŽ sŽlectionnŽes en comparant la date de sortie et la date de fin de prescription. Ce fichier 
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Žtait donc sŽlectionnŽ sur le nom de la molŽcule et permettait dÕavoir une seule ligne par 

traitement de sortie. 

 

Fichier du code unique : 

Un fichier de code unique a ŽtŽ crŽŽ pour notamment traiter les donnŽes de code 

diagnostic en Žvitant les doublons biaisant les rŽsultats. Ce fichier Žtait donc sŽlectionnŽ sur le 

code diagnostic et permettait dÕavoir une seule ligne par diagnostic. Il pouvait donc y avoir 

plusieurs lignes par patients mais pas pour le m•me diagnostic. 

 

Fichier de lÕhospitalisation unique : 

Un fichier dÕhospitalisation unique a ŽtŽ crŽŽ pour notamment traiter les donnŽes 

dÕhospitalisation. Les doublons dus ˆ la requ•te ACCESS ont ŽtŽ supprimŽs. Les mutations et 

transferts nÕaboutissant pas ˆ une sortie dŽfinitive dÕhospitalisation ont ŽtŽ supprimŽs pour 

Žviter de considŽrer comme nouvelle hospitalisation ce qui nÕa ŽtŽ quÕun changement dÕunitŽ 

ou une permission. 

 

Les fichiers par diagnostics : 

Ces m•mes fichiers uniques ont ŽtŽ traitŽs pour obtenir les m•mes types de fichiers 

mais uniquement pour des patients rŽpondant ˆ certains crit•res de code diagnostic. 

 

2.2. LA POPULATION ETUDIEE  

 

2.2.1. CRITERES DÕINCLUSION  

Avoir ŽtŽ hospitalisŽ dans une unitŽ dÕadmission ou lÕunitŽ Saint-Jean ou lÕunitŽ de 

gŽrontopsychiatrie au cours de lÕannŽe 2012 au CHR et y avoir re•u un code diagnostic CIM 

10 F32.X ou F33.X. 

 

2.2.2. CRITERES DÕEXCLUSION  

Avoir re•u en 2012 un diagnostic : F0X, F2X, F7X, F8X, F9X, cÕest-ˆ-dire 

respectivement les patients entrant dans le spectre de la dŽmence, de la schizophrŽnie, du 

retard mental, du trouble du dŽveloppement, de la pathologie spŽcifique ˆ la pŽdopsychiatrie.  

Avoir re•u en 2012 un autre diagnostic de trouble de lÕhumeur : F30.X, F31.X, F34.X, 

F38.X, F39.X, cÕest-ˆ-dire le spectre du trouble bipolaire et les diagnostics non prŽcisŽs. 
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Avoir re•u en 2012 un code diagnostic commen•ant par : AX-WX et YX, cÕest-ˆ-dire 

toute pathologie somatique. 

 

2.2.3. CRITERE NÕINFLUEN‚ANT PAS LÕINCLUSION : 

Avoir re•u en 2012 un code en X ou en Z. 

Les comorbiditŽs : sont acceptŽs les patients ayant re•u un code commen•ant par F1, 

F4, F5, F6, cÕest-ˆ-dire respectivement les patients souffrant de troubles liŽs ˆ lÕutilisation de 

substances psychoactives, de trouble anxieux, de trouble somatique ayant une origine 

psychique et de trouble de la personnalitŽ. 

 

2.2.4. ANALYSE EN SOUS-GROUPES : 

 Nous avons comparŽ les traitements : 

Des patients nÕayant re•u que des diagnostics de sŽvŽritŽ de lÕŽpisode lŽger ˆ modŽrŽ 

et ceux nÕayant re•u que des diagnostics de lÕŽpisode de sŽvŽritŽ sŽv•re avec ou sans 

sympt™mes psychotiques. 

Des patients hospitalisŽs ˆ une seule reprise et ceux hospitalisŽs ˆ plusieurs reprises. 

 

2.3. EXPLOITATION DE LA BASE DE DONNEES  

 

2.3.1. DONNEES STATISTIQUES GENERALES 

A partir de ces diffŽrents fichiers ont ŽtŽ recherchŽs : 

Tous diagnostic confondus : 

Le nombre dÕhospitalisations 

Le nombre de patients 

LÕ‰ge moyen des patients 

La rŽpartition des sexes entre patients 

Le nombre dÕhospitalisations par patient 

Le temps moyen dÕhospitalisation 

Le nombre de diagnostics diffŽrents re•us par patient 

Le pourcentage de prescription de chaque traitement 

Le pourcentage de prescription de chaque classe de traitement 

Le pourcentage de chaque diagnostic 

Le pourcentage de chaque classe diagnostique 
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2.3.2. DONNEES STATISTIQUES CROISEES  

Ont ŽtŽ analysŽs en sous-groupe : 

Le pourcentage de prescription de chaque traitement psychotrope 

Le pourcentage de prescription de chaque groupe de traitement psychotrope 

Si des diffŽrences significatives de prescription de traitement Žtaient retrouvŽes entre 

groupes, Žtaient recherchŽes des diffŽrences de comorbiditŽs entre les patients recevant ce 

traitement et les autres. 

 

2.5. ANALYSE STATISTIQUE  

 

Les analyses statistiques ont ŽtŽ rŽalisŽes sur internet sur le site universitaire 

BiostaTGV (http://marne.u707.jussieu.fr/biostatgv/). 
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3. RESULTATS 

 

 3.1. LA POPULATION 

 

 La file active des patients hospitalisŽs Žtait de 1777 sujets, reprŽsentant 3578 sŽjours 

en 2012. Au sein de cette file active, 23,8% des patients rencontraient les crit•res d'inclusion 

dans notre Žtude, ce qui reprŽsentait 682 sŽjours (19.06%) (Graphique 1).  

 

Graphique 1 : Diagramme de flux 

 

  

 Les troubles de l'humeur, ˆ savoir les Žpisodes dŽpressifs isolŽs (F32) ou rŽcurrents 

(F33) et les patients souffrant de trouble bipolaire (F31), sont les troubles qui Žtaient ˆ 

l'origine du plus grand nombre de diagnostics dans notre base de donnŽes (graphique 2). 
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Graphique 2 : RŽpartition des diagnostics au sein de la population des patients hospitalisŽs en 

2012 

 

 

 Les donnŽes sociodŽmographiques de notre Žchantillon de 424 patients sont 

prŽsentŽes dans le tableau 1.  

Nous observons une population avec un sex-ratio proche de 1, dont la mŽdiane d'‰ge 

Žtait de 48 ans (graphique 3), dont la moitiŽ de l'effectif vivait seul et Žtait sans emploi. On ne 

retrouvait pas de diffŽrence significative pour ce qui Žtait du statut marital (Khi2= 0.27, p = 

0.59) et de la situation professionnelle (Khi2 =1.03, p = 0.31) entre les hommes et les 

femmes. 
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Tableau 1 : DonnŽes dŽmographiques des patients inclus 

CaractŽristiques 
 

Pourcentage Moyenne MŽdiane Ecart-Type Etendu 

Sexe 
      

 
Femme 56 

    

 
Homme 44 

    

Age (ans) 
  

49,2  48  16,6  15 - 92  

 
Femme 

 
51,8  51  17,8  15 - 92  

 
Homme 

 
45,8  46  14,24  16 - 90  

Enfants 
  

1,72  2  1,12  0 - 9  

 
Sans 20,9 

    

 
1 ou plus 79,1 2,17  2  1,25  0 - 9  

Situation 

familiale 

      

 
Seul 56,9 

    

 
En 

couple 

43,1 
    

Situation 

professionnel 

      

 
Non actif 41,6 

    

 
Actif 41 

    

 
RetraitŽ 17,4 
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Graphique 3 : Nombre de patients appartenant ˆ chacune des classes d'‰ge exprimŽ en annŽe 

 

 

La durŽe moyenne des sŽjours dans le service dÕaccueil Žtait de 25,03 jours ± 46,67 

avec une mŽdiane de 13 jours et des valeurs extr•mes sÕŽtendant de 0 ˆ 680 jours. 

Les patients recevaient en moyenne 2,32 ± 1,75 diagnostics diffŽrents, avec une 

mŽdiane ˆ 2 et des valeurs extr•mes variant de 1 ˆ 12 diagnostics.  

 

Les patients Žtaient hospitalisŽs en moyenne 1,60 ± 1,14 fois pour dŽpression au court 

de lÕannŽe 2012 avec une mŽdiane ˆ 1 et des valeurs extr•mes sÕŽtendant de 1 ˆ 9. 

 

Nous constatons que 91% des diagnostics de dŽpression sont des Žpisodes uniques. 

Ceci pourrait rŽsulter dÕun exc•s de cotation de lÕŽpisode index au dŽtriment de la cotation du 

trouble sur la vie enti•re. Notre objectif Žtant de dŽcrire les stratŽgies thŽrapeutiques utilisŽes 

lors dÕun Žpisode, la dichotomie entre Žpisode unique ou rŽcurrent nÕest pas indispensable eu 

Žgard ˆ notre objectif. Ainsi, nous avons dŽcidŽ dans la suite des analyses de traiter 

indiffŽremment les patients souffrant dÕun Žpisode unique ou dÕune dŽpression rŽcurrente. 
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Graphique 4 : RŽpartition des diagnostics entre Žpisode unique ou rŽcurrent 

 

 

Quatre niveaux de sŽvŽritŽ sont cotŽs de 0 ˆ 3 dans la CIM10. Pour 75% des patients 

un diagnostic de sŽvŽritŽ Žtait disponible (graphique 5). Une majoritŽ de patients (56%) ont 

re•u un diagnostic de sŽvŽritŽ importante, remplissant les crit•res de lÕŽpisode dŽpressif 

sŽv•re avec ou sans sympt™mes psychotiques.  

 

Graphique 5 : RŽpartition des niveaux de sŽvŽritŽ en pourcentage 

 

0 : Žpisode lŽger ; 1 : Žpisode modŽrŽ ; 2 : Žpisode sŽv•re sans sympt™mes psychotiques ; 3 : 

Žpisode sŽv•re avec sympt™mes psychotiques. 
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Un autre diagnostic psychiatrique Žtait associŽ chez 199 (47%) patients (tableau 2). 

Les pathologies liŽes ˆ lÕusage de substances psychoactives reprŽsentaient 54% des 

comorbiditŽs, les troubles anxieux 25% et les troubles de la personnalitŽ 21%. 

 

Le nombre de diagnostics psychiatriques associŽs Žtaient en moyenne de 0,75 + 1,04, 

allant dÕaucun autre diagnostic ˆ plus de 11 troubles comorbides. 

 

Tableau 2 : Troubles psychiatriques associŽs ˆ lÕŽpisode dŽpressif. 

Nombre de 

comorbiditŽs 0 1 2 3 4 5 et plus Total 

Nombre de 

patients 225 127 43 16 7 6 424 

Pourcentage de 

patients (%) 53,06 29,95 10,14 3,77 1,65 1,41 100 

 

Les lŽsions auto infligŽes et intoxications volontaires Žtaient prŽsentent chez  90 (21%) 

patients. Les patients pour lesquels ce type de comportement avait ŽtŽ c™tŽ prŽsentaient 

significativement plus de comorbiditŽs (Khi2=24.71, p<0.01) (Tableau 3). 

 

Tableau 3 : Troubles psychiatriques associŽs et lŽsions auto infligŽes ou intoxications 

volontaires. 

Groupes Avec automutilation Sans automutilation Total 

Sans comorbiditŽs 26 (28%) 195 (58%) 221 

Avec comorbiditŽs 64 (72%) 139 (42%) 203 

Total 90 334 

  

 

3.2 LES PRESCRIPTIONS MEDICAMENTEUSES  

  

LÕanalyse des prescriptions mŽdicamenteuses sÕest faite par patient sur les traitements 

encore prŽsents ˆ la sortie dÕhospitalisation.  
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3.2.1. PRESCRIPTIONS DÕANTIDEPRESSEURS : 

 

La majoritŽ des patients (N=366, 86.3%) recevait un traitement antidŽpresseur et un 

peu moins dÕun cinqui•me dÕentre eux en recevaient plus dÕun (N=72, 17%). Le nombre 

moyen de prescriptions dÕantidŽpresseurs par patient Žtait de 1,05 ± 0,61 avec une mŽdiane ˆ 

1 et des valeurs extr•mes allant de 0 ˆ 4. (Graphique 6) 

 

Graphique 6 : Nombre dÕantidŽpresseurs prescrits aux patients 

 

La VENLAFAXINE Žtait lÕantidŽpresseur le plus utilisŽ devant la MIRTAZAPINE, 

lÕESCITALOPRAM et la PAROXETINE. Ces molŽcules reprŽsentaient 68,9% des 

antidŽpresseurs prescrits (Graphique 7). 

 

LÕassociation de plusieurs antidŽpresseurs Žtait prŽsente chez 28 patients uni-

hospitalisŽs (10,15%). La plus frŽquente Žtait lÕassociation VENLAFAXINE avec 

MIRTAZAPINE prŽsente chez 14 (50 %) patients. Quatre vingt deux pourcent (N= 23) des 

associations dÕantidŽpresseurs Žtaient celles dÕun IRS, ou IRSNA ou Tricyclique avec de la 

MIRTAZAPINE, de la MIANSERINE ou de la BUSPIRONE. Les associations de deux 

molŽcules ayant un mŽcanisme dÕaction pharmacodynamique semblable (deux IRS, deux 

IRSNA, un IRSNA avec un IRS, un IRS ou un IRSNA avec un ATD, deux ATCs) 

reprŽsentaient 18%  (N= 5) des associations. Dans 60% des cas (N=3), une des molŽcules 

Žtait lÕAMITRIPTYLINE ayant une autorisation de mise sur le marchŽ dans lÕindication de 

douleurs neuropathiques pŽriphŽriques, le reste des associations Žtait PAROXETINE plus 

VENLAFAXINE (N=1, 20%) ou PAROXETINE plus SERTRALINE (N=1, 20%). 
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Graphique 7 : RŽpartition de lÕusage des diffŽrents antidŽpresseurs en pourcentage de patients 

concernŽs. 

 

 

Six molŽcules (VENLAFAXINE, SERTRALINE, ESCITALOPRAM, 

MIRTAZAPINE, MILNACIPRAN, DULOXETINE) Žtaient ŽvaluŽes dans les 

recommandations canadiennes comme ayant prouvŽ avoir une efficacitŽ supŽrieure aux autres 

antidŽpresseurs avec un niveau de preuve bon ˆ intermŽdiaire. Notre Žchantillon Žtant des 

patients hospitalisŽs majoritairement pour des Žpisodes dŽpressifs sŽv•res, nous avons voulu 

tester si ces molŽcules Žtaient plus frŽquemment prescrites. Au moins une de ces molŽcules 

Žtait prescrite en traitement de sortie chez 271 (63.91%) patients.  

 

JusquÕˆ 2006, certains antidŽpresseurs avaient dans leurs mentions lŽgales dÕautorisation de 

mise sur le marchŽ lÕindication Ç dŽpressions sŽv•res et hospitalisŽes È. Il sÕagit de la 

VENLAFAXINE, de lÕIMIPRAMINE, de la MAPROTILINE, de lÕAMITRIPTYLINE, de la 

CLOMIPRAMINE et du MOCLOBEMIDE. Au moins une de ces molŽcules Žtait prŽsente 

chez 156 (36.79%) patients. 
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3.2.2. PRESCRIPTION DÕANTIPSYCHOTIQUE  

 

Depuis 2005, un nombre croissant dÕŽtudes sÕintŽresse aux traitements 

antipsychotiques comme potentialisation des antidŽpresseurs. Ces stratŽgies de 

potentialisation ont ŽtŽ intŽgrŽes aux recommandations les plus rŽcentes. La recommandation 

canadienne consid•re que 4 molŽcules (ARIPIPRAZOLE, OLANZAPINE, RISPERIDONE, 

QUETIAPINE) ont un niveau de preuve bon ˆ intermŽdiaire dans le traitement 

dÕaugmentation de la dŽpression. Nous avons ajoutŽ lÕAMISULPRIDE dans notre analyse, 

molŽcule ayant moins fait lÕobjet dÕŽvaluations mais dont certaines Žtudes (cf. introduction) 

suggŽraient une efficacitŽ dans cette indication.  

Ces traitements antipsychotiques Žtaient prŽsent chez 130 (30,66%) patients dont 7 

(1,6%) en recevaient plus dÕun. En moyenne, 0,32 ± 0,50 antipsychotique Žtaient prescrits par 

patient avec une mŽdiane ˆ 0 et des valeurs extr•mes sÕŽtendant de 0 ˆ 2.  

La RISPERIDONE Žtait la molŽcule la plus utilisŽe devant lÕARIPIPRAZOLE, 

lÕOLANZAPINE, la QUETIAPINE et lÕAMISULPRIDE qui reprŽsentaient ˆ eux cinq 

84,04% des prescriptions dÕantipsychotique ˆ la sortie dÕhospitalisation. (Graphique 8) 

 

 Les antipsychotiques nÕŽtant recommandŽs quÕen association avec un traitement 

antidŽpresseur, nous avons cherchŽ ˆ savoir combien de patients Žtaient concernŽs par une 

telle association.  Nous lÕavons retrouvŽ chez 115 patients sur les 130 ayant une prescription 

dÕantipsychotique. 
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Graphique 8 : RŽpartition des diffŽrents antipsychotiques en pourcentage de patients 

concernŽs 

 

 

 3.2.3. PRESCRIPTION DES SELS DE LITHIUM  

 

 Le traitement par sel de lithium fait lÕobjet dÕun bon niveau de preuve dans le 

traitement dÕaugmentation de la dŽpression. Il Žtait prŽsent sur lÕordonnance de sortie de 31 

(7,3%) patients (Graphique 9). Le lithium Žtait associŽ ˆ un antidŽpresseur chez 24 patients 

(moyenne 0,056 ± 0,23). 

 

 3.2.4. PRESCRIPTION DES POTENTIALISATIONS DE TROISIEME LIGNE 

 

 La L-THYROXINE, le PRAMIPEXOL et la BUSPIRONE peuvent •tre utilisŽs en 

troisi•me ligne de potentialisation des antidŽpresseurs. Quatre patients ont bŽnŽficiŽ de ces 

traitements, deux par L-THYROXINE, un par PRAMIPEXOL et un par BUSPIRONE. Sur 

ces quatre patients, 3 Žtaient des multi-hospitalisŽs. Un patient Žtait atteint dÕune dŽpression 

sŽv•re, un dÕune dŽpression modŽrŽe et les deux autres de dŽpressions non cotŽes pour la 

sŽvŽritŽ. 

Aucune potentialisation par MODAFINIL nÕa ŽtŽ rŽalisŽe dans notre Žchantillon. 
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 3.2.5. PRESCRIPTION DÕANTICONVULSIVANTS  

 

  Certains anticonvulsivants ont une indication dans le traitement du trouble 

bipolaire mais pas dans le traitement de la dŽpression unipolaire (le DIVALPROATE, le 

VALPROMIDE, la LAMOTRIGINE et la CARBAMAZEPINE). Ces molŽcules Žtaient 

prescrites ˆ 53 (12,5%) patients (Graphique 9). Chez 40 (75%) patients, elles Žtaient associŽes 

ˆ un traitement par antidŽpresseur. 

 DÕautres traitements anticonvulsivants Žtaient Žgalement prescrit mais nÕont pas fait 

lÕobjet dÕune analyse car pouvant •tre prescrits dans leur indication premi•re, le traitement de 

lÕŽpilepsie. 

 

Graphique 9 : RŽpartition des traitements par lithium et anticonvulsivants par pourcentage de 

patients concernŽs 

 

 

 3.2.6. PRESCRIPTION DÕANXIOLYTIQUE ANTIPSYCHOTIQUE  

 

 Certains traitements anxiolytiques et sŽdatifs ont une indication dans la dŽpression 

(CYAMEMAZINE, LEVOMEPROMAZINE) : Ç en association avec un antidŽpresseur, 

traitement de courte durŽe de certaines formes sŽv•res d'Žpisode dŽpressif majeur È. La 
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CYAMEMAZINE reprŽsentait lÕessentiel de cette indication (94%). Elle Žtait prescrite chez 

35% des patients (Graphique 10). 

 Les antipsychotiques sŽdatifs Žtaient prescrits chez 285 (67%) patients et dans 85% 

des cas en association avec un traitement antidŽpresseur.  

Les patients sous CYAMEMAZINE souffraient plus souvent de trouble anxieux 

(23,25% versus 14,98%, Khi2=4,39, P=0,036) et ont plus souvent eu des gestes 

dÕautomutilation (2992% versus 19,69%, Khi2=5,02, P=0,025) que les patients nÕen ayant pas 

eu. 

 

 Graphique 10 : RŽpartition des traitements antipsychotiques sŽdatif en pourcentage de 

patients concernŽs. 

  

 

 3.2.7. LES PRESCRIPTIONS DÕANXIOLYTIQUE  BENZODIAZEPINIQUE 

ET ANTIHISTAMINIQUE  

  

Les antihistaminiques Žtaient prescrits chez 204 patients (moyenne 0,48 ± 0,50), dans 

95% des cas il sÕagissait dÕHYDROXYZINE.  

Les benzodiazŽpines anxiolytiques Žtaient prescrites chez 375 patients (0,88 ± 0,32) 

(Graphique 11). Parmi ceux-ci 15% en recevaient plus dÕune et 2.35% en recevaient 3. 
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Graphique 11 : RŽpartition des traitements par benzodiazŽpine et antihistaminique en 

pourcentage de patients concernŽs. 

 

 

 3.2.8. PRESCRIPTION DÕHYPNOTIQUE : 

 

Les hypnotiques Žtaient prescrits chez 387 (91,2%) patients. Le LORMATAZEPAM 

Žtait prescrit chez plus de la moitiŽ des patients (51,6%). (Graphique 12). En moyenne, 

chaque patient recevait 1,38 ± 0,73 traitements hypnotiques avec une mŽdiane ˆ 1 et des 

valeurs extr•mes allant de 0 ˆ 4. 
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Graphique 12 : RŽpartition des traitements hypnotiques en pourcentage de patients concernŽs. 

 

 

 3.3. ANALYSE EN SOUS-GROUPES DE PATIENTS  

 

3.3.1. ANALYSE EN FONCTION DU NOMBRE DÕHOSPITALISATIONS  

Nous avons comparŽ les patients hospitalisŽs une seule fois (276, 65,1%) et ceux 

hospitalisŽ au moins deux fois (148, 34,9%).   

Les patients hospitalisŽs au moins deux fois bŽnŽficiaient de plus de potentialisations 

par association dÕantidŽpresseurs (57% versus 11%, Khi2=18,50, P<0,0001) et plus de 

prescriptions de CYAMEMAZINE (52% versus 25%, Khi2=31.69, P<0.0001) que les 

patients hospitalisŽs une seule fois. Nous nÕavons pas retrouvŽ de diffŽrences significatives 

entre ces deux groupes pour les autres traitements. 

 

3.3.2. ANALYSE EN FONCTION DE LA SEVERITE DE LÕEPISODE  

 

 Une autre analyse a ŽtŽ rŽalisŽe pour comparer les traitements des patients nÕayant 

re•u que des diagnostics de sŽvŽritŽ de lÕŽpisode lŽger ˆ modŽrŽ (N=120, 28,3%) et ceux 

nÕayant re•u que des diagnostics de lÕŽpisode de sŽvŽritŽ sŽv•re avec ou sans sympt™mes 

psychotiques (N=167, 39,3%).  

Les patients sŽv•res bŽnŽficiaient de plus de potentialisations (51,5% versus 28,3%, 

Khi2=15,39, P<0,0001) et notamment plus dÕassociations dÕantidŽpresseurs avec un 
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traitement antipsychotique (35,23% versus 16,6%, Khi2=12,19, P<0,0001) et avec un 

traitement par sel de lithium (11,97% versus 1,66%, khi2=10,48, P<0,01). Ils bŽnŽficiaient 

Žgalement plus frŽquemment de lÕassociation VENLAFAXINE et MIRTAZAPINE (10,17% 

versus 3,33%, khi2=4,82, P=0,028), des antidŽpresseurs ayant eu lÕautorisation de mise sur le 

marchŽ pour dŽpression sŽv•re et hospitalisŽe (45,5% versus 31,6%, khi2 =5,58, P= 0,018). 

 

3.3.3. ANALYSE DES PATIENTS NÕAYANT PAS RECU 

DÕANTIDEPRESSEURS  

 

Dans la mesure o• 13,7% des patients ne recevaient pas de traitements antidŽpresseurs, nous 

avons cherchŽ ˆ savoir quels autres traitements psychotropes ces patients recevaient. Quatre-

vingt-douze pourcent de ces patients recevaient au moins une molŽcule ayant lÕindication 

dans le trouble bipolaire (anticonvulsivants, lithium, antipsychotiques de seconde gŽnŽration). 

Ces patients recevaient significativement plus de traitements anticonvulsivants (le 

DIVALPROATE de SODIUM, le VALPROMIDE, la CARBAMAZEPINE et la 

LAMOTRIGINE ; 32,5% versus 24,52%, Khi2=7,74, P<0,01).  

 Sur les 33 (8%) patients nÕayant aucun de ces traitements utilisŽs dans les troubles de 

lÕhumeur, 27 (82%) dÕentre eux avaient soit un diagnostic de dŽpression lŽg•re ˆ modŽrŽe soit 

un diagnostic sans prŽcision ou dÕautre trouble dŽpressif ce qui est significativement plus que 

les 249 (63,7%) autres patients (Khi2=4,4, P=0,035). Sur les 6 patients restants, trois patients 

avec des diagnostics de dŽpression sŽv•re Žtaient restŽs 5 jours pour lÕun et 3 jours pour les 

deux autres ; un avait ŽtŽ hospitalisŽ 3 fois avec un temps de sŽjour moyen de 10 jours et nÕa 

re•u que des traitements de sevrage ; un avait ŽtŽ hospitalisŽ une fois et avait un diagnostic de 

dŽpression rŽcurrente avec dŽpendance ˆ l'alcool et nÕavait bŽnŽficiŽ que de traitements de 

sevrage ; le dernier avait ŽtŽ hospitalisŽ une fois, avait un diagnostic de trouble de la 

personnalitŽ et ne recevait que des traitements symptomatiques et de sevrage ˆ l'alcool. 
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 3.4. POSOLOGIES 

 

3.4.1. POSOLOGIE DES ANTIDEPRESSEURS  

 Les  posologies dÕantidŽpresseur sont prŽsentŽes dans le tableau 4. Ces quatre 

traitements reprŽsentaient 69% des prescriptions de cette famille dans notre Žchantillon. 

Tableau 4 : Posologies des antidŽpresseurs les plus utilisŽs. 

AntidŽpresseur Moyenne (mg) Ecart type Minimum (mg)  Maximum (mg) MŽdiane (mg) 

VENLAFAXINE  157,8 64,3 37,5 300 150 

MIRTAZAPINE 30,3 13,9 15 75 30 

ESCITALOPRAM 15,6 6,5 5 40 15 

PAROXETINE 27,5 12,6 10 60 20 

 

 La rŽpartition des dosages de VENLAFAXINE en pourcentage de patient concernŽ est 

prŽsentŽe dans le graphique 13. 

Graphique 13 : RŽpartition des dosages de VENLAFAXINE en mg en pourcentage de patient 

concernŽ. 
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3.4.2. POSOLOGIE DES ANTIPSYCHOTIQUE  

 Les posologies des antipsychotiques de seconde gŽnŽration sont prŽsentŽes dans le 

tableau 5. Ces cinq traitements reprŽsentaient 84% des prescriptions de cette famille dans 

notre Žchantillon. 

Tableau 5 : Posologies des antipsychotiques de secondes gŽnŽrations les plus utilisŽes. 

AntidŽpresseur Moyenne (mg) Ecart type (mg) Minimum (mg)  Maximum (mg) MŽdiane (mg) 

RISPERIDONE 2,6 1,6 0,25 7 2 

ARIPIPRAZOLE 13,2 8,5 5 30 10 

OLANZAPINE 16,2 6,2 5 30 15 

XEROQUEL 279,2 176,4 50 600 300 

AMISULPRIDE 242,9 204,9 50 600 200 

 

La rŽpartition des dosages de RISPERIDONE en pourcentage de patient concernŽ est 

prŽsentŽe dans le graphique 13. 

Graphique 13 : RŽpartition des dosages de RISPERIDONE en mg en pourcentage de patient 

concernŽ. 
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3.4.3. COMPARAISON EN SOUS GROUPE DES POSOLOGIES  

 On retrouvait une diffŽrence significative de posologie de prescription de la 
VENLAFAXINE, antidŽpresseur le plus utilisŽ dans notre Žchantillon, entre les patients 
souffrant dÕune dŽpression lŽg•re ou modŽrŽ et ceux souffrant dÕune dŽpression sŽv•re avec 
ou sans sympt™mes psychotique (P=0,045). 

Tableau 6 : Posologies de la VENLAFAXINE par sous-groupes. 

Groupes Moyenne (mg) Ecart type (mg) Minimum (mg)  Maximum (mg) MŽdiane (mg) 

LŽger ou modŽrŽ 147,1 54 37,5 262,5 150 

SŽv•re sans sympt™mes 

psychotiques 173,6 70,6 75 300 150 

 

 La RISPERIDONE, antipsychotique de seconde gŽnŽration le plus utilisŽ dans notre 
Žchantillon ne prŽsentait pas de diffŽrences significatives de dosage entre les patients 
souffrant dÕune dŽpression sŽv•re sans sympt™mes psychotique et les patients souffrant dÕune 
dŽpression lŽg•re ou modŽrŽ (P=0,38). 

Tableau 7 : posologies de la RISPERIDONE par sous-groupes 

Groupes Moyenne (mg) Ecart type (mg) Minimum (mg)  Maximum (mg) MŽdiane (mg) 

LŽger ou modŽrŽ 2,3 1,3 1 4 2 

SŽv•re sans sympt™mes 

psychotiques 172,1 1,5 0,25 4 2 
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4. DISCUSSION 

 

Notre Žtude a permis de dŽcrire les prescriptions mŽdicamenteuses des patients 

hospitalisŽs en 2012 pour Žpisode dŽpressif non bipolaire au Centre Hospitalier du Rouvray. 

Ceci a ŽtŽ rendu possible par l'informatisation des prescriptions qui permet aujourd'hui de 

pouvoir extraire l'ensemble des prescriptions mŽdicamenteuses d'un patient ou d'un sŽjour de 

patient. Cette extraction de donnŽes est simple dans le sens o• elle nŽcessite des outils 

informatiques d'utilisation courante et des logiciels dŽveloppŽs pour le grand public (Excel, 

Access). Ceci nous indique qu'il est possible gr‰ce ˆ l'informatisation des prescriptions 

d'amŽliorer la connaissance de nos pratiques. Ainsi, il apparait que ce type d'analyse pourra 

nous permettre de conna”tre rapidement et de fa•on exhaustive l'utilisation d'une stratŽgie 

mŽdicamenteuse nouvellement introduite dans l'arsenal thŽrapeutique. Une autre utilisation 

pourra •tre de mieux conna”tre pour un prescripteur ou un groupe de prescripteurs les 

stratŽgies qu'il(s) utilise(nt) effectivement. Ce type d'analyse permet Žgalement de tracer des 

stratŽgies non conformes aux recommandations et ainsi de pouvoir mener des actions 

correctives. 

 

 Notre analyse a portŽ sur les prescriptions correspondant ˆ des patients dont le 

diagnostic Žtait celui d'Žpisode dŽpressif. Pour dŽterminer si un patient appartenait ˆ cette 

catŽgorie diagnostique, nous avons utilisŽ le codage diagnostic qu'effectue chaque praticien ˆ 

la sortie du patient. Notre Žtude a donc ŽtŽ limitŽe par de possibles erreurs de codage. Il n'Žtait 

pas possible d'Žvaluer le nombre de patients exclus par erreur de codage. Par ailleurs, certains 

patients ont pu •tre inclus dans notre analyse alors qu'ils ne souffraient pas d'un Žpisode 

dŽpressif. Une approximation de leur proportion peut •tre estimŽe par le nombre de patients 

ayant re•u un diagnostic de dŽpression sŽv•re sans prescription de traitement antidŽpresseur. 

En effet, dans la dŽpression sŽv•re, l'ensemble des recommandations stipule qu'un traitement 

antidŽpresseur doit •tre prescrit. Ces derniers reprŽsentaient 58 patients soit 13,67% de notre 

Žchantillon, laissant penser que le nombre de patients inclus par erreur Žtait faible. Les 

caractŽristiques dŽmographiques de notre population Žtaient par ailleurs cohŽrentes avec ce 

que rapportent d'autres Žtudes sur des patients sŽv•res. Ainsi, dans une Žtude sÕintŽressant aux 

caractŽristiques dŽmographique des patients inclus dans lÕŽtude Star*D (Hollon et al. 2006) 

l'Žchantillon recrutŽ Žtait comparable au n™tre en terme de surreprŽsentation fŽminine, 

d'activitŽ professionnelle ou de retraite majoritaire, dÕ‰ge moyen dans la quarantaine et vivant 

majoritairement seul.  Le fait que les prescriptions mŽdicamenteuses aient ŽtŽ diffŽrentes en 
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fonction de la sŽvŽritŽ de l'acc•s laisse supposer que le codage de la sŽvŽritŽ Žtait au minimum 

cohŽrent avec le traitement prescrit. Cependant, le caract•re rŽcurrent du trouble semble ne 

pas avoir fait l'objet d'une telle attention. En effet, seuls 9 % des codes diagnostics de 

dŽpression de notre Žchantillon Žtaient des Žpisodes rŽcurrents. Une Žtude prospective a pu 

montrer, avec un suivi de 13 ans, que 50 % des personnes ayant eu un premier Žpisode 

rechutaient dans cette pŽriode (Eaton et al. 2008). Il s'agissait d'une Žtude en population 

gŽnŽrale, sans crit•res explicites de gravitŽ. Il apparait donc que dans une population de 

patients hospitalisŽs majoritairement sŽv•res nous aurions dž avoir au moins 50 % de patients 

classŽs parmi les catŽgories diagnostiques de dŽpression rŽcurrente. Ainsi, si nous souhaitons 

bŽnŽficier au mieux des enseignements que nous apportent ces outils, la prŽcision du codage 

reprŽsente un enjeu fondamental dont chaque praticien devrait avoir conscience. 

  

Les traitements antidŽpresseurs font partie de toutes les stratŽgies thŽrapeutiques de la 

dŽpression sŽv•re en dehors de celle de 4•me niveau utilisant les agonistes dopaminergique. 

Quatre-vingt-dix pourcent des patients recevaient un antidŽpresseur et pour ceux qui ne 

recevaient aucun psychotrope indiquŽ dans les troubles de l'humeur, l'explication semblait •tre 

plut™t des sorties prŽmaturŽes ou une dŽpendance aux substances comme diagnostic principal. 

Il appara”t donc que l'immense majoritŽ des patients recevaient un traitement par 

antidŽpresseur en accord avec le diagnostic qu'ils avaient re•u. 

La majoritŽ des patients recevaient au moins un antidŽpresseur ayant montrŽ sa 

supŽrioritŽ sur dÕautres molŽcules de cette famille ou ayant eu lÕautorisation de mise sur le 

marchŽ pour les dŽpressions sŽv•res hospitalisŽes. La VENLAFAXINE contribuait 

majoritairement ˆ ces rŽsultats. 

Les patients sŽv•res bŽnŽficiaient plus frŽquemment de ces molŽcules que les patients 

ayant une dŽpression dÕintensitŽ lŽg•re ou modŽrŽe ce qui sugg•re que lÕancien libellŽ 

dÕautorisation de mise sur le marchŽ et/ou les Žtudes scientifiques justifiant cette hiŽrarchie 

Žtaient connues et mises en pratique par les praticiens.  

LÕassociation de la VENLAFAXINE et de la MIRTAZAPINE reprŽsentait la majoritŽ 

des associations dÕantidŽpresseurs et les associations d'un IRSNA ou d'un IRSS avec de la 

MIRTAZAPINE, de la MIANSERINE ou du BUPROPION reprŽsentaient la quasi-totalitŽ 

des associations d'antidŽpresseurs. Ceci indique un fort niveau de cohŽrence des prescriptions. 

En effet, certaines associations ont fait l'objet d'Žvaluations publiŽes et pour d'autres, elles 

rŽsultent de choix reposant sur des propriŽtŽs pharmacodynamiques similaires avec les 

molŽcules ayant l'objet de ces Žvaluations. Cette stratŽgie est recommandŽe en premi•re 
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comme en seconde intention chez les patients dŽpressifs non rŽpondeurs ou avec une rŽponse 

incompl•te au traitement initial. Les patients les plus sŽv•res recevaient plus frŽquemment ces 

associations, ce qui peut laisser penser que les praticiens ont, soit considŽrŽ quÕils nÕavaient 

pas rŽpondus compl•tement au traitement de premi•re intention, soit que la sŽvŽritŽ du 

premier acc•s justifiait en premi•re intention une association dÕantidŽpresseurs comme 

certaines Žtudes rŽcentes tentent de le montrer (Rush, Trivedi, Stewart, Nierenberg, Fava, 

Kurian, et al. 2011b; Cusin et al. 2013). 

SÕagissant des posologies moyennes des antidŽpresseurs, ces derni•res Žtaient pour 

tous les traitements dans la fourchette recommandŽs des autorisations de mises sur le marchŽ 

et des recommandations internationales (APA, 2010 ; Lam et al. 2009). En outre, on notait 

une augmentation significative des dosages de la VENLAFAXINE entre le groupe des 

patients atteints  dÕune dŽpression sŽv•re et celui des patients atteints dÕune dŽpression lŽg•re 

ou modŽrŽ montrant que cette molŽcule faisait lÕobjet dÕune attention particuli•re de la part 

des prescripteurs quant ˆ sa posologie.  

Ainsi, de mani•re gŽnŽrale, la prescription dÕantidŽpresseur dans notre Žchantillon 

nous a semblŽ adaptŽ ˆ la fois dans la proportion de patients concernŽs par ces molŽcules, 

dans le nombre de patients concernŽ en fonction de la sŽvŽritŽ de leur Žpisode, dans le type de 

molŽcule et dans les doses choisies. 

 

Les traitements antipsychotiques ayant fait lÕobjet dÕune Žvaluation dans le traitement 

dÕaugmentation de la dŽpression reprŽsentaient pr•s de 78% des prescriptions de cette famille 

sans y inclure lÕAMISULPRIDE. Cependant, ces traitements ne font pas tous lÕobjet du m•me 

niveau de preuve. La RISPERIDONE, antipsychotique le plus employŽ en potentialisation 

dÕun traitement antidŽpresseur dans notre Žtude ne bŽnŽficiait que dÕun niveau de preuve 

intermŽdiaire alors que lÕARIPIPRAZOLE et lÕOLANZAPINE bŽnŽficiaient dÕun bon niveau 

de preuve. Si lÕon regroupe les traitements antipsychotiques par niveaux de preuve, on 

constate que la RISPERIDONE et la QUETIAPINE reprŽsentaient 52% des prescriptions 

alors que lÕOLANZAPINE et lÕARIPRIPRAOLE en reprŽsentaient 25,7%. Ce choix des 

prescripteurs peut sÕexpliquer par lÕutilisation quÕils font de ces molŽcules dans le trouble 

bipolaire et la schizophrŽnie. Dans ces indications, la RISPERIDONE a montrŽ un rapport 

bŽnŽfice-risque  favorable par rapport ˆ dÕautres molŽcules (Leucht et al. 2013). 

La potentialisation dÕun traitement antidŽpresseur par un traitement antipsychotique 

Žtait significativement plus frŽquente chez les patients souffrant de dŽpression sŽv•re, ce qui 

laisse penser que les praticiens les utilisaient de mani•re ciblŽe. 
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La prŽsence de traitement antipsychotique typique ou injectable reprŽsentait 15% des 

prescriptions de cette classe et 6% des patients. Cependant, lÕHALOPERIDOL qui 

reprŽsentait la majoritŽ des traitements antipsychotiques typiques prescrits concernait 10 

patients dont 7 (70%) avaient une dŽpression avec ŽlŽments psychotiques qui pouvaient 

justifier cette prescription (KŸnzel et al. 2009). En outre, deux des trois patients restant 

souffraient de dŽpressions sans prŽcision ; lÕun avait une comorbiditŽ de trouble de la 

personnalitŽ et lÕautre de consommation de substance psychoactive. Le dernier patient avait 

un code de dŽpression sŽv•re et une comorbiditŽ anxieuse. 

SÕagissant des posologies moyennes des antipsychotiques de seconde gŽnŽration 

recommandŽes dans le traitement dÕaugmentation des dŽpressions, ces derni•res Žtaient pour 

tous les traitements dans la fourchette prescrites par les recommandations internationale 

(APA, 2010 ; Lam et al. 2009). La RISPERIDONE, antipsychotique de seconde gŽnŽration le 

plus prescrit dans notre Žchantillon ne voyait pas sa posologie augmentŽ entre les patients 

sŽv•re sans sympt™mes psychotique et les patients atteints dÕune dŽpression lŽg•re ou modŽrŽ 

montrant que les prescripteurs respectaient la pharmacodynamique particuli•re dans cette 

indication. 

La prescription dÕantipsychotique dans notre Žchantillon nous a semblŽ adaptŽe ˆ la 

fois dans la proportion de patients concernŽs par ces molŽcules, dans le nombre de patients 

concernŽs en fonction de la sŽvŽritŽ de leur Žpisode et dans le type de molŽcule choisie. 

 

Le traitement par sels de lithium bŽnŽficie dÕun bon niveau de preuve dans 

lÕaugmentation des traitements antidŽpresseurs chez les patients souffrant de dŽpression 

nÕayant que partiellement ou pas rŽpondu ˆ un traitement de premi•re intention. Sa 

prescription Žtait peu frŽquente par rapport ˆ des antipsychotiques ne bŽnŽficiant pas du m•me 

niveau de preuve (RISPERIDONE, XEROQUEL) dans cette indication. Cependant, le 

LITHIUM Žtait plus souvent prescrit chez les patients sŽv•res et Žtait la molŽcule qui 

prŽjugeait le mieux de la sŽvŽritŽ des patients. Le LITHIUM Žtait plus de 7 fois plus prescrit 

chez les patients sŽv•res que chez les patients souffrant de dŽpression lŽg•re ou modŽrŽ. La 

catŽgorie de traitement la plus discriminante entre ces deux groupes apr•s le LITHIUM Žtait 

lÕassociation VENLAFAXINE et MIRTAZAPINE qui Žtait 3 fois plus prescrite aux patients 

sŽv•res. 

Le faible pourcentage de patients bŽnŽficiant dÕune potentialisation par LITHIUM 

pourrait sÕexpliquer par ses effets secondaires et ses modalitŽs de suivi qui peuvent •tre 

per•ues par les praticiens comme un frein ˆ sa prescription (Blanco et al. 2002). 
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Les traitements de troisi•me ligne de potentialisation sont tr•s peu prescrits, seuls 3 

patients en ont bŽnŽficiŽs, 2 par L-THYROXINE et 1 par PRAMIPEXOL. Si les 

recommandations Žtaient suivies, seul 0,7% des patients de notre population nŽcessiteraient 

un traitement de troisi•me ligne. Cela nous semble peu pour des patients hospitalisŽs 

majoritairement pour des Žpisodes sŽv•res. A titre de comparaison, 10% des patients de 

lÕŽtude STAR*D atteignait le 4•me stade de prescription.  

 

Les anticonvulsivants ne bŽnŽficient pas dÕun niveau de preuve suffisant pour faire 

lÕobjet de recommandations ou dÕautorisations de mise sur le marchŽ dans le traitement de la 

dŽpression. Dans notre Žchantillon, ils Žtaient cependant plus utilisŽs que le LITHIUM. Cette 

prescription peut sÕexpliquer par certaines Žtudes, notamment une Žtude rŽtrospective 

fran•aise suggŽrant une efficacitŽ de ces molŽcules en association avec un antidŽpresseur 

(Hantouche et al. 2005) et par une autre Žtude suggŽrant une efficacitŽ du DIVALPROATE 

dans le traitement de lÕagitation dans le cadre dÕune dŽpression (Debattista et al. 2005). 

Cependant, certains patients pourraient •tre considŽrŽs par les praticiens comme souffrant 

dÕune dŽpression sÕinscrivant dans le spectre des troubles bipolaires et ainsi justifier la 

prescription dÕanticonvulsivant. Enfin, certains patients ayant un trouble bipolaire connu 

auraient pu •tre mal codŽs. En effet, sur les 13 patients ne recevant pas dÕantidŽpresseur mais 

un anticonvulsivant thymorŽgulateur ayant lÕautorisation de mise sur le marchŽ dans le 

trouble bipolaire, 11 (84%) avait Žgalement une prescription dÕun traitement antipsychotique. 

Cette association Žvoquant plut™t le traitement du trouble bipolaire. 

 

 Les traitements antipsychotiques sŽdatifs et anxiolytiques ayant une autorisation de 

mise sur le marchŽ Ç en association avec un antidŽpresseur - en traitement de courte durŽe de 

certaines formes sŽv•res d'Žpisode dŽpressif majeur È reprŽsentaient un peu moins de la 

moitiŽ des prescriptions de cette classe mais nÕŽtaient pas significativement plus prescrits aux 

patients sŽv•res quÕaux patients souffrant de dŽpression lŽg•re ˆ modŽrŽ. Pr•s des deux tiers 

(N=285, 67%) des patients sortaient avec une prescription dÕune de ces molŽcules. Cette tr•s 

forte proportion peut sÕexpliquer par lÕeffet anxiolytique important de ces molŽcules et 

notamment de la CYAMEMAZINE (Bourin, Dailly, and Hascšet 2004) dont on constatait 

quÕelles Žtaient plus prescrites chez les patients ayant eu un geste auto agressif et chez les 

patients souffrant dÕune comorbiditŽ anxieuse. Ainsi, ces molŽcules Žtaient peut-•tre prescrite 

ˆ visŽe anxiolytique chez des patients dŽpressifs pour lesquels le traitement antidŽpresseur 
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nÕavait pas encore agi au vu du temps dÕhospitalisation mŽdian dÕenviron 13 jours. Enfin, une 

partie de ces traitements auraient pu •tre prescrits en prise ˆ la demande et ne pas faire lÕobjet 

dÕune prise systŽmatique. Notre Žtude ne permettait pas de dŽterminer cette conditionnalitŽ de 

prescription. 

 

 LÕutilisation de benzodiazŽpines a visŽe anxiolytique ou hypnotique fait lÕobjet dÕun 

niveau de preuve faible et concerne pourtant la quasi-totalitŽ des patients (N=392, 92,5%) au 

moment de leur sortie dÕhospitalisation. Un certain nombre de prescriptions initiales pouvait 

se justifier par un sevrage en substance psychoactive (HAS 1999) ou ˆ visŽe anxiolytique et 

hypnotique (Nolen et al. 1993; Benedetti et al. 2004; Asnis et al. 1999; Fava, McCall, et al. 

2006). Cependant, dans toutes ces indications, le traitement aurait dž •tre de courte durŽe et  

nÕaurait dž concerner quÕune minoritŽ de patient. Une partie de ces traitements auraient pu 

•tre prescrite ˆ visŽe anticonvulsivante chez des patients non Žpileptiques mais ayant un seuil 

Žpileptog•ne abaissŽ par un traitement psychotrope (antidŽpresseur, antipsychotique). Comme 

pour les antipsychotiques sŽdatifs, ces molŽcules pouvaient faire lÕobjet dÕune prescription 

conditionnelle. 

 

Notre Žtude a souffert de certaines limites. Il ne nous a pas ŽtŽ possible dÕanalyser les 

traitements des sŽjours d'hospitalisations plut™t que ceux des patients. Cependant, les analyses 

en sous-groupes ont montrŽ quÕil existait moins de diffŽrences entre les patients uni et multi 

hospitalisŽs quÕentre les patients souffrant de dŽpression sŽv•re ou lŽg•re ˆ modŽrŽe. Les 

patients uni-hospitalisŽs reprŽsentaient plus des deux tiers de notre Žchantillon. Les patients 

multi-hospitalisŽs avait 81,4% (N=212) de leurs sŽjours suivant moins de 6 mois apr•s le 

prŽcŽdant. Ainsi, une majoritŽ des rŽ-hospitalisations lÕŽtaient pour le m•me Žpisode en phase 

de rechute dont plus dÕun tiers (N=97,  37%) avant une Žventuelle rŽmission. Ces diffŽrents 

ŽlŽments limitent de mani•re importante lÕimpact de ce biais. 

NÕayant pas les informations nŽcessaires pour Žvaluer le stade de potentialisation dont 

le patient devrait bŽnŽficier, il ne nous a pas ŽtŽ possible dÕŽvaluer la pertinence des stratŽgies 

de potentialisation pour un patient donnŽ ou pour un stade de rŽsistance donnŽ. Cependant, les 

patients souffrant de dŽpression sŽv•re et dont on peut penser quÕils sont plus souvent 

rŽsistants bŽnŽficiaient plus souvent des diffŽrentes stratŽgies de potentialisation. 
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5. CONCLUSION 

 

Cette Žtude avait pour objectif de dŽcrire la prise en charge mŽdicamenteuse des 

patients souffrant de dŽpression unipolaire hospitalisŽe en 2012 au Centre Hospitalier du 

Rouvray et dÕŽvaluer leur adŽquation aux recommandations. Ces donnŽes ont ŽtŽ extraites ˆ 

lÕaide du logiciel CORTEXTE permettant le codage et les prescriptions au sein de lÕh™pital. 

Les prescriptions ont pu •tre dŽcrites et analysŽes en gŽnŽral et en fonction de la sŽvŽritŽ de 

lÕŽpisode et ont montrŽes leur adŽquation avec les recommandations. DÕautres Žtudes 

concernant toutes les pathologies devraient permettre dÕŽvaluer les Žvolutions des 

prescriptions et dÕamŽliorer les pratiques au service des patients. 
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7. RESUME : 

 

OBJECTIF : La dŽpression est une maladie frŽquente, grave et invalidante pour laquelle des 

traitements ont montrŽ leur efficacitŽ. Nous avons souhaitŽ conna”tre les prescriptions 

mŽdicamenteuses de sortie des patients hospitalisŽs pour dŽpression unipolaire au Centre 

Hospitalier du Rouvray en 2012 et Žvaluer leur adŽquation aux recommandations.  

 

METHODE : Les prescriptions mŽdicamenteuses et les codes diagnostics des patients 

hospitalisŽs en 2012 ont ŽtŽ extraits et traitŽs informatiquement pour ne conserver que les 

patients hospitalisŽs pour dŽpression unipolaire avec ou sans comorbiditŽs psychiatriques. Ils 

ont ensuite ŽtŽ analysŽs et fait lÕobjet de comparaison en fonction de la sŽvŽritŽ de lÕacc•s. 

 

RESULTATS : 424 patients rŽpondaient aux crit•res dÕinclusion. La majoritŽ des patients 

Žtaient hospitalisŽs pour dŽpression sŽv•re et la moitiŽ prŽsentait une comorbiditŽ dÕabus-

dŽpendance de substance, anxieuse ou de personnalitŽ. Quatre-vingt-six pourcent des patients 

prenaient un antidŽpresseur. Une stratŽgie dÕaugmentation Žtait prŽsente chez 40% des 

patients et de mani•re significativement plus frŽquente chez les patients sŽv•res (51% versus 

28%). En dehors des traitements sŽdatifs, les traitements les plus souvent associŽs aux 

antidŽpresseurs Žtaient les antipsychotiques de seconde gŽnŽration (30%), les 

anticonvulsivants (10%) et le LITHIUM (7%). Les posologies des antidŽpresseurs et des 

antipsychotiques de seconde gŽnŽration Žtaient conformes aux recommandations. 

 

CONCLUSION : Le traitement de la dŽpression au Centre Hospitalier du Rouvray en 2012 

Žtait conforme aux recommandations.  
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