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1. INTRODUCTION 

 

1.1 Généralités 

 

La médecine a pour but de garder un patient en bonne santé. Etre en bonne santé passe par 

un bien-être physique, c’est-à-dire un état dépourvu de maladie somatique et de douleur, 

mais également par un bien-être psychique. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) 

définit la santé comme « un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne 

consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité1 ».  

Ce bien-être psychique peut être altéré à l’occasion de troubles personnels, professionnels, 

sociaux ou familiaux mais également via des maladies mentales. Les maladies mentales sont 

dominées par les troubles anxieux et dépressifs. 

L’anxiété est un symptôme général que l’on retrouve dans différents troubles du Manuel 

Diagnostic et Statistique des troubles mentaux (DSM) V que sont l’agoraphobie, le trouble 

anxieux généralisé, les troubles obsessionnels compulsifs, le trouble panique, l’état de stress 

post-traumatique, les phobies sociales et autres troubles phobiques.  

La dépression peut se voir également dans différentes classifications nosologiques du DSM V 

que sont les épisodes dépressifs caractérisés et les troubles bipolaires de type 1 ou 2. 

 

L’anxiété et la dépression sont des troubles très présents, notamment en médecine 

générale2-9. Il est très important de les diagnostiquer en raison de leur morbi-mortalité10-15. 

Leur diagnostic est important également parce que ces troubles anxieux et dépressifs 

entrainent la majoration des symptômes des autres pathologies16-21 et l’augmentation de la 

mortalité des maladies chroniques22-25. Leur retentissement sur la qualité de vie26-28 ainsi 

que leur retentissement économique27,29-38 est également important et nécessite une prise 

en charge. Le diagnostic se fait essentiellement par les médecins généralistes30,39-42. C’est 

pourquoi il est important d’évaluer la détection de l’anxiété et de la dépression par les 

médecins généralistes. 
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1.2 Prévalence de l’anxiété et de la dépression 

 

L’anxiété et la dépression sont des symptômes de plus en plus fréquents.  

En outre ce sont deux troubles psychiatriques fréquemment associés. L’étude de Wittchen 

en Allemagne montre que les patients ayant un trouble anxieux généralisé ont 62% de risque 

de faire un épisode dépressif caractérisé dans leur vie27. 

La prévalence des troubles psychiatriques en général chez les patients qui consultent leur 

médecin généraliste varie de 30 à 45% selon les études. Skuse l’évalue à 34% dans son étude 

anglaise de 1984 et une étude belge plus récente fait état de 42,5%2,3. Dans cette étude 

belge de 2004, la prévalence de l’anxiété est de 19%. Celle de la dépression est de 31%. Dans 

une importante étude américaine portant sur 1 577 patients de soins primaires, Kroenke 

retrouve 21% de patients souffrant d’anxiété et 13% souffrant de dépression4. 

Concernant les patients dépressifs ce chiffre coïncide avec les chiffres français de l’OMS, de 

l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) et de l’European Study 

of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD) qui retrouvent respectivement une 

prévalence de 21%, 19% et 18%5-7. 

D’autre part, une étude internationale publiée dans le JAMA en 2004 a retrouvé, pour la 

France, une prévalence de l’anxiété de 12% et des troubles de l’humeur de 8,5%8. En 2011 

une étude nationale française portant sur 36 105 patients a retrouvé une prévalence plus 

importante de l’anxiété de 22%9. 

 

 

1.3 Intérêts à diagnostiquer l’anxiété et la dépression 

 

1.3.1 Morbi-mortalité propre 

Il y a un enjeu de santé publique en matière de prévention. Etablir le diagnostic d’anxiété et 

de dépression permet une prise en charge qui peut réduire la morbi-mortalité de ces 

pathologies mentales. En effet on sait que les troubles anxieux et dépressifs entrainent une 

surmortalité propre liée notamment au risque suicidaire. Sur les 57 études de la méta-

analyse de Wulsin, 29 (soit 51%) ont montré un risque de décès plus élevé parmi les patients 
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dépressifs. Ces décès sont dus en partie aux suicides qui représentent, dans cette population 

de patients dépressifs, une part des décès d’en moyenne 16%10. 

Ce sur-risque de mortalité n’est pas lié seulement aux épisodes dépressifs caractérisés mais 

aussi aux formes mineures de dépression. C’est ce que montre Cuijpers dans 2 méta-

analyses. Celle de 2002 retrouve un risque relatif de mortalité pour les patients souffrant 

d’épisodes dépressifs caractérisés de 1,54 contre 1,65 pour les formes mineures sub-

cliniques de dépression. Il n’existe donc pas de différence significative dans cette étude11. 

Celle de 2013 portant sur 22 études montre également qu’il n’y a pas de différence 

significative de mortalité entre les patients ayant un véritable épisode dépressif caractérisé 

et ceux ayant une dépression sub-clinique. Le risque relatif de surmortalité d’une classe par 

rapport à l’autre étant de 1,13 avec un intervalle de confiance à 95% (IC95%)=[0,98 ; 1,30]12. 

Il en va de même pour l’anxiété comme le montre Shear dans sa revue de la littérature13. Les 

patients ayant des symptômes d’anxiété ont un retentissement fonctionnel et un 

retentissement sur leur qualité de vie, qu’ils remplissent les critères diagnostiques du DSM-V 

ou non13.  

La prise en charge des épisodes dépressifs permet de réduire le risque suicidaire. Différentes 

études dans plusieurs pays le montrent mais également deux revues de la littérature dont 

une publiée dans le JAMA en 200514,15. 

Un programme de formation a eu lieu sur 2 ans à Nuremberg. Ce programme comprenait 

une formation des médecins généralistes, une campagne publique d’information sur la 

dépression, la coopération des acteurs de la communauté (enseignants, prêtres…) et un 

soutien pour les activités d’acquisition de l’autonomie. Cela a permis une réduction de 24% 

du taux de suicides sur 2 ans comparativement à une région contrôle (p<0.004)43. 

Un autre programme de formation (par séminaires interactifs) cette fois chez les médecins 

généralistes en Suisse sur 7 ans a montré une diminution de 36% des suicides dans cette 

région contre 30% en moyenne nationale. Parallèlement on note une augmentation de 25% 

des prescriptions d’antidépresseurs44. 

Enfin une étude Australienne a évalué un programme de formation qui consistait en une 

vérification des pratiques des médecins généralistes, suivie d’une formation personnalisée 

avec remise de supports éducatifs imprimés et envoi de bulletins mensuels éducatifs. Cette 

étude a montré une réduction de 10% de la prévalence de la dépression et des conduites 

auto-agressives chez les patients âgés, comparativement à un groupe contrôle45. 
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Les troubles dépressifs sont les plus à risques de mortalité et de complications. Mais la 

détection de l’anxiété présente également un intérêt, notamment dans la détection des 

états dépressifs caractérisés. Barkow et Nisenson ont montré que la détection des 

symptômes anxieux chez les malades permet un meilleur diagnostic de la dépression46,47. 

Dans l’étude de Nisenson notamment, la valeur prédictive positive des médecins 

généralistes dans le diagnostic de la dépression diminue de 44% à 37% si on exclut les 

patients anxieux47. D’ailleurs les troubles anxieux généralisés ont un taux de handicap 

similaire à celui des épisodes dépressifs caractérisés27. 

 

1.3.2 Majoration des symptômes des maladies somatiques 

Deux études ont montré que les patients dépressifs ont plus tendance à qualifier leur santé 

de médiocre voire mauvaise. Ils sont plus sujets à consulter un service d’urgences ou un 

médecin généraliste16,17. 

Le fait d’être anxieux ou dépressif, chez les patients ayant une maladie chronique, interfère 

avec les processus d’adaptation. Cela est associé à une majoration du ressenti des 

symptômes physiques liés à leur maladie mais également à ceux liés à d’autres problèmes 

d’organes. Cela a été montré chez les patients ayant des maladies inflammatoires 

chroniques intestinales18, ceux ayant des lésions traumatiques cérébrales19, ceux ayant une 

hépatite C chronique20 et ceux souffrant d’une maladie coronarienne21. 

La moyenne des symptômes gastro-intestinaux des patients atteints de maladie 

inflammatoire chronique intestinale est de 3,3+/-2,1 symptômes pour les patients 

présentant une pathologie psychiatrique (effectif(N)=14) contre 1,9+/-1,6 symptômes pour 

les patients sans pathologie psychiatrique (N=26) soit une différence statistiquement 

significative (p<0,02)18. 

Chez les patients ayant une maladie coronarienne, l’étude de Sullivan montre que l’anxiété 

et la dépression altèrent respectivement et de manière significative tous les critères 

étudiés à 6 ans (forme physique, douleur, rôle social, santé mentale et santé globale)21.   

 

1.3.3 Qualité de vie 

Les personnes de plus de 65 ans déprimées ont une diminution significative de leur qualité 

de vie par rapport aux non déprimées, et cette différence persiste après ajustement sur les 

pathologies chroniques26. 
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Pour Wittchen, 27% des patients ayant un trouble anxieux généralisé souffrent de handicap 

social modéré à sévère27. 

Spitzer a également montré que non seulement l’existence de troubles anxieux ou dépressifs 

altéraient la qualité de vie mais que même des troubles mineurs d’anxiété et de dépression, 

à la limite du pathologique pouvait également nuire à la qualité de vie28. 

 

1.3.4 Prise en charge, suivi et observance des maladies chroniques 

La présence d’anxiété ou de dépression a un impact négatif sur la prise en charge et le suivi 

des maladies chroniques via une auto-négligence, une diminution de l’observance aux 

traitements et une diminution de la compréhension de la maladie et de ses traitements.  

La non-observance est trois fois supérieure chez les patients dépressifs que chez les non 

dépressifs. Cette différence n’est toutefois pas significative en ce qui concerne l’anxiété48. 

La dépression a notamment montré son impact négatif sur la capacité des patients à se 

prendre en charge et à gérer leur maladie dans différents contextes. Dans le cadre du 

diabète on retrouve une mauvaise observance des règles hygiéno-diététiques ainsi qu’une 

mauvaise surveillance glycémique. Les patients ayant une dépression sévère ont 15% de 

jours de non-observance de leur régime diabétique contre 7% pour les patients ayant une 

dépression modérée49. Dans une autre étude portant sur des patients diabétiques de type 1, 

le taux de patients ayant une hémoglobine glyquée (HbA1C)>8% est de 67% chez les 

dépressifs contre 39% chez les non-dépressifs (p=0,02)50. 

Dans le cadre des pathologies cardiaques chroniques on retrouve une diminution de 

l’observance des exercices de réadaptation cardiovasculaire à l’effort51. 

Anda a montré une diminution de la capacité des patients dépressifs à arrêter de fumer. 

Pour les patients dépressifs l’incidence d’arrêt du tabac à 9 ans était de 10% contre 18% chez 

les patients non dépressifs52.  

 

1.3.5 Mortalité des maladies chroniques 

L’existence de symptomatologie dépressive augmente la morbi-mortalité des pathologies 

somatiques. Par exemple, une étude a montré que les patients cardiaques avaient une 

augmentation du risque relatif de mortalité de 1,6 (IC95%=[1,0 ; 2,7]) en cas de dépression 

modérée et de 3,9 (IC95%=[1,4 ; 10,9]) en cas de dépression sévère22. Cet effet est confirmé 
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par Carney qui met en évidence une augmentation de la mortalité après infarctus du 

myocarde chez les patients dépressifs avec un risque relatif de 2,4  (IC95%=[1,2 ; 4,7])23.  

Dans le cadre des pathologies cardiovasculaires, il a été montré que la présence d’anxiété 

seule était un facteur de risque de mortalité et ce d’autant plus en cas d’association anxiété 

et dépression. Les patients qui ont un score d’anxiété élevé ont un risque relatif de mortalité 

de 2,27 (IC95%=[1,55 ; 3,33]) avec p<0,001. Pour les patients ayant un score de dépression 

élevé le risque relatif est de 2,18 (IC95%=[1,47 ; 3,22]) avec p<0,001. Pour les patients 

anxieux et dépressifs le risque relatif est de 3,10 (IC95%=[1,95 ; 4,94]) avec p<0,00124.  

On retrouve le même effet dans le cas du diabète avec une augmentation significative de la 

mortalité des patients diabétiques chez les dépressifs versus non dépressifs. Dans la méta-

analyse de Park de 2013 on retrouve un risque relatif de mortalité chez les patients 

diabétiques dépressifs de 1,5 (IC95%=[1,35 ; 1,66])25. 

 

1.3.6 Aspect économique 

Le diagnostic des troubles anxieux et dépressifs a un enjeu économique important. On 

connait la place dominante des psychotropes dans les prescriptions avec le coût que cela 

représente en termes de dépenses de santé. Les études récentes montrent la place 

importante des psychotropes dans les troubles anxieux et dépressifs, au détriment parfois 

de la psychothérapie contrairement à ce que les recommandations préconisent29. Ceci est 

dû, en partie, au fait que les psychothérapies ne sont pas remboursées en totalité. 

La France est l’un des pays européens où l’on observe le plus fort taux de prescription de 

psychotropes alors qu’elle présente une haute densité médicale en spécialistes de soins en 

santé mentale30,31. Dix pour cent de la population française utilise un traitement 

antidépresseur32,33. 

Mais la présence de troubles mentaux à type d’anxiété et de dépression a également un 

retentissement économique via le retentissement professionnel que ces troubles 

engendrent ainsi que par l’augmentation de recours aux soins. L’augmentation des coûts se 

retrouve dans tous les postes de dépenses de santé : consultations en soins primaires, 

consultations spécialisées dont les consultations dans les services d’urgences, dépenses en 

pharmacie, coûts hospitaliers34… 

Effectivement on sait que la présence de troubles anxieux ou dépressifs entraine une 

augmentation des arrêts de travail et une détérioration de la qualité de vie. C’est ce que 
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montre une étude européenne avec une majoration de trois à quatre fois plus de jours 

d’arrêt de travail dans les derniers mois chez les patients atteints de troubles mentaux34. 

Dans l’étude de Wittchen, 34% des patients souffrant de trouble anxieux généralisé, 21% des 

patients souffrant de dépression et 48% des patients souffrant de trouble anxieux généralisé 

associé à un état dépressif caractérisé, montrent une réduction de la productivité au travail 

d’au moins 10% et une réduction d’au moins 50% du temps de travail dans les derniers 

mois27. 

La présence d’anxiété et/ou dépression entraine également une augmentation des départs à 

la retraite anticipés35. 

Simon a évalué aux Etats-Unis le surcoût lié à la présence de trouble anxieux ou dépressif. Il 

a montré que les patients présentant des troubles anxieux ou dépressifs représentaient des 

dépenses générales de santé de 2 390 $ pour un an, contre 1 397 $ pour les patients sans 

anxiété ni dépression36. Ceci est par ailleurs confirmé par Katon. Dans une étude également 

réalisée aux Etats-Unis, il a montré que les dépenses générales de santé chez les patients 

dépressifs étaient de 43 à 52% supérieures à celles des patients non dépressifs, et ce dans 

tous les domaines de dépenses de santé. Une faible proportion de ces dépenses correspond 

à des soins directement liés aux troubles mentaux37. 

En France les troubles mentaux constituent le deuxième poste de dépenses de soins (10,6%) 

derrière les maladies cardiovasculaires38. 

 

 

1.4 Le rôle du médecin généraliste 

 

La moitié des patients traités pour dépression le sont par les médecins généralistes39. En 

effet Bijl montre que 54% des patients présentant des troubles de l’humeur sont pris en 

charge par les soins primaires notamment par le médecin généraliste. Trente-six pourcents 

sont, eux, pris en charge par les soins spécialisés type consultation de psychiatrie. En ce qui 

concerne l’anxiété ce sont 32% qui sont pris en charge par le médecin généraliste contre 

20% en consultation spécialisée40. Ces chiffres élevés sont confirmés plus récemment par 

deux études réalisées en 2006 et en 200741,30. L’étude faite en Floride montre que 64% des 

patients âgés consultant pour dépression le font auprès des médecins de soins primaires41. 

L’étude européenne montre quant-à elle que les patients ayant des troubles mentaux 
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consultent pour plus de 70% leur médecin généraliste et seulement 30% d’entre eux 

consultent un spécialiste30. En effet, la majorité des patients préfère être traitée en 

médecine générale plutôt que par des spécialistes39,42. 

D’autre part, plusieurs études affirment que la majorité des patients ayant fait une tentative 

de suicide ont consulté leur médecin généraliste dans les 4 semaines précédant la tentative 

d’autolyse14. Dans l’étude de Luoma de 2002 ce sont 45% des patients s’étant suicidés qui 

ont consulté un médecin généraliste dans les 4 semaines précédentes53. 

Il faut noter que plus de 80% des prescriptions de psychotropes en France sont faites par les 

médecins généralistes54. On reproche beaucoup aux médecins généralistes leur utilisation 

des psychotropes que ce soit en sur-prescription ou en sous-prescription55. Ainsi certaines 

études mettent l’accent sur une trop large prescription des antidépresseurs et de manière 

trop précoce, alors même que la dépression et l’anxiété sont des troubles sous-

diagnostiqués et que les traitements ont un faible taux d’efficacité et beaucoup d’effets 

secondaires56. D’autre part, certaines études comme celles de l’OMS et de l’INSERM 

montrent la sous-utilisation des psychotropes. Pour l’OMS ce sont seulement 43% des 

patients dépressifs qui reçoivent un traitement antidépresseur et 31% des patients anxieux 

qui reçoivent un traitement anxiolytique. On note également que 14% des patients anxieux 

et non dépressifs reçoivent un traitement antidépresseur5,6. En France, selon Briffault, parmi 

les patients dépressifs 33,4% reçoivent un traitement antidépresseur, 27% reçoivent en plus 

un traitement anxiolytique et 7,5% reçoivent un traitement anxiolytique sans 

antidépresseur56. 

C’est en effet au médecin généraliste, qui est en première ligne, de détecter les situations de 

vulnérabilité et aider le patient à y faire face, comme le précise Parquet. Il note l’importance 

pour le généraliste de reconnaitre les signes prodromiques d’un état dépressif naissant57. 

La méta-analyse de Schumann a étudié le processus de diagnostic de la dépression par les 

médecins généralistes58. Il a été retrouvé deux principales stratégies. La première, « l’écoute 

plutôt que la parole », consiste à laisser parler le patient et le pousser à se confier sur son 

ressentit. La seconde, « Attendons de voir », consiste à se laisser du temps pour le 

diagnostic, et de suivre l’évolution des symptômes au cours de plusieurs consultations.  

Au final, c’est principalement sur leur ressenti et leur jugement personnel que les médecins 

généralistes font le diagnostic de troubles anxieux et dépressifs, comme l’explique 

également Fleury59. Mais le jugement subjectif initial peut être pris en défaut et sous-
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estimer ou surestimer la présence d’une anxiété et/ou d’une dépression. Pour pallier à ces 

difficultés, une fois la suspicion établie, certains médecins utilisent soit certains critères du 

DSM V, soit l’utilisation de questionnaires établis58,60 comme le score HAD ou Hospital 

Anxiety and Depression Scale61. 

Cependant, à l’inverse, l’utilisation systématique de ce type de questionnaire n’a à l’heure 

actuelle pas montré sa supériorité sur le jugement clinique et subjectif du médecin en 

médecine générale.  

 

 

1.5 Principe de l’étude 

 

Nous avons réalisé, au vu de ces faits, une étude observationnelle pour déterminer la 

performance des médecins généralistes à détecter les symptômes d’anxiété et de 

dépression chez leurs patients.  

Le but de cette étude était de déterminer si le jugement subjectif du médecin traitant est 

suffisant pour détecter l’anxiété et/ou la dépression. Le Gold standard utilisé était le score 

HAD. 
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2. METHODES 

 

2.1 Schéma général de l’étude 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle, dont le recueil de données a été réalisé entre 

novembre 2013 et novembre 2014. 

Les médecins participants à l’étude devaient inclure chacun une dizaine de patients sur une 

durée maximale de deux journées de travail.  

Les patients n’étaient pas sélectionnés, tous les patients se présentant au cabinet, quelque 

soit le motif de consultation devaient être inclus dans l’étude. Une information orale et une 

lettre d’information manuscrite expliquant l’étude étaient fournies à chaque participant 

[annexe 1]. Les patients étaient amenés à remplir après la consultation une échelle HAD 

accompagnée de quelques renseignements personnels [annexes 2 et 3]. Les médecins 

devaient établir après la consultation si les patients leurs semblaient présenter des 

symptômes anxieux ou dépressifs [annexe 4]. Ils ne devaient pour cela se fier qu’à leur 

jugement subjectif sans s’aider d’échelle d’évaluation.  

L’objectif principal est d’évaluer la sensibilité et la spécificité des médecins généralistes à 

détecter lors d’une consultation usuelle les symptômes d’anxiété et de dépression chez leurs 

patients. L’échelle HAD est alors utilisée comme Gold-standard. 

 

 

2.2 Médecins participants à l’étude 

 
Nous voulions pour cette étude avoir la participation de 30 médecins généralistes. 

Pour cela nous avons établit la liste des praticiens maitres de stage de niveau 1 de 

l’université Paris V. Nous avons exclu les médecins exerçant chez SOS médecins, pour 

n’inclure que des médecins généralistes libéraux. Cette liste comporte 65 médecins répartis 

sur l’Ile de France. 

Il était prévu d’appeler ces médecins par ordre alphabétique pour leur expliquer les 

modalités et objectifs de l’étude. Cette  procédure devait être arrêtée une fois les trente 

médecins sélectionnés.  
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Nous avons recueilli certaines caractéristiques des médecins qui pourraient intervenir dans 

la capacité ou non à mieux détecter les états anxieux ou dépressifs des patients, telles que : 

le sexe du médecin, son âge, sa formation (initiale et continue), la durée d’exercice, le lieu 

d’exercice, les modalités d’exercice (cabinet seul ou en groupe ; exercice libéral isolé ou 

activité hospitalière associée), la taille de la patientèle, le nombre de patients vus 

quotidiennement ainsi que le nombre d’heures travaillées par semaine. 

Ces caractéristiques ont été recueillies au cours d’un interrogatoire réalisé au cabinet de 

chaque médecin, lors d’un rendez-vous de quinze minutes, préalablement au recueil des 

données [annexe 5]. 

 

 

2.3 Critères d’inclusion et d’exclusion  

 

2.3.1 Critère d’inclusion des patients 

Nous avons décidé d’inclure 300 patients (soit 10 patients par médecin). 

Il s’agissait de tout patient venant en consultation chez le praticien pendant les 2 jours de 

recueil et ce quelque soit le motif de leur venue. 

 

2.3.2 Critères d’exclusion des patients 

Les critères d’exclusion des patients étaient : 

 Age < 18 ans 

 Patients incapables majeurs 

 Patients non francophones 

 Patients ne sachant pas lire ou écrire 

 Patients refusant de participer à l’étude 

 

 

2.4 Etude de faisabilité 

 

Une étude a été réalisée sur 2 jours auprès de deux médecins généralistes exerçant dans le 

14ème arrondissement afin de vérifier la faisabilité de ce projet. Nous avons évalué le temps 
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nécessaire au praticien pour inclure un patient et répondre à sa partie de questionnaire à 2 

minutes. Nous avons également évalué le temps nécessaire au patient pour répondre à 

l’enquête à 5 minutes. 

Lorsque le projet est expliqué clairement au patient on retrouve très peu de refus de 

participation et nous avons également pu noter un retour très positif des patients qui voyait 

cette étude comme une preuve d’implication de leur médecin dans l’amélioration des 

pratiques. 

 

 

2.5 L’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS ou score HAD) 

 

Le score HAD est un auto-questionnaire établi par Snaith et Zigmond en 1983 pour détecter 

et classer la sévérité de l’anxiété et la dépression61. 

Cet auto-questionnaire comporte 2 parties de 7 questions chacune, relatives aux symptômes 

anxieux d’une part et aux symptômes dépressifs d’autre part. Chaque réponse est cotée de 0 

à 3. Un score total est calculé sur 42 (2 catégories x 7 questions x 3 points). Un sous-score 

pour chaque catégorie (anxiété et dépression) est calculé sur 21. Un score seuil de 8 pour 

chaque sous catégorie a été défini comme valide pour définir la présence ou non d’une 

symptomatologie anxieuse ou dépressive62,63. Une méta-analyse a montré une sensibilité de 

82% et une spécificité de 74% pour ce seuil à 864. 

L’HADS est un questionnaire bien validé maintenant depuis de nombreuses années. L’étude 

de Bjelland de 2002 a montré la bonne sensibilité et spécificité de cette échelle dans la 

détection des troubles anxieux et dépressifs, notamment en dehors d’une expertise 

psychiatrique63.  

De même lors d’une étude de validation de l’HADS versus le GHQ (General Health 

Questionnaire) en se référant au DSM III dans la population générale, il a été montré une 

spécificité de 86% et une sensibilité de 90%62. L’HADS est donc un score utilisable en 

médecine générale. Par ailleurs, un des gros avantages de l’échelle HAD est de ne pas être 

altérée par la présence d’une affection somatique. Les symptômes physiques liés à l’anxiété 

ou la dépression tels que les maux de tête, les malaises, l’insomnie ou encore la fatigue ne 

sont pas compris dans l’HADS afin d’éviter les biais liés aux maladies somatiques. Le GHQ, en 
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revanche, évalue la souffrance psychologique de manière plus globale en tenant compte de 

facteurs somatiques62.  

L’HADS a été traduite et validée dans de nombreuses langues, notamment le français65. 

 

 

2.6 Méthode de recueil des questionnaires  

 

2.6.1 Le rôle du médecin 

A la fin de la consultation, le médecin informait le patient de l’étude en cours et de ces 

modalités et demandait au patient s’il acceptait de participer. Si le patient acceptait l’étude, 

le médecin lui remettait le document le concernant (composé de 4 feuilles). 

Le médecin devait alors répondre au questionnaire concernant le numéro de fiche 

correspondant au document remis au patient. Il renseignait dans son questionnaire la durée 

de la consultation et les antécédents du patient (cardiorespiratoires, neurologiques, 

chirurgicaux, psychiatriques ou autres). Il devait également noter s’il avait trouvé que le 

patient présentait des symptômes anxieux et/ou dépressifs [annexe 4]. 

 

2.6.2 Le rôle du patient 

Si le patient acceptait la participation à l’étude il recevait le document de 4 pages (1 page 

d’information manuscrite sur l’étude, 1 page de renseignements personnels et 2 pages de 

questionnaire HAD). Il devait, de manière anonyme, remplir le document en salle d’attente 

et le remettre ensuite au médecin ou à la secrétaire avant de partir. 

Afin d’évaluer la présence de symptômes anxieux et/ou dépressifs chez les patients de 

l’étude, nous avons utilisé l’échelle HAD [annexes 3]. Cette échelle présente plusieurs 

avantages. Le fait qu’elle soit simple et rapide d’utilisation ainsi que son mode de réalisation 

sous forme d’auto-questionnaire ont été déterminants dans le choix de cette échelle pour 

cette étude afin de faciliter la faisabilité et l’acceptabilité par les médecins généralistes. La 

forme d’auto-questionnaire permet également la limitation de certains biais de recueil de 

données qui auraient été présents si le médecin recueillait lui-même les informations. 

L’aspect anonyme du questionnaire permet au patient une plus grande sincérité dans ses 

réponses. 
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Pour ne pas orienter le patient, le questionnaire original a été quelque peu modifié. Les 

questions concernant l’anxiété et la dépression ont été alternées et l’ordre des cotations (0 à 

3 ou 3 à 0) a été alterné afin d’éviter le biais lié à leur répétition [annexes 3 et 6]. 

 

2.6.3 L’analyse des données 

Une fois les deux jours de recueils effectués, l’investigateur principal de l’étude allait 

récupérer les questionnaires dans les différents cabinets. 

Les questionnaires pour lesquels la deuxième partie (c’est-à-dire l’échelle HAD) n’était pas 

remplie dans sa totalité étaient exclus de l’étude. Par contre si la partie concernant les 

données administratives n’était pas complète, le questionnaire était inclus dans l’étude. 

 

 

2.7 Méthodes statistiques 

 

Nous avons classé les patients en 3 groupes :  

 Pas de symptomatologie anxieuse ou dépressive (scores pour chaque catégorie < 8) 

 Symptomatologie anxieuse (score pour l’anxiété ≥ 8) 

 Symptomatologie dépressive (score pour la dépression ≥ 8) 

 

La performance de détection de l’anxiété et de la dépression par les médecins a été évaluée 

en déterminant d’une part la sensibilité et la spécificité de leur jugement subjectif par 

rapport au score HAD. D’autre part, et ce afin de tenir compte de la prévalence de la 

maladie, elle a été évaluée en déterminant les rapports de vraisemblance positifs et négatifs 

de leur jugement subjectif par rapport au score HAD. 

L’analyse secondaire a consisté en l’étude des différents facteurs pouvant influencer la 

détection des médecins.  

La normalité de la distribution des variables quantitatives a été confirmée par un test de 

Kolmogorov-Smirnov. Un test de corrélation (Pearson pour les variables paramétriques et 

Spearman pour les variables non paramétriques) a été utilisé pour étudier la force de la 

liaison entre la performance diagnostique des médecins et leur âge, leur temps de travail 

hebdomadaire ou leur durée d’exercice. Les caractéristiques dichotomiques influençant la 
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détection de l’anxiété et de la dépression par les médecins ont toutes été comparées par un 

test de Mann-Whitney afin de ne pas faire d’hypothèse sur la normalité ou non de la 

distribution des variables. 

Les données ont été exprimées en moyenne +/- écart-type pour les données quantitatives 

paramétriques, en médiane et interquartiles pour les données quantitatives non 

paramétriques et en fréquence et pourcentage pour les données qualitatives. 

Une valeur de p inférieure à 0,05 a été retenue comme significative.  

Le logiciel MedCalc a été utilisé pour l’analyse des données.  
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3. RESULTATS 

 

3.1 Nombre de questionnaires réceptionnés 

 

Nous avons contacté 53 médecins généralistes. Treize médecins ont accepté de participer à 

l’étude [cf annexe 7], 16 médecins ne nous ont pas recontactés et 24 médecins ont refusé de 

participer. Le recueil de données a du être arrêté une fois ces 13 médecins inclus dans 

l’étude en raison d’une contrainte de temps. Il a donc été décidé d’analyser tous les 

questionnaires valables récoltés par les médecins durant leur temps de recueil afin de 

bénéficier d’un nombre acceptable de questionnaires à analyser. 

Nous avons récolté 213 questionnaires. Sept questionnaires comportaient une partie HADS 

non ou mal remplie et ont été exclus. Nous avons donc inclus 206 patients (contre 300 

attendus initialement). Ces résultats sont résumés dans la Figure 1. 

 

53 médecins contactés

13 Médecins participants

16 n’ont pas donné de réponse

24 ont refusé de participer

 

213 questionnaires récoltés

206 questionnaires analysés

7 questionnaires mal remplis

 
 

Figure 1 : Nombre de médecins participants et de questionnaires récoltés 
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3.2 Caractéristiques de la population de patients 

 

Femmes
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Figure 2 : Caractéristiques des patients 
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Figure 3 : Répartition des patients selon leur âge 

 

L’ensemble des caractéristiques des 206 patients est représenté sur les Figures 2 et 3. 

Quatre-vingt seize patients étaient des femmes (47%) et 110 étaient des hommes (53%). 

L’âge médian était de 49 ans avec interquartile (IQ):37-62 avec un minimum de 18 ans et un 

maximum de 89 ans. 

Concernant le statut marital des patients, 63 patients étaient célibataires (31%), 51 patients 

étaient en couple non uni (25%), 64 étaient mariés (31%), 15 étaient divorcés (7%) et 13 

étaient veufs (6%). 

Concernant la catégorie socioprofessionnelle, 7 patients étaient étudiants (3%), 84 étaient 

employés (41%), 18 étaient libéraux (9%), 23 étaient fonctionnaires (11%), 14 étaient cadres 

(7%), 10 étaient au chômage (5%) et 50 étaient retraités (24%). 

Quatre-vingt dix sept patients ne présentaient aucun antécédent somatique médical ou 

chirurgical (47%). Un antécédent cardio-pulmonaire était noté chez 52 patients (25%). Six 

patients présentaient un antécédent neurologique (3%), 58 patients présentaient un 

antécédent chirurgical (28%) et 10 patients présentaient un antécédent autre (5%). 

Vingt-quatre patients sont venus accompagnés (12%). 

Concernant les antécédents psychiatriques, 88 patients déclaraient avoir un antécédent 

d’anxiété ou de dépression (43%). Les médecins ont relevé eux 61 patients aux antécédents 

psychiatriques (30%). 
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Les motifs de consultation des patients ont été répartis en différentes catégories (suivi de 

pathologie(s) chronique(s), cause infectieuse, traumatologie, psychiatrie, certificats de non 

contre-indication à la pratique sportive, cause abdominale, lombalgies, dermatologie, 

résultats d’examens, cause ORL, administratif, vaccination et autres) et sont résumés dans le 

Tableau 1. 

 

Motifs de consultation Nombre (Pourcentage) 

Suivi de pathologie(s) chronique(s) 63 (31%) 

Cause infectieuse  41 (20%) 

Traumatologie 16 (8%) 

Psychiatrique 14 (7%) 

Certificat de non contre-indication à la 

pratique sportive 

12 (6%) 

Cause abdominale 11 (5%) 

Lombalgies 9 (4%) 

Dermatologie 8 (4%) 

Résultats d’examens 5 (2%) 

Cause ORL 4 (2%) 

Administratif 4 (2%) 

Vaccination 3 (1,5%) 

Autres 16 (8%) 

Tableau 1 : Motifs de consultation 
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3.3 Caractéristiques des médecins 

 

Treize médecins généralistes d’Ile-de-France ont participé à cette étude [annexe 1]. 

 

Femmes
31%

Hommes
69%

Sexe

Paris
69%

Ile-de-France
31%

Situation géographique

Seuls
38%
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groupe
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Mode d'exercice

 

Activité 
hospitalière
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Pas d'activité 
hospitalière
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Type d'activité

 

Sans et sur 
rendez-vous
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Sur rendez-vous
85%

Mode de consultation

< 1 000 
patients
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1 000-1 500 
patients

46%

> 1 500 
patients

31%

Taille de la patientèle 

 

 
 
Figure 4 : Caractéristiques des médecins 
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L’ensemble des caractéristiques des médecins est représenté sur la Figure 4. 

L’âge moyen était de 53,1+/-12,1 ans.  

Les médecins étaient principalement des hommes avec seulement 4 femmes (31%) pour 9 

hommes (69%). 

Aucun médecin de l’étude n’a fait de formation psychiatrique spécifique. 

La médiane de la durée d’installation des médecins était de 27 ans [(IQ):6,3-35,5]. Le 

minimum étant de 1 année et le maximum de 37 ans. 

Neuf praticiens sont situés dans Paris (69%) et 4 en Ile-de-France hors Paris (31%). 

Huit médecins exercent en cabinet de groupe (62%) et 5 exercent seuls (38%). Trois 

médecins ont également une activité hospitalière (23%). Seulement 2 médecins ont des 

plages de consultation sans rendez-vous (15%). Les autres ne pratiquent que sur rendez-

vous. 

Trois médecins ont une patientèle de moins de 1 000 patients (23%). Six médecins ont une 

patientèle composée de 1 000 à 1 500 patients (46%). Et 4 médecins ont une patientèle 

composée de plus de 1 500 patients (31%). 

Un des médecins voit moins de 15 patients par jour (8%). Quatre médecins voient entre 15 

et 20 patients par jour (31%). Huit médecins voient plus de 20 patients par jour (61%). 

Les médecins travaillent en moyenne 43,7+/-11,4 heures par semaine avec un minimum de 

25 heures et un maximum de 60 heures. 

 

 

3.4 Les groupes anxieux et dépressifs 

 

Les médecins ont réalisé en moyenne 16 questionnaires chacun avec un minimum de 9 

questionnaires et un maximum de 30 questionnaires. 

 

3.4.1 Anxiété 

La prévalence de l’anxiété dans l’étude était de 56% (115 patients).  

Le sous-score HADS anxiété médian était à 8 [(IQ):6-11]. 

Le sous-score HADS anxiété minimum était de 1 et maximum de 19. 
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3.4.2 Dépression 

La prévalence de la dépression dans l’étude était de 21% (44 patients).  

Le sous-score HADS dépression médian était à 4 [(IQ):2-7]. 

Le sous-score HADS dépression minimum était de 0 et maximum de 15. 

 

 

3.5 Performance de détection : sensibilité et spécificité 

 

3.5.1 Anxiété 

Parmi les 115 patients étiquetés « anxieux » par l’HADS, le médecin en a détecté 67 soit une 

sensibilité de 58% (IC95%=[49 ; 67]).  

Parmi les 91 patients étiquetés « non anxieux » par l’HADS, le médecin en a détecté 63 soit 

une spécificité de 69% (IC95%=[59 ; 79]). 

Le rapport de vraisemblance positif est de 1,9 (IC95%=[1,3 ; 2,7]). Ce qui signifie qu’un 

patient étiqueté anxieux par le médecin a 1,9 fois plus de « chances » d’être véritablement 

anxieux que de ne pas l’être. 

Le rapport de vraisemblance négatif est de 0,6 (IC95%=[0,5 ; 0,8]). Ce qui signifie qu’un 

patient étiqueté non anxieux par le médecin a 1,6 fois moins de « chances » d’être anxieux 

que de ne pas l’être. 

 

3.5.2 Dépression 

Parmi les 44 patients étiquetés « dépressifs » par l’HADS, le médecin en a détecté 20 soit 

une sensibilité de 46% (IC95%=[30 ; 61]). 

Parmi les 162 patients étiquetés « non dépressifs » par l’HADS, le médecin en a détecté 136 

soit une spécificité de 84% (IC95%=[77 ; 89]). 

Le rapport de vraisemblance positif est de 2,8 (IC95%=[1,8 ; 4,6]. Ce qui signifie qu’un patient 

étiqueté dépressif par le médecin a 1,9 fois plus de « chances » d’être véritablement 

dépressif que de ne pas l’être. 

Le rapport de vraisemblance négatif est de 0,7 (IC95%=[0,4 ; 0,9]). Ce qui signifie qu’un 

patient étiqueté non dépressif par le médecin a 1,6 fois moins de « chances » d’être 

dépressif que de ne pas l’être. 
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3.6 Facteurs influençant la détection de l’anxiété et de la dépression par 

les médecins 

 

Il n’a pas été retrouvé de différences statistiquement significatives pour l’ensemble des 

facteurs étudiés (âge et sexe des médecins, ancienneté d’installation, temps de travail 

hebdomadaire, modes d’exercice et existence d’une activité hospitalière) comme pouvant 

influencer sur la détection de l’anxiété et de la dépression. Les différents résultats sont 

détaillés ci-après. 
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3.6.1 Age des médecins 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 5. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,62) avec un coefficient de corrélation r=-0,15 (IC95%=[-0,65 ; 0,44]). 

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,09) avec un coefficient de corrélation r=-0,15 (IC95%=[-0,82 ; 0,09]). 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,73) avec un coefficient de corrélation r=-0,12 (IC95%=[-0,67 ; 0,52]). 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,11) avec un coefficient de corrélation r=0,46 (IC95%=[-0,12 ; 0,81]). 
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Figure 5 : Différences de performance de détection entre médecins selon leur âge 
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3.6.2 Durée d’installation 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 6. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,35) avec un coefficient de corrélation rho=-0,28 (IC95%=[-0,72 ; 0,32]). 

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,29) avec un coefficient de corrélation rho=-0,32 (IC95%=[-0,74 ; 0,29]). 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,61) avec un coefficient de corrélation rho=-0,17 (IC95%=[-0,70 ; 0,48]). 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,33) avec un coefficient de corrélation rho=0,29 (IC95%=[-0,31 ; 0,73]). 
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Figure 6 : Différences de performance de détection entre médecins selon l’ancienneté de 
l’installation 
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3.6.3 Temps de travail hebdomadaire 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 7. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,08) avec un coefficient de corrélation r=-0,50 (IC95%=[-0,82 ; 0,07]). 

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,53) avec un coefficient de corrélation r=-0,19 (IC95%=[-0,67 ; 0,40]). 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,54) avec un coefficient de corrélation r=0,21 (IC95%=[-0,45 ; 0,72]). 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,10) avec un coefficient de corrélation r=0,48 (IC95%=[-0,10 ; 0,81]). 
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Figure 7 : Différences de performance de détection entre médecins selon le temps de travail 
hebdomadaire 
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3.6.4 Sexe des médecins 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 8. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,14). Les hommes ont une sensibilité médiane de 0,6 [(IQ):0,5-0,7]. Les 

femmes ont une sensibilité médiane de 0,4 [(IQ):0,4-0,5].  

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,82). Les hommes ont une spécificité médiane de 0,7 [(IQ):0,6-0,8]. Les 

femmes ont une spécificité médiane de 0,7 [(IQ):0,6-0,9]. 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,41). Les hommes ont une sensibilité médiane de 0,4 [(IQ):0,1-0,9]. Les 

femmes ont une sensibilité médiane de 0,3 [(IQ):0,0-0,5]. 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,28). Les hommes ont une spécificité médiane de 0,8 [(IQ):0,8-0,9]. Les 

femmes ont une spécificité médiane de 0,9 [(IQ):0,8-0,9]. 
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Figure 8 : Différences de performance de détection entre médecins selon leur sexe 
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3.6.5 Mode d’exercice (seuls ou cabinet de groupe) 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 9. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,24). Les médecins exerçant seuls ont une sensibilité médiane de 0,5 

[(IQ):0,4-0,5]. Ceux exerçant en groupe ont une sensibilité médiane de 0,6 [(IQ):0,4-0,8]. 

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=0,14). Les médecins exerçant seuls ont une spécificité médiane de 0,7 

[(IQ):0,6-0,8]. Ceux exerçant en groupe ont une spécificité médiane de 0,8 [(IQ):0,7-0,9]. 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,34). Les médecins exerçant seuls ont une sensibilité médiane de 0,1 

[(IQ):0,0-0,6]. Ceux exerçant en groupe ont une sensibilité médiane de 0,5 [(IQ):0,3-0,7]. 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,77). Les médecins exerçant seuls ont une spécificité médiane de 0,9 

[(IQ):0,8-0,9]. Ceux exerçant en groupe ont une spécificité médiane de 0,8 [(IQ):0,8-0,9].  
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Figure 9 : Différences de performance de détection entre médecins selon leur mode d’exercice 
 

 



 
33 

3.6.6 Pratique d’une activité hospitalière ou non 

L’ensemble de ces résultats est illustré par la Figure 10. 

La différence de sensibilité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=1,00). Les médecins ayant une activité hospitalière ont une sensibilité 

médiane de 0,6 [(IQ):0,3-0,7] contre 0,5 [(IQ):0,4-0,7] pour les autres. 

La différence de spécificité pour la détection de l’anxiété n’est pas statistiquement 

significative (p=1,00). Les médecins ayant une activité hospitalière ont une spécificité 

médiane de 0,7 [(IQ):0,6-0,8] contre 0,8 [(IQ):0,6-0,8] pour les autres. 

La différence de sensibilité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,16). Les médecins ayant une activité hospitalière ont une sensibilité 

médiane de 0,7 [(IQ):0,5-1,0] contre 0,3 [(IQ):0,0-0,6] pour les autres. 

La différence de spécificité pour la détection de la dépression n’est pas statistiquement 

significative (p=0,87). Les médecins ayant une activité hospitalière ont une spécificité 

médiane de 0,8 [(IQ):0,8-0,9] contre 0,8 [(IQ):0,8-0,9] pour les autres. 
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Figure 10 : Différences de performance de détection entre médecins selon la pratique d’une 
activité hospitalière 
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4. DISCUSSION 

 

D’après cette étude les médecins généralistes ont des difficultés à détecter les troubles 

anxieux et dépressifs chez leurs patients. Ils ont une sensibilité et une spécificité pour la 

détection de l’anxiété, respectivement de 58% et 69%. Pour l’anxiété les rapports de 

vraisemblance positifs et négatifs sont respectivement de 1,9 et de 0,6. 

En ce qui concerne la dépression leur sensibilité et spécificité sont respectivement de 46% et 

84%. Les rapports de vraisemblance positifs et négatifs sont de 2,8 et de 0,7. 

Il n’a pas été mis en évidence de facteurs influençant la détection de l’anxiété et de la 

dépression par les médecins (âge, sexe, ancienneté de l’installation, mode d’exercice, temps 

de travail hebdomadaire). 

 

 

4.1 Limites de l’étude 

 

4.1.1 Biais de recrutement 

Cette étude n’est pas une étude randomisée, ce qui constitue un de ses principaux points 

faibles. Les médecins généralistes ont été sélectionnés parmi les maîtres de stage de 

l’Université Paris V. 

Cependant on envisage facilement que ces médecins, étant impliqués dans l’enseignement 

des internes, sont plus intéressés par la recherche et par l’amélioration continue de leurs 

connaissances. On peut donc penser qu’il s’agit d’un biais positif car si ces médecins 

détectent difficilement les troubles anxieux et dépressifs, c’est probablement autant voire 

plus difficile pour la majorité des autres médecins généralistes. 

En outre les médecins ayant accepté l’étude, parmi les Maîtres de stage, sont probablement 

les plus sensibilisés aux problèmes de santé mentale. On peut donc également penser qu’il 

s’agit d’un biais plutôt positif. 

Pour des raisons de facilité dans la réalisation de cette étude, aucun contrôle n’a été fait 

concernant les patients qui étaient inclus dans l’étude par les médecins. Certains médecins 

ont possiblement pu refuser d’inclure tel ou tel patient pour des raisons diverses telles 

qu’une consultation trop longue, un retard dans le programme de consultations, une fatigue 
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de fin de journée, un patient difficile etc… Ce sont des biais de sélection dans le recrutement 

des patients. 

 

4.1.2 Difficultés de recrutement des médecins 

L’autre limite importante est la taille de l’échantillon dans cette étude. Malgré un nombre 

correct de patients inclus dans l’étude, étant donné la prévalence de la dépression, nous 

n’avons probablement pas assez d’incidence de la dépression parmi les patients pour avoir 

un véritable impact sur les résultats. 

Initialement nous comptions sur 30 médecins participants, soit 300 patients. Au final nous 

avons pu bénéficier de la participation de 13 médecins et recueilli 206 questionnaires 

analysables. 

Peu de médecins généralistes ont accepté de participer à cette étude. La participation à un 

travail de thèse pour un médecin généraliste est purement bénévole et chronophage, on 

comprend donc le faible taux de participation. Treize médecins ont accepté sur 53 médecins 

contactés (25%).  

Nous avions décidé de recruter des maitres de stage pour cette étude afin d’accroitre le taux 

de participation en partant du principe que ces médecins sont plus sensibilisés à 

l’amélioration des pratiques et la recherche clinique. Cependant nous avons été confrontés à 

de nombreux refus pour la principale raison que ces médecins étaient débordés. Ces 

médecins rattachés à la faculté sont submergés par les demandes sans cesse croissantes de 

sujets de thèses de médecine générale, avec notamment l’augmentation du numérus 

clausus. Plusieurs ont répondu être proches du burn-out et ne pas pouvoir se lancer dans un 

nouveau projet qui demande du temps supplémentaire. Ce qui explique également l’intérêt 

et la nécessité de tous les sujets actuels concernant le burn-out des médecins. 

D’autre part on a dû faire face à la difficulté de joindre les médecins. Nous avons appelé 

plusieurs fois chaque médecin avant d’avoir une réponse sur la participation à l’étude. Le 

nombre d’appels médian par praticien était de 2 [(IQ):1-3], avec un minimum d’un appel et 

un maximum de 7 appels. 

Il y a eu 16 médecins sur 53 (30%) pour lesquels nous avons laissé un message (téléphonique 

via le secrétariat, SMS ou courrier électronique) qui n’ont pas donné de réponse. 

En ce qui concerne les médecins qui ont participé à cette étude, nous avons dû les rappeler 

plusieurs fois chacun afin de récupérer les données. Le nombre de rappel moyen par 
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praticien était de 2 (IC95%=[0,6 ; 2,9]) avec un minimum de zéro rappel et un maximum de 5 

rappels. 

 

4.1.3 Biais liés aux patients 

Il existe un biais concernant le recrutement des patients inclus dans l’étude. Nous n’avons 

malheureusement pas tenu un registre des refus, ce qui aurait permis d’évaluer la quantité 

des refus et les caractéristiques des patients refusant les études.  

Peut-être que les patients anxieux et/ou dépressifs sont plus intéressés pour participer à 

l’étude car ils se sentent concernés. Mais peut-être qu’à cause de l’anxiété et/ou de la 

dépression, à l’inverse, ils ont plus tendance à refuser de participer. Ce refus peut être lié à 

la peur des résultats, surtout chez les anxieux, ou à un manque d’envie notamment chez les 

dépressifs. 

 

4.1.4 Biais liés à la méthode 

Une limite de cette étude est l’utilisation de l’HADS comme méthode de référence. Il s’agit 

d’un questionnaire validé mais le gold standard est l’évaluation par un psychiatre basée sur 

les critères du DSM V. Si l’HADS est bien validée dans la population générale de soins 

primaires par divers revues de la littérature63,64 ainsi qu’en Allemagne66 et en Angleterre62, 

aucune étude ne l’a validée à l’heure actuelle en soins primaires en France. 

Il été demandé au patient de répondre au questionnaire après la consultation avec le 

médecin généraliste. Cette méthode nécessitait que le patient prenne du temps, au cabinet, 

pour participer à l’étude. Cela est probablement une des principales causes de refus de la 

part des patients. Si nous avions remis aux patients le questionnaire accompagné d’une 

enveloppe pré-remplie et pré-affranchie afin qu’ils le remplissent à domicile ou à un autre 

moment de la journée, nous aurions peut-être eu un meilleure taux de participation de la 

part des patients. Cette méthode n’a pas pu être mise en place faute de moyen. 
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4.2 Analyse de la population de médecins 

 

La population de médecins généralistes de notre étude semble comparable à celle d’Ile-de-

France décrite par la DREES67. Dans notre étude l’âge moyen était de 53 ans ce qui est 

semblable à l’âge moyen des médecins d’Ile-de-France qui est de 52,5 ans. La participation 

des femmes à notre étude semble cependant plus faible. En effet dans notre étude 31% des 

médecins étaient des femmes alors que la proportion des médecins femmes en Ile-de-

France est de 42%. On observe une féminisation du corps médical dans les plus jeunes 

générations. Ainsi, il a été constaté 58% de femmes chez les médecins de 35 à 39 ans, contre 

34% chez les 55-59 ans et 25% chez les 60-64 ans. Or l’âge moyen d’installation est de 38 ans 

actuellement, et l’exercice de la maîtrise de stage nécessite une pratique libérale d’au moins 

trois ans. Cela peut expliquer la légère sur-représentation du sexe masculin dans notre 

étude.   

Aucun des médecins participants à cette étude n’a fait de formation psychiatrique 

complémentaire. Le manque de formation dans le domaine de la psychiatrie en médecine 

générale peut être expliqué par une lacune d’enseignement durant l’internat ou par 

l’absence de formation continue existant dans ce domaine. En effet nous n’avons pas 

retrouvé de diplôme universitaire de psychiatrie pour les médecins généralistes, hormis celui 

de « psychothérapies et médecine générale » proposé par l’Université Paris Descartes. 

Certaines facultés proposent, au sein de leur diplôme universitaire de « Formation médicale 

continue pour les médecins généralistes » un item concernant l’urgence psychiatrique. Ce 

manque de formation pourrait être expliqué également par un désintérêt des médecins 

généralistes pour ces problématiques lors des choix de formation continue au cours des 

congrès.  Il serait intéressant d’étudier l’offre, lors des congrès, de formation au diagnostic et 

à la prise en charge de l’anxiété et la dépression. 
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4.3 Analyse de la population de patients 

 

La population était plutôt hétérogène et représentative de la population générale puisqu’il y 

avait sensiblement autant d’hommes que de femmes. L’âge médian était de 49 ans. La 

répartition des âges est représentée sur la Figure 3. 

Tous types de statuts maritaux étaient représentés. De même, tous types de catégories 

socioprofessionnelles étaient représentés, cependant on note une proportion de chômeurs 

plus faible que dans la population générale. Dans notre étude 5% des patients sont au 

chômage, or le taux de chômage en France est plutôt autour de 10%. Cette différence peut 

entrainer une sous-estimation de la prévalence des troubles anxieux ou dépressifs. 

On note que les médecins sous-estiment nettement la présence d’un antécédent anxieux ou 

dépressif chez leur patient. La question posée au patient était « Avez-vous un antécédent 

d’anxiété ou de dépression ». Ils ont répondu « OUI » dans 43% des cas. Or les médecins ont 

eux noté que seulement 30% des patients présentaient un antécédent psychiatrique. Ce 

chiffre devrait être supérieur à celui des patients, ou en tous cas au moins égal car l’anxiété 

et la dépression font partie des antécédents psychiatriques. Cependant on peut émettre 

l’hypothèse que certains patients ont tendance à surévaluer leur état psychologique. C’est-à-

dire que le patient se qualifie d’anxieux ou dépressif alors que ces « états d’âme » ne 

relèvent pas du champ pathologique et font partie intégrante des variations d’humeur d’un 

individu. 

 

 

4.4 Analyse de la prévalence de l’anxiété et la dépression 

 

Dans notre étude la prévalence de l’anxiété est de 56%. C’est supérieur à la prévalence 

retrouvée dans la littérature, qui est plutôt autour de 20%. Toutefois la prévalence de 

l’anxiété dans notre étude se rapproche de celle de l’étude FAMIURG réalisée aux urgences 

qui retrouvait 47% de prévalence pour l’anxiété68.  

En ce qui concerne la dépression nous avons retrouvé une prévalence de 21%. C’est 

comparable à la prévalence retrouvée dans la littérature (aux alentours de 19%). Dans 
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l’étude FAMIURG la prévalence de la dépression était de 23%, soit une prévalence 

également similaire68. 

La différence de prévalence de l’anxiété dans notre étude par rapport à la littérature est 

difficile à expliquer. La population de cette étude semblant plutôt comparable à la 

population générale.  

La prévalence de l’anxiété chez les patients venus accompagnés au cabinet est de 54%. Elle 

est similaire à celle des patients venus non accompagnés qui est de 56%. Par contre en ce 

qui concerne la dépression on remarque que les patients venus accompagnés d’un proche 

en consultation semblent plus dépressifs que ceux venus non accompagnés. En effet la 

prévalence de la dépression chez les patients accompagnés est de 33% alors qu’elle est de 

20% chez les patients venus seuls. Une étude serait intéressante pour savoir si ces résultats 

se confirment et s’ils sont significativement significatifs. Il est intéressant, lorsqu’un patient 

vient accompagné d’un proche en consultation, de se demander pourquoi ne vient-il pas 

seul. La présence de l’accompagnant est-elle une réponse au caractère éventuellement 

anxiogène de la consultation ? Est-ce par peur de ne pas tout comprendre au cours de la 

consultation ? Est-ce un soutien psychologique chez une personne « fragile » ? On peut 

également se demander s’il ne s’agit pas d’une protection pour éviter de parler de choses 

trop personnelles. Il semble donc judicieux d’être alerté par ce fait et de dépister une 

éventuelle dépression chez ces patients. 

 

 

4.5 Analyse des facteurs influençant la détection de l’anxiété et de la 

dépression par les médecins 

 

Dans notre étude aucun facteur statistiquement significatif n’est retrouvé comme 

influençant la performance diagnostique des médecins. 

On remarque cependant que les intervalles de confiance des sensibilité/spécificité des 

hommes sont nettement plus grands que ceux des femmes. On en conclut une plus grande 

variabilité entre les médecins hommes. Les femmes, quant-à elles, semblent plus 

reproductibles [cf Figure 7]. De la même façon les médecins n’ayant pas d’activité 
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hospitalière semblent plus hétérogènes que ceux pratiquant une activité hospitalière [cf 

Figure 9]. 

Les études des facteurs liés aux praticiens tels que le sexe, l’expérience et l’intérêt pour la 

dépression ont des résultats mitigés dans la littérature. Pour Wittchen l’expérience de plus 

de 5 ans augmente la reconnaissance de la dépression69. Pour Tylee c’est l’intérêt pour la 

psychiatrie qui augmente la reconnaissance de la dépression des médecins généralistes70. 

Mais l’étude de Piek71 et l’étude FAMIURG68 ne retrouvent aucun facteur statistiquement 

significatif. 

L’aspect « formation en psychiatrie » n’a pas pu être analysée dans notre étude car aucun 

des médecins participants n’avaient fait de formation initiale ou continue du domaine de la 

psychiatrie. Il serait intéressant de réaliser une étude française afin d’évaluer si les médecins 

ayant bénéficié d’une formation en psychiatrie détectent mieux l’anxiété et la dépression, 

comme cela a été fait en Allemagne, en Suisse et en Australie43,44,45. 

 

 

4.6 Analyse de la performance de détection 

 

On voit que la détection des symptômes anxieux et/ou dépressifs est difficile en médecine 

générale. Or on a vu précédemment que cette détection était très importante à différents 

points de vue. 

Les études montrent en effet qu’entre un tiers et la moitié des patients ayant une pathologie 

psychiatrique ne seraient pas diagnostiqués72. En ce qui concerne la dépression, l’étude de 

Lecrubier réalisée sur 25 916 patients de soins primaires montre que seulement 54% des 

patients dépressifs sont reconnus comme ayant une pathologie psychiatrique par les 

médecins généralistes73. Pour Löwe, 40% des patients présentant un épisode dépressif 

majeur ne sont pas diagnostiqués en soins primaires66. Ces chiffres correspondent 

également aux chiffres de l’OMS et de l’INSERM. Parmi les patients dépressifs, seulement 54 

à 58% sont étiquetés comme « ayant un trouble psychiatrique » par leur médecin 

généraliste5,6. 

En ce qui concerne l’anxiété, Kroenke montrent que les chiffres sont similaires avec 41% des 

patients ayant un trouble anxieux qui sont non diagnostiqués74.  
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La difficulté de diagnostic des troubles anxieux et dépressifs n’est pas l’apanage des seuls 

médecins généralistes mais de tous les praticiens non psychiatres. Au total il s’agit d’un 

patient dépressif sur deux qui ne serait pas diagnostiqué, toutes spécialités confondues, hors 

psychiatrie75,76. 

 

4.6.1 Difficultés liées au patient 

Docherty a réalisé une revue de la littérature qui reprend les différents freins au diagnostic 

de la dépression39. On retrouve le manque de connaissances du patient des symptômes et 

de la maladie ce qui le limite dans la délivrance d’informations clés au médecin. Le patient 

ne reconnait pas la dépression comme une maladie qui se traite. 

La variabilité des tableaux cliniques tant dans leur présentation que dans leur sévérité, 

notamment en médecine générale, rend difficile le diagnostic. Avec notamment des patients 

souvent moins sévères77. 

Beaucoup de médecins reprochent le manque de validité des critères du DSM pour les 

patients de médecine générale78,79. Les médecins généralistes manquent de repères dans le 

diagnostic de l’anxiété et de la dépression. Il existe une impression de flou autour des 

tableaux cliniques vus en médecine générale qui n’entre pas dans les critères de l’épisode 

dépressif caractérisé. On retrouve dans la littérature des notions telles que « dysthymie », 

« personnalité dépressive », « formes mineures de dépression », « équivalents dépressifs » 

qui ne sont pas bien définies57. Lucassen et al. remettent en cause le diagnostic de la 

dépression dans leur article. Pour eux, la définition de la dépression est floue, ce qui amène 

à une surestimation de la prévalence de la dépression. Ils proposent un modèle de prise en 

charge plutôt basé sur l’écoute des problèmes du patient78. En effet la difficulté en 

psychiatrie est de faire la distinction entre le normal et le pathologique. Le malade éprouve 

certaines émotions qui font partie de la large palette d’affects physiologiques vécus par un 

sujet non dépressif57. 

Ce diagnostic est d’autant plus difficile à faire qu’il y a souvent la présence de comorbidités 

ou symptômes somatiques qui masquent le diagnostic80,81. Une revue de la littérature parle 

de 2/3 des patients dépressifs qui présenteraient des symptômes somatiques82. Kroenke 

détaille d’ailleurs ces symptômes qui sont principalement les douleurs articulaires, les 

douleurs dorsolombaires, les céphalées, les douleurs thoraciques, les douleurs de membre, 

les douleurs abdominales, la fatigue et les vertiges83. 
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On retrouve également la difficulté pour les patients à admettre leurs troubles mentaux avec 

la peur de la stigmatisation, du regard des autres sur leur maladie. Les patients ont une 

image très péjorative des traitements. Ils ont peur des effets secondaires et doutent de leur 

efficacité39,84,57.  

Une voie pour l’amélioration de la prise en charge de la dépression serait une éducation des 

patients, via par exemple des campagnes d’information (télévision, radio…). On pourrait 

également envisager la présence d’une affiche de sensibilisation avec pourquoi pas un auto-

questionnaire d’évaluation de l’anxiété et de la dépression disponible en salle d’attente des 

médecins généralistes. 

 

4.6.2 Difficultés liées au médecin 

Les médecins généralistes ne sont pas assez formés au diagnostic de l’anxiété et de la 

dépression. Docherty montre, dans sa revue de la littérature, que pour une majorité des 

médecins il existe un manque de connaissances théoriques ainsi qu’une méconnaissance des 

tests diagnostiques. Les médecins ne pensent pas systématiquement à interroger le malade 

sur son état psychologique39. Parquet précise que ce n’est pas tant de formation théorique 

que manque les médecins mais plus de manque d’entrainement pour la reconnaissance de la 

dépression57.  

Les croyances des médecins sont également en cause dans leur capacité à diagnostiquer les 

troubles anxieux et dépressifs. En effet un médecin qui n’est pas convaincu de l’intérêt et de 

l’efficacité des traitements antidépresseurs sera moins à même de faire le diagnostic. De 

même il est important que le médecin se sente confortable avec l’idée de gérer une 

pathologie mentale et pense qu’il s’agit de son rôle de médecin généraliste de prendre en 

charge cet aspect de la santé39. En effet la pensée selon laquelle il n’est pas du rôle du 

médecin généraliste de prendre en charge les pathologies psychiatriques est reconnue 

comme un frein important dans le diagnostic de la dépression39,57. 

Il pourrait être intéressant d’améliorer la formation des médecins généralistes pour le 

diagnostic de l’anxiété et la dépression. Cette amélioration pourrait passer soit par une 

meilleure formation au cours du troisième cycle des études médicales, soit par la formation 

continue. Nous avons vu en introduction 3 programmes de formation qui avaient été évalués 

à Nuremberg, en Suisse et en Australie43-45. Ces 3 programmes ont montré une amélioration 

de la prise en charge de la dépression. Une meilleure formation des médecins généralistes 
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parait donc à l’heure actuelle une voie envisageable afin d’améliorer le dépistage et la prise 

en charge des troubles mentaux. 

 

4.6.3 Difficultés liées à la société 

Les modes de financement des soins dans les sociétés occidentales freinent la prise en 

charge des troubles anxieux et dépressifs. Les médecins généralistes ne sont pas valorisés 

par rapport à ce travail chronophage et qui nécessite plusieurs consultations. Les médecins 

généralistes déclarent que le processus de diagnostic de dépression demande beaucoup de 

temps et nécessite plusieurs consultations58,85,86. De même que la prise en charge de la 

dépression qui se base principalement sur une écoute empathique du patient58,85. Or ce 

temps est précieux en médecine générale. La durée moyenne d’une consultation en France 

est de 16 minutes selon une étude de la Drees (Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l’Evaluation et des Statistiques) de 200286. Le manque de temps est souligné par Parquet qui 

constate que la durée de la consultation apparait comme insuffisante pour établir le 

diagnostic de dépression et déclencher une prise en charge adaptée57. Ce manque de temps 

peut aussi expliquer une certaine réticence des médecins à rechercher ce diagnostic, comme 

le souligne Docherty39. Il parait donc licite de proposer une revalorisation des actes de 

médecine générale ou de proposer un tarif spécifique pour la prise en charge des 

pathologies psychiatriques. 

D’autre part il existe peu de consultations spécialisées disponibles et les délais de prise de 

rendez-vous sont très importants. Les consultations de psychologues, qui s’avèrent souvent 

nécessaires et pourraient décharger quelque peu le médecin généraliste, ne sont pas 

remboursées39,42. Il est donc très important d’améliorer l’accès aux consultations de 

psychiatres et de psychologues. 

 

4.6.4 L’utilisation des questionnaires de détection de l’anxiété et de la 

dépression 

L’utilisation des questionnaires de dépistage de l’anxiété et la dépression est très débattue 

en médecine générale, notamment concernant son intérêt mais également par le caractère 

chronophage que cela représente4,62,66,70,87. On recommande un dépistage ciblé pour les 

patients à risque tels que ceux ayant une maladie chronique, ceux souffrant de douleurs 

chroniques, ceux venant de subir un évènement de vie traumatisant, ceux qui se sentent en 
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mauvaise santé et ceux présentant de multiples symptômes somatiques non expliqués88. 

Cependant une étude espagnole réfute l’intérêt d’un screening systématique par les MG 

dans le diagnostic de la dépression chez ces patients à risques88. En tous cas, pour les 

patients qui ne sont pas qualifiés « à risques », il n’existe pas de recommandations 

spécifiques dans le diagnostic de l’anxiété et la dépression. 

Certains auteurs voient en ces questionnaires de véritables atouts dans la détection de 

l’anxiété et la dépression4,66. A l’inverse d’autres ne voient que très peu d’intérêt à 

l’utilisation de ces questionnaires. En tous cas ils n’y voient pas d’intérêt quand ils sont 

utilisés seuls. Pour eux, l’utilisation de ces questionnaires doit se faire au sein du démarche 

diagnostique clinique du praticien62,70,87. En effet les études de Gilbody et al évoquent un 

intérêt de ces questionnaires quand ils sont inclus dans un jugement clinique général du 

praticien87,89. 

Les questionnaires de détection de troubles anxieux ou dépressifs peuvent avoir cependant 

un rôle important qui est celui d’aider le patient à accepter un diagnostic difficile86. 

La sécurité sociale rembourse le dépistage de la dépression par l’échelle de Hamilton. Cet 

acte est codé ALQP003 et coute 69,12 euros. Cette échelle comporte 17 questions de 3 à 5 

items. Elle comprend des questions évaluant les symptômes physiques et somatiques de la 

dépression. Sa réalisation, comme pour la plupart des échelles de dépistage, peut être 

longue et fastidieuse pour un utilisateur peu expérimenté. Elle nécessite une consultation 

dédiée du fait du peu de temps disponible pour chaque consultation. 

On voit ainsi les intérêts et limites de l’utilisation des questionnaires de détection de 

l’anxiété et la dépression quand le praticien suspecte un de ces troubles. Mais notre étude 

se situe en amont de cette problématique. La question qui se pose ici n’est pas de savoir 

comment peaufiner son diagnostic d’anxiété et de dépression mais de savoir détecter le 

trouble. Les résultats montrent que cette « suspicion » clinique du médecin est insuffisante 

pour ne pas passer à côté de nombreux patients anxieux ou dépressifs. 

La réalisation d’un dépistage systématisé à tous les patients qui se présentent au cabinet, tel 

que cela a été fait dans notre étude, semble peu réalisable en pratique pour améliorer la 

détection de l’anxiété et de la dépression. Cela demanderait trop de temps pour le médecin 

et le patient en pratique courante, puisqu’il faut déjà répondre au motif de consultation du 

patient. D’autant que l’anxiété et la dépression ne sont pas les seules pathologies 

importantes à dépister chez un patient. Mais peut-être pourrait-on envisager un dépistage 
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systématisé annuel (ou à une autre fréquence à déterminer) chez tous les patients par une 

consultation dédiée. Cela représenterait tout de même un surcoût annuel (remboursement 

de toutes les consultations) pour la sécurité sociale non négligeable, qu’il faudrait analyser 

en parallèle du gain économique d’un tel dépistage. Ce dépistage pourrait également passer 

par une campagne nationale de la part de la sécurité sociale par envoi, par exemple, d’un 

auto-questionnaire de dépistage par courrier à tous les assurés. Cela permettrait d’éviter le 

coût des consultations. Par la suite les patients ayant un score positif seraient invités à 

consulter leur médecin généraliste pour une évaluation personnalisée des troubles anxio-

dépressifs. 

 

 

4.7 Revue de la littérature 

 

A notre connaissance, une seule étude de ce type a été réalisée en France concernant la 

détection de l’anxiété et la dépression par les médecins généralistes. Dans la région de 

Montpellier, Norton a comparé les résultats du Patient Health Questionnaire (PHQ) de 1151 

patients au diagnostic posé par le médecin généraliste90. Dans cette étude la prévalence de 

la dépression était de 16,5% et celle de l’anxiété de 25%. Soixante-quinze pour cent des 

patients dépressifs sont reconnus comme tels par le médecin généraliste. Pour l’anxiété 67% 

des cas avec un trouble anxieux sont détectés. La spécificité dans la détection de la 

dépression et de l’anxiété est dans cette étude de 78%. L’intérêt de notre étude par rapport 

à celle de Norton est d’avoir remis les questionnaires de détection de l’anxiété et de la 

dépression après la consultation. Dans l’étude de Norton le questionnaire a été rempli avant 

la consultation avec le médecin généraliste ce qui peut biaiser le déroulement de la 

consultation et donc le jugement du médecin. 

Une étude a été réalisée aux urgences évaluant la performance des médecins pour détecter 

la dépression et/ou l’anxiété. Il s’agit de l’étude FAMIURG de 201168. Le Gold-Standard pour 

poser le diagnostic de dépression ou d’anxiété était l’HADS. Trois cent trente neuf patients 

de 14 services d’urgences ont été inclus. Les patients ont été classés en anxieux et/ou 

dépressifs par le score HAD, en utilisant le seuil communément retenu de 8. La comparaison 

entre les résultats du score HAD et le jugement des médecins a été faite en évaluant la 

sensibilité, la spécificité ainsi que les rapports de vraisemblance positifs et négatifs. Au final, 
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dans cette étude le jugement subjectif des urgentistes a montré une sensibilité de 48% 

(IC95%=[40 ; 56]) et une spécificité de 69% (IC95%=[61 ; 75]) dans le détection de l’anxiété. 

Pour la dépression, la sensibilité était de 39% (IC95%=[28 ; 51]) et la spécificité de 78% 

(IC95%=[72 ; 83])68. On remarque donc que les médecins généralistes semblent avoir une 

meilleure capacité à détecter les troubles anxieux et dépressifs chez leurs patients. Ceci peut 

s’expliquer par une meilleure connaissance du patient. Le fait de connaitre le patient dans sa 

globalité, avec son mode de vie à domicile, son contexte social et professionnel aide à un 

diagnostic plus précoce des troubles anxieux et dépressifs91. C’est en effet ce que confie 

l’intégralité des médecins généralistes de l’étude de Baik. La façon dont on diagnostique la 

dépression est hautement dépendante de la connaissance que l’on a de ce patient. La 

connaissance du patient est véritablement une clé dans la détection de la dépression. Elle 

permet de remarquer un changement d’humeur, un changement de comportement ou de 

mode de vie, qui sont des indices dans la détection de la dépression91. 

De plus une bonne qualité de la relation médecin-malade avec une relation qui dure depuis 

plusieurs années favorise le diagnostic en poussant le patient à se confier58. 

D’autre part les urgentistes restent dans la notion du premier recours c’est-à-dire de 

répondre à la plainte initiale du patient. Le médecin généraliste est quand à lui tourné vers 

une prise en charge globale du patient avec une mission de prévention. Pour Baik, le fait de 

penser à la personne en tant qu’un « tout » mêlant problèmes somatiques, psychologiques 

et milieu de vie, rend le clinicien plus confortable pour demander au patient comment il se 

sent psychologiquement. Cette approche aide à une détection plus précoce de la 

dépression91. 

Le manque d’études disponibles dans la littérature sur ce sujet témoigne de la difficulté de la 

recherche en médecine générale. La spécialisation en médecine générale a permis la 

création de postes universitaires et une meilleure formation des internes en médecine 

générale. Cependant mener une étude de recherche au cabinet de médecine générale n’est 

pas encore de pratique courante, comme en témoigne la difficulté que nous avons eu à 

recruter des praticiens. Ces difficultés auraient probablement été moindres en milieu 

hospitalo-universitaire où la recherche fait partie intégrante de la pratique clinique au 

quotidien. 
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5. CONCLUSION 

 

Notre étude est l’une des rares à évaluer la capacité de détection de l’anxiété et de la 

dépression des médecins généralistes français. 

Nos résultats soulignent la fréquence élevée des troubles anxieux et dépressifs en médecine 

générale. En effet la prévalence de l’anxiété retrouvée dans cette étude a été de 56% et celle 

de la dépression de 21%. Nos résultats mettent également en lumière la difficulté de 

détecter ces troubles en soins primaires, pour des patients qui consultent la majorité du 

temps pour un autre motif que psychiatrique. En effet en ce qui concerne l’anxiété, la 

sensibilité de détection des médecins généralistes était de 58% et la spécificité de 69%. En ce 

qui concerne la dépression, la sensibilité de détection des médecins généralistes était de 

46% et la spécificité de 84%. Le médecin généraliste se heurte à de nombreuses difficultés 

en rapport avec la présentation clinique du patient, avec un manque de temps ou de 

connaissance et en rapport avec l’organisation du système de soins actuel. Les consultations 

de médecine générale ne sont pas assez valorisées et donc trop courtes. D’autre part les 

consultations de psychiatres ne sont pas assez disponibles et les consultations de 

psychologues non remboursées.  

Il est très important d’améliorer la détection de l’anxiété et la dépression afin de réduire leur 

morbi-mortalité. Les troubles anxieux et dépressifs sont en effet pourvus d’une morbi-

mortalité propre mais ils sont également souvent associés à des maladies chroniques qu’ils 

aggravent. Détecter et traiter les troubles anxieux et dépressifs permettraient d’améliorer la 

qualité de vie chez les malades touchés et de limiter un certain nombre de dépenses qu’ils 

entrainent notamment en termes d’arrêts de travail. 

Cette détection passe par le médecin généraliste qui doit rester vigilant afin de ne pas 

méconnaitre un trouble anxieux ou dépressif. Car même s’il existe des outils d’aide au 

diagnostic, cela ne peut être mis en place que lorsque le médecin généraliste suspecte un tel 

trouble psychiatrique. Une fois le diagnostic suspecté, l’utilisation de questionnaires de 

dépistage n’est pas toujours réalisable en pratique au cabinet.  

Des études complémentaires sont nécessaires afin de confirmer ces résultats d’une part. Et 

d’autre part il serait intéressant de chercher par quels moyens on peut améliorer la 

détection des troubles anxieux et dépressifs en soins primaires. Par ailleurs, une réflexion 



 
48 

pourrait être nécessaire afin de faciliter l’accès à la recherche en médecine générale. En 

effet la pauvreté de la littérature sur notre sujet témoigne de la difficulté à mener une étude 

de recherche clinique en médecine générale.  

Nos résultats ne doivent pas être interprétés comme une critique des généralistes dans leur 

capacité à détecter l’anxiété et la dépression mais plutôt comme un appel à une meilleure 

compréhension des problèmes auxquels ils font face. 
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ANNEXE 1 

Lettre d’information à l’attention des patients 
 

 

Madame, Monsieur, 
 
Dans le cadre d’une étude pour une thèse de doctorat en médecine 

générale, nous vous remercions de bien vouloir répondre à ce questionnaire 
anonyme ainsi qu’à quelques renseignements vous concernant.  

 
L’étude a pour but, à terme, d’améliorer la qualité des soins en médecine 

générale. 
 
Compléter le questionnaire ne devrait pas prendre plus de 5 minutes.  
 
Une fois rempli, il est à remettre dans la boite prévue à cet effet. 
 
 

Caroline Bertin 
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ANNEXE 2 

A propos de vous 

 
 

1) Age :                                                                          

    

 

2) Sexe :       F            M  
 

 

3) Statut marital :       Célibataire           En couple           Marié ou pacsé       

Divorcé              Veuf  

 

 

4) Profession :        

 

 

5) Etes-vous venu accompagné ?       Oui                 Non  

Par qui ?  

 

 

6) Motif de la consultation d’aujourd’hui :   

 

 

 

7) Avez-vous des antécédents d’anxiété ou dépression ?  

        Oui                 Non  
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ANNEXE 3 
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ANNEXE 4 

Fiche de recueil médecins 
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ANNEXE 5 

 Questionnaire médecin 
 

1) Nom : 

 

2) Prénom : 

 

3) Adresse : 

 

 

4) Age : 

 

5) Sexe :           F □            M □ 
 

6) Formation : 

 

 

 

 

7) Date d’installation : 

 

8) Durée d’exercice : 

 

9) Modalité d’exercice :  

 

10) Activité hospitalière : 

 

11) Types de Cs (Sur/Sans RDV) :  

 

12) Nombre de patients de la patientèle : 

 

13) Nombre de patients par jour : 

 

14) Nombre d’heure par semaine :  

 

15) Patientèle (tranches d’âge) : 
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ANNEXE 6 

Questionnaire HAD original 

 

 

 

 



 
67 

ANNEXE 7 : Liste des praticiens ayant participés à l’étude 

 

- Dr BOUJENAH Jean-Louis 14 rue Jean-Marin Naudin 92220 BAGNEUX 

- Dr BUISSON Martin 14 rue Jean-Marin Naudin 92220 BAGNEUX 

- Dr DUPUIS-ZIEGLER Brigitte 34 rue Broca 75005 PARIS 

- Dr EMY Sylvain 5 rue Olivier Noyer 75014 PARIS 

- Dr GILBERT Raphaël 46 rue Hallé 75014 PARIS 

- Dr GUILBERT Michel 14 rue Jean-Marin Naudin 92220 BAGNEUX 

- Dr HEUSEY Monique 19 bd Jean Jaurès 91290 ARPAJON 

- Dr HORWITZ Monique 26 rue de l’Université 75007 PARIS 

- Dr MIODOVSKI Christian 45 rue du Caire 75002 PARIS 

- Dr NOEL Frédérique 10 rue Ernest Cresson 75014 PARIS  

- Dr PERRUCHE Franck 46 rue Hallé 75014 PARIS 

- Dr PINOT Jean-Marc 38 allée des Frères Voisins 75015 PARIS 

- Dr WORMSER Laurent 45 rue du Caire 75002 PARIS 
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RESUME 

 

Contexte 
L’anxiété et la dépression sont des problèmes de santé publique. Ces troubles sont fréquents et il est 
indispensable de les diagnostiquer. Le diagnostic se fait principalement par les médecins généralistes 
et se base sur leur intuition. 
 

Objectif 
L’objectif principal était d’établir la sensibilité et la spécificité des médecins généralistes dans la 
détection de l’anxiété et de la dépression, quelque soit le motif de consultation. 
 

Méthodes 
Les médecins participants étaient des maitres de stage. 
Etaient inclus tous les patients majeurs consultant au cabinet des médecins participants à l’étude, 
pendant 2 jours. Etaient exclus les patients mineurs, non francophones, incapables mentaux, ainsi 
que les patients ne sachant pas lire ou écrire. 
Les résultats du questionnaire HADS ont été comparés à la détection des symptômes anxieux et 
dépressifs par les médecins. Les médecins ne connaissaient pas les résultats de l’HADS. 
 

Résultats 
L’étude a porté sur 206 patients de treize médecins généralistes. La prévalence de l’anxiété était 
de 56% et celle de la dépression de 21%. En ce qui concerne l’anxiété, la sensibilité de détection des 
médecins était de 58% et la spécificité de 69%. En ce qui concerne la dépression, la sensibilité de 
détection des médecins était de 46% et la spécificité de 84%. 
 

Conclusion 
Nos résultats confirment l’importante prévalence des troubles anxieux et dépressifs en soins 
primaires. Ils montrent également la difficulté qu’ont les médecins généralistes à détecter ces 
troubles. 
 
 
Mots clés : médecine générale ; dépression ; anxiété ; HADS 
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