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INTRODUCTION

La dépression est une pathologie fréquente. Le diagnostic et la prise en charge

parfois difficiles ont abouti a la création GH FULWqQUHVY GLDJQRVWLTXHV +
séverite.

Le médecin généraliste est frequemment confronté a cette situation. Des outils
HILVWHQW 1RXV DYRQV FKRLVL GH WUDLWHU GH Of(FKF

Hamilton, qui est considéré comme un des tests de référence de quantification
GH OD VpYpULWp GH OYfpSLVRGH GpSUHVVLI FDUDFWpUL\

Aprés quelques généralités sur la dépression, nous présenterons cette échelle
et rappellerons la place primordiale du médecin généraliste dans sa prise en

charge.

Nous avons volontairement choisi le terme de dépression. Ce terme un peu flou
est pourtant le plus couramment utilisé dans la pratique et méme la littérature

scientifique.

1. LADEPRESSION
1.1 DEFINITIONS

/ID GpSUHVVLRQ HVW GplLQLH FRPPH XQ p\WdwesGH SHU\
KDELWXHOOHYVY RX XQH WULVWHVVH GH OfKXPHXU ,0
personnel. Cet état peut avoir des répercussions fortes sur la vie professionnelle,

affective et familiale du patient atteint. Terme fréquemment utilisé, il est important

GH GLIIpUHQFLHU XQ pWDW GH WULVWHVVH GH OfKXP
VLWXDWLRQ GIXQH VLWXDWLRQ SDWKROMBfkehtésd DX UH)
définitions médicales et non-médicales existent. /YfpSLVRGH GpSUHVVLI FDU
est une identitt noVRORJLTXH j SDUW HQWLqQUH TXJLO HVW LPS
La vision de la dépression évolue dans notre société. De nos jours, 85% des

patients interrogés la considére comme une maladie, et a ce titre la différencie

GTXQH VLPSOH GpSULPH SDVVDJqUH
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Définition du Larousse : Etat pathologique marqué par une tristesse avec douleur

morale, une perte de I'estime de soi, un ralentissement psychomoteur.

&RPPH LO HVW SULPRUGLDO GH GLIIpUHQFLHU OD SDWKR
trait de personnalité, différents criteres existent afin de permettre au praticien de

poser le diagnostic et proposer le traitement adapté.

Ainsi, I TP SLVRGH GpSUHVVLI PDMHXUO{¥PHHNVWDGpBVQEKED
Association SDU OfHQVHPEOH GHV. FULWQUHV VXLYDQWYV

A. Les symptdmes 1 et/ou 2 sont obligatoires et il faut réunir cing critéres ou plus

pour une durée supérieure ou égale a deux semaines :

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous
les jours, rapportée de fagon subjective, ou par les observations de
OfTHQWRXUDJH

SPpGXFWLRQ PDUTXpH GH OfLQWpPUrwW RX GX SODL\

les activités, quasiment toute la journée, presque tous les jours.

SHUWH GH SRLGV VLIJQLILFDWLYH HQ OYDEVHQFH
significatif, ou e GXFWLRQ RX DXJPHQWDWLRQ GH OfDSSp

jours.
4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5.Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours
REMHFWLYDEOH SDU OfHQWRXUDJH

J)DWLJIJXH RX PDQTXH GpQHUJLH TXDVL TXRWLGLH(

6HQWLPHQW GTLQGLIQLWp RX GH FXOSDELOLWp |

peut étre délirant), presque tous les jours.

8. Réduction des capacités réflexives ou de concentration, ou indécisions

guasi quotidiennes.

9 : Pensées récurrentes autour de la mort, idéation suicidaire récurrente
VDQV RX DYHF pODERUDWLRQ GfXQ SODQ RX WHQWTEC
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% /D VIPSWRPDWRORJLH HVW UHVSRQVDEOH GTXQH GpW
ou une détérioration du fonctionnement social, professionnel ou tout autre

domaine fonctionnel important.

C /YpSLVRGH QYHVY SDV DWWULEXDEOH DX[ HIITHWV SK\V|

a une autre pathologie médicale.

' /H WURXEOH QYHVW SDV PL HoXble HsfSiaffesty, :I®U XQ W
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre
trouble du spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques spécifiés

et non spécifiés.

( ,O QY\ D MDPDLV HX GYpSLVRGH PDQLDTXH RX K\SRPD(

Le terme Majeur est une traduction de la définition anglo-saxonne, et ne se réfere

SDV j OTLQWHQVLWp GH OfpSLVRGH GpSUHVVLI 2Q OX
GIpSLVRGH GpSUHVVLI FDUDFWpULVp ,0\ HVW DLQVL Ul
CIM-10.

&ULWqQUHV GLDJQRVWLTXHV GfXQ pSLVRGtHelGpl@8UHVVLI
CIM-10:

$ /fpSLVRGH SUpVHQWH XQH GXUpH GYDX PRLQV GHX[ V
B. Le sujet présente au moins deux des trois symptdémes suivants :

1. humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet,
présente pratiguement toute la journée et presque tous les jours, dans une
large mesure non influencée par les circonstances, et persistant pendant

au moins deux semaines ;

2. diminution marqupH GH OfLQWpUrW RX GX SODLVLU S

habituellement agréables ;
3. UpGXFWLRQ GH OYfpQHUJLH RX DXJPHQWDWLRQ GH

& 3UpVHQFH GYDX PRLQV XQ GHV V\PSW{PHV VXLYDQWYV

moins quatre symptémes :

1. pertede OD FRQILDQFH HQ VRL RX GH OfHVWLPH GH V
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2. sentiments injustifiés de culpabilité ou culpabilité excessive et

inappropriée ;

3. pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou
FRPSRUWHPHQW VXLFLGDLUH GH QYLPSRUWH TXHO \

4. dmin XWLRQ GH ODSWLWXGH j SHQVHU RX j VH FRC
sujet ou observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une

indécision ou des hésitations ;

5. PRGLILFDWLRQ GH OYDFWLYLWp SV\FKRPRWULFH |

ou un ralentissement (signalée ou observés) ;
6. SHUWXUEDWLRQ GX VRPPHLO GH QYfLPSRUWH TXHO

7. PRGLILFDWLRQ GH OYDSSpWLW GLPLQXWLRQ RX |

pondérale correspondante.

JIXWLOLVDWLRQ GH FHV FULWQUHV HVWagdd$teR@ RD QG pH C

médecin généraliste?.

1.2 EPIDEMIOLOGIE

6HORQ 092U JDbDgiae BeNaLFae,0a dépression dans le monde
concerne 350 000 000 de personnes. Elleest OD SUHPLqQUH FDXVH GYLQFI
VHUDLW j O 1R 000Hee@spabath, principalement chez de jeunes adultes.
ODOKHXUHXVHPHQW EHDXFRXS GH SD\V QTRQW QL OHV

les structures de santé permettant de la prendre en charge efficacement.

Plus de 30 000 GITHXURSpHQV VHUDLHQW WRXFKpV SRX
économLTXH HVWLPp j SUqV GH PLOOLDUGYV GYHXURYV

(Q JUDQFH OD GpSUHVVLRQ HVW OfXQ GHV WURXE
UpSDQGXV 6HORQ OfHQTXrWH GH Of,13(6 GH GHYV
en ont souffert aux cours des 12 derniers mois, et 19% en souffriront au cours de

leur vie.
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Elle touche plus souvent les personnes les plus fragiles de notre société. Tout
GTDERUG OHV S:@iXrevedDintérigud & 450 euros par membre du foyer
expose a un risque 3.8 fois plus élevé de présenter une dépression par rapport
] XQ UHYHQX FRPSULY HQWUH HW HXURV SDU PHP
HISRVH j XQ ULVTXH IRLV VXSpUL kfdssobnelld)IBSSRUW
chémage un risque 4.4 fois supérieur. Le niveau socio-professionnel conditionne
également le risque, ID S U pY D O H QdeHceHle/la@dprelsion diminuant en
IRQFWLRQ GX QLYHDX GYIpWXGHV /HV GLSO{PpV GX VXS

moins touchés par la dépression que les personnes sans dipléme.

/ITLVROHPHQW HVW pJOde¢Pdé@Mppex Qa pathwldgies : les
FPOLEDWDLUHY HW GLYRUFpV GH ] DQV RQW XQ ULV
atteint de dépression par rapport a ceux qui ont une vie maritale. Enfin, les
personnes atteintes de pathologie chronique (cancer, pathologies cardio-

vasculaires) sont également plus touchées par la dépression®.

/ID GpSUHVVLRQ IUDSSH GRQF SOXV YRORQWLHUV OHV ¢
rend le diagnostic plus difficile. Le recours aux soins peut &tre compliqué pour les

personnes atteintes, les implications économiques de la prise en charge peuvent

rWUH XQ IUHLQ j VD PLVH HQ SODFH /HV FULWqUHV GLDJ
V montrent que plusieurs symptdmes peuvent étre mis en lumiére par
OTHQWRXUDJH FH TXL HVWeshRrepRndsRr&sRsdl¥dsE OH SR XU

Dans OfHQTXrWH % DURPdJWIBHY & B Qo pot@ th Aux de non-
recours aux soins des personnes dépressives. En effet bien que celui-ci soit en
diminution importante par rapport a la méme enquéte réalisée en 20052 (63%),
39% des personnes ayant présenté une symptomatologie dépressive QTRQW QL
sollicité un organisme de soins, ou consulté un professionnel de santé, ou

entameé une psychothérapie.
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1.3 LES TRAITEMENTS

Plusieurs traitements sont indiqués dans la prise en charge de la dépression :

- Les antidépresseurs : indispensables dans la prise en charge de la dépression

sévére (recommandation de grade A), ils sont également efficaces dans le

traitement des formes légeres et modérées (grade A)°. La durée de traitement
UHFRPPDQGpH HVW GYDX PRLQV PRLV /IDPpOLRUDWI
S UR G Xdpk&'s @nXifon un mois de traitement bien conduit VRXV UpVHUYH G X!
bonne observance. lls sont divisés en 4 classes : les imipraminiques, les

inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et inhibiteurs de la

recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRS-NA), les inhibiteurs de la

monoamine oxydase (IMAO) et enfin les antidépresseurs a autre mécanisme
GYDFWLRQ

- Les anxiolytiques : ils ne sont pas a proprement parler un traitement efficace de

la dépression. IV VRQW DFWLIV VXU FHUWDLQV V\PSW{PHV
troubles du sommeil. lls sont régulierement prescrits en France dans la prise en

FKDUJH GH OD GpSUHVVLRQ OH PRguelsycWadd®Q & OTDQ]
OTLQVWDXUDWLRQ GX WU D.LLAUHRiRcaV dddaQt\Wdt GrpesSfetHV VH X U
GYDFFRXWXPDQFH YRLU GH GpSHQGDQFH HWs@+H GRLYH:

dela de quelques semaines.

- La psychothérapie : efficace dans les dépressions |égéres a modérées (grade
B), elle doit étre proposée en premiére intention pour les dépressions qualifiées
de légeres (accord professionnel). La thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
semblerait étre la plus efficace dans la prise en charge de la dépression, mais la
thérapie interpersonnelle, la thérapie psychodynamique et les thérapies
familiales ou de couple peuvent également avoir un effet bénéfigue dans le

traitement de cette pathologie’. Le titre de psychothérapeute est réglementé?.

- Le soutien psychologique : parfois dénommeé « psychothérapie de soutien », il
consiste plus en un élément de la relation médecin-PDODGH EDVp VXU OfpFF
Of{HPSDWKLH SHUPHWWDQW DX SDWLHQW GH GpFKDUJHF

peut donc étre considéré comme une psychothérapie a part entiere.
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- '"{DXWUHV WUDLWHPHQWY H[LVWHQW PDLV LOV QTRC
Générale ou ne sont pas validés scientifiquement. Nous citerons par exemple
O 1 p O-toRWIdIVR thérapie, la luminothérapie.

1.4 LE RISQUE SUICIDAIRE

En 2006, le suicide représentait 10 400 déces en France, chiffre probablement
sous-évalué. Cette sous-évaluation est estimée entre 10 et 20%. % LHQ TXH QfpWDC(
SDV VSpFLILTXH j OfpSLVRGH GpSUHVVLI GX IDLW GH VI
complication la plus marquante. Le risque suicidaire a été déclaré priorité
QDWLRQDOH HQ 8Q SURJUDPPH QDWLRQDO GY{DFWLRC
pour la période 2011-2014° ,O0 PHWWDLW GH QRPEUHX|[ D[HV GT
concernant le risque suicidaire, mais également la souffrance psychique et la
GpSUHVVLRQ HQ VRXOLJQDQW OD QpFHVVLWp PDMHXUH
de population (comme les adolescents ou les personnes agées, les personnes

HQ VLWXDWLRQ GH SUpFDULWp« riRakdd Uavgdutireneey FD XV H
DX WUDYDLO«

&DXVH GH GpFgqV YLROHQWH HW pYLWDEOH VD SUpYHQW
HQ FKDUJH GH OYpSLVRGH GpSUHVVLI /H ULVTXH VXLF
évalué par le praticien (grade C)°. On notera TXTLO @ HDOTWWHP GH Of(F!
de Dépression de Hamilton.
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2. /(6 7(676 '1(9%$/8%$7,21 '( /$ '(35(66,21

I TPYROXWLRQ GHV FRQQDLVVDQFHV PpGdigeROEIY DX F
GpYHORSSHPHQW GH OD SV\FKLDWULH PDLV pJDOHPHQ
efficacesontaERXWL j OD FUpDWLRQ GTRXWLOV DILQ GH GpSl
OTLQWHQVLWp GH OD SDWKRORJLH GpSUHVVLYH PDLV p.

réponse aux traitements. Différentes échelles coexistent donc.

21LN(&+(//( '( '(35(66,21 '( +$0,/721

L'Echelle de Dépression de Hamilton (Annexe 1) (ou HDRS pour Hamilton

Depression Rating Scale) date de 1960%° et a été a plusieurs reprises modifiée.

Il s'agit d'un hétéro-questionnaire GLDJQRVWLTXH YLVDQW j pYDOXHU
épisode dépressif déja diagnostiqué. Congu initialement pour évaluer la réponse

aux antidépresseurs, il peut étre utile dans toutes les prises en charge. La version

a 17 questions est la plus connue et utilisée. Un score inférieur a 7 indique
OTDEVHQFH GH Gp S UditreV71eRIQ il irdRjBeude_dépression légere,

de 18 & 24 une dépression modérée, et supérieur a 25 une dépression sévere.

/1 (F KH O Oépre6Gstdn 'de Hamilton a 17 items est parfois appelée HDRS-17

car il existe plusieurs versions, et la principale diffetrHQFH HVW OH QRPEUH G
DERUGpPV SDU H[HP $0OWH OOR¥.556

Des échelles existaient auparavant mais elles avaient leurs limites. Pour

Hamilton, certaines avaient été construites pour des SDWLHQWY VDLQV HW Q
pas de légitimité. Il pointait également les limites des échelles auto-administrées

par le patient lui-méme, dépendantes du niveau socio-éducatif et pouvant étre
DOWpUpHVY SDU OHV FDUDFWpPULVWLTXHYabili®gH OfpSl
ralentissement psycho PRWH X U «

Elle est fréequemment utilisée car de nombreux points forts lui sont retrouvés. Le
SULQFLSDO FRPPit dclell®y fidnvanVétrs Xlisée par de nombreux
praticiens est sirement la reproductibilité. L'étude de Morris* met en évidence

sa bonne corrélation inter-évaluateur, qui permet sa reproductibilité a travers un
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réseau de soins, mais également intra-évaluateur afin de permettre un suivi et
une évaluation fiable. Une méta-analyse portant sur 49 annéeV GIpWXGHV D

récemment confirmé sa validité.12

Des indications sur la maniere de le réaliser existent, ainsi Williams!3
recommande de poser [ HV TXHVWLRQV GH OfY(FKHOHRHIltethH "'pSUH
avec une formulation stricte et invariable, et de continuer a affiner les réponses
MXVTXYj DYRLU XQ DYLV SUpHFajueVtsrnl CeendaRt\EiDaVLRQ Gt
réponse est déja connue du praticien ou a été évoquée antérieurement par le
patient, il préconise de seulement le faire confirmer par celui-ci lors de la
réalisation du questionnaire. Le fait de ne pas étre obligé de poser les questions
de manieére formelle si le patient a déja abordé le theme concerné permet
justement de diminuer le caractere impersonnel et déshumanisant du
TXHVWLRQQDLUH HQ ODLVVDQW XQH SOXV JUDQGH SDU

2.2 LES AUTRES TESTS

"IDXWUHV TXHVWXRQOFEFKIHHQAOHY GpYDOXDWLRQ GH OD Gp:«

présenterons les principaux.

L'Echelle de Dépression de Montgomery et Asberg (MADRS pour Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale) est un questionnaire diagnostique a 10
éléments!®. Le score maximum est de 60 points, un score inférieur a 7 signifie
OYDEVHQFH GH GpSUHVVLRQ Chr@tt@hV19TX khitiplet&nt' 5 6
FRPPH XQH DPpOLRcudleNe Réprasdtbn@ & Hamilton, il existe une
forte corrélation entre les deux échelles. Elle est utilisée pour quantifier la sévérité
de ITpSLVRGH GpSUHYV \LéstTdagnQstque HI@xste également une
version SHUPHWWDQW DX SdvalMierHeIgé restitats sonkKaivhRaires a

ceux retrouvés par les professionnels de santé?!®.

/ fhventaire de Dépression de Beck (ou BDI pour Beck Depression Inventory) est
publié¢ pour la premiére fois en 1961® O V{DJLW LQLWLDOHPHQW

guestionnaire a 21 items, contenant chacun 4 réponses possibles. Tout comme
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Odhelle de Dépression de Hamilton, un score plus élevé est censé refléter une
dépression plus sévere. Il existe également une forme courte a 13 items. Le
temps de réalisation GX %', HVW GTHQYLWRQ PLQXWHYV

Le Patient Health Questionnaire for Depression and Anxiety (PHQ-9) est un
questionnaire de dépistage de la souffrance psychologique comportant 9 items.
La version réduite (PHQ-4) est un test tres rapide comportant deux items
concernant les symptdmes dépressifs (PHQ-2) et deux items concernant
I'anxiété (GAD-2). Elle est validée comme test détectant a la fois les syndromes

dépressifs et anxieux?8,

L'échelle Depression Scale (DEPS) est un auto-questionnaire de 10 items
permettant de dépister le trouble dépressif. En 1995, I'étude de Salokangas?®®
GpPRQWUH pduK §tH Quidisée en soins primaires pour le diagnostic, le
dépistage de la dépression et la mise en évidence des groupes a haut-risque, ce

qui est confirmé par une étude de Poutanen?°,

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (ou MINI test) est un entretien
standardisé a but diagnostique, composé de 120 questions. Il permet de détecter
17 troubles psychiatriques fréquents. Le MINI a une bonne spécificité et
sensibilité pour la détection des dépressions majeures??. Plutot rapide a réaliser,
il peut donc étre facilement réalisé pour une évaluation psychiatrique chez le
médecin généraliste. De plus, étant structuré en modules, un module particulier
a une pathologie peut étre réalisé HQ TXHOTXHV PLQXWHYV ORUV GTXQ |

Certaines échelles ont été créées pour des patients ou des situations spécifiques.

Nous citerons pour exemple les plus connues.

L'Echelle de Dépression Gériatrique (ou GDS pour Geriatric Depression Scale)
est un questionnaire adapté aux patients agés pouvant a la fois étre rempli par le
patient et par le soignant. La GDS semble adaptée a la prise en charge en soins
primaires grace a son systeme de questions fermées??. La GDS posséde une
sensibilité de 100% et une spécificité de 84% pour un score supérieur ou égal a

10. Il existe une forme plus courte, la Short Geriatric Depression Scale (GDS-
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Ufjlisation systématique du GDS-15 a I'age de 75 ans mettrait en évidence

de maniére significative les dépressions masquées?3.

L'Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) recherche les symptomes

anxieux et dépressifs en 14 questions. Initialement congue et validée pour le

dépistage a I'hnopital de I'anxiété et de la dépression, la revue de la littérature de

Bjelland et al.?* valide son utilisation en soins primaires. Elle est utilisée pour
pPYDOXHU OfpWDW pPRWLRQQHO GX SDWLHQWO DU HYH |
GIXQ WUDLWHPHQW /D +D XMbgdosBitXxsa/ Realisaton I@Hdus D Q W p
sevrage tabagique?®.

L'échelle de Dépression Post-Partum d'Edimbourg (ou EPDS pour Edinburgh

Postnatal Depression Scale) est un outil pour permettre aux professionnels de

santé d'identifier les meres souffrant de troubles dépressifs dans les suites de
OIDFFRXFKHPHQW (OOH HVW pJDOHPHQW YDOLGpPH SR>
dépressif durant la grossesse par I'étude de Rubertsson et al.?®

La Gotland Male Depression Scale (GMDS) est une échelle récente, basée sur
des études qui montrent que les hommes dépressifs ont des comportements
spécifiques et que le trouble dépressif sera moins verbalisé dans cette
population. Elle prend en compte de nouveaux facteurs comme la consommation

d'alcool, les conduites a risques et I'agressivité?’.

2.3 LA COTATION

Selon le site Ameli (Annexe 2) de la CCAM?® OfpYDOXDWLRQ SDU
psychiatrique MADRS, Hamilton, Beck, MMPI, STAI peut-étre codée par le

médecin généraliste comme acte technigue médical sous le libellé ALQP0O03.

/IMTpFKHOOH 0 MnnesHRXUltiphasic Personality Inventory) QTHVW SDV XQ
WHVW GYfpYDOXDWLRQ GH OD GpSUHVVLRQ PDLV XQH
SHUVRQQDOLW fi X QOqXSibRnaivé a but descriptif thérapeutique et
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diagnostique, composé de 338 questions abordant des themes variés comme la

famille, les addictions, les relations personnelles et professionnelles.

/ITPFKHOOH 6 3thte-TBR Xridiety Inventory) RX ,QYHQWDLUH GT1$Q[Lp"
Trait est un test composé de deux échelles de 20 items permettant chacune
GifpYDOXHU OfMpWDW GIDQ[LpWp GX SDWLHQW DX PRPHC
médical, mais également son état habituel.

3. LA PLACE DU MEDECIN GEN ERALISTE DANS LA
35,6( (1 &+$5*( '"( /1(3,62'( '(35(66,)

/ID SODFH GX PpGHFLQ JpQpUDOLVWH GDQV OD SULVH HC
caractérisée HVW FHQW U D O Hétufld. QRECcous BuR 56ir@@ £t adéquation
GHV WUDLWHPHQWYV GH Qfuy 8riManGH>Glp 3010 pavhhi le®
SDWLHQWYV DWWHLQWY GIT1XQ pSLel R cGne8te iivVLI FDL
professionnel de santé, 61% ont consulté un médecin généraliste, 38,4% un

psychiatre et 27.8% un psychothérapeute ou psychologue non-psychiatre.

Des résultats similaires sont retrouvés dans la littérature, DLQVL GDQV OYfHQT)
Anadep?® de 2005 les médecins généralistes sont également les plus sollicités.
67.2% des patients ayant consulté un professionnel de santé ont consulté un
médecin généraliste, dont 46.1% exclusivement. Les médecins généralistes sont
donc le premier recours, devant les psychiatres 32.0% (de fagon exclusive pour
27.1%) et les psychologues 24.8% (de fagon exclusive pour 22.6%). On note
également dans cette étude que 58.0% des consultations de psychiatres et
GH FRQVXOWDWLRQV GH SVI\FKRORJXHV VRQW DFFRF
de médecin généraliste. Par ailleurs, le taux de recours aux professionnels de
santé mais aussi le nombre de professionnels consultés augmentent avec la
VpYpULWp GH OYfpSLVRGH GpSUHVVLI PDMHXU

On note également une augmentation du recours au médecin généraliste?. Ainsi

entre 2005 et 2010, la proportion des patients ayant consulté un meédecin

31



généraliste parmi ceux ayant présenté untableau G{pSLVRGH GpSUHVVLI FDL

est passée de 20 a 47%.
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MATERIEL ET METHODE

1. 2%-(&7,) "( 17(78"'(

/I TREMHHAWIFILSD O GH Odresdexua étapdasidudedatonnaissance
HW GH OD UpDOLVDWLRQ G HleHa(HtKH € défthirGed fagieuts HV VLR Q

conditionnant la connaissance et la réalisation par les médecins généralistes.
Les objectifs secondaires étaient :

- De GpPRQWUHU OfLPSDFW GH VRQ XWLOLVDWLR
médicamenteuses et hon-médicamenteuses.
- De démontrer un impact sur la durée de la consultation.

- De démontrer un impact de la cotation spécifique sur sa réalisation.

2. 7<3( '1(78"'(

,O VIDJLW GRQF GIXQH pWXGH pSLGpPLRORJLTXH GpFOD
la connaissance et de la réalisaWLRQ GH OY(FKHOO lide GatiltgnSUHV VLF

auprés de médecins généralistes exercant en région Haute-Normandie.

3. &5,7(5(6 '7,1&/86,21

/IHV FULWqQUHV GLQFOXVLRQ GDQV OfpWXGH pWDLHQW (

- Avoir une activité de médecine générale libérale, y compris partielle

- Exercer au moins dans un des deux départements suivants : Eure (27) ou
Seine-Maritime (76)

- 5pSRQGUH DX TXHVWLRQQDLUH GXUDQW OD SpULRG]
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4. &5,7(5(6 '7(;&/86,21

/IH VHXO FULWqQUH GTH[FOXVLRQ pWDLW GHleQdeusDV H[HL

départements précités.

LH FKRL[ GITXQ TXHVWLRQQDLUH LQIRUPDréglpMpéleYHF GHV
validéa SHUPLVY GYfpYLWHU OHV TXHVWLRQQDLUHYV YLHUJHV
du questionnaire, et la difficulté parfois ressentie par les répondeurs devant
certaines questions, nous avons choisi de rendre certaines questions

facultatives.

/D GLIIXVLRQ LQIR U P DON te3ticiHt dt \QueSthmaire gdogle Forms
D SHUPLV j FHUWDLQV S U D WrLHautd-Qomarfiie i tdpdddeV' S DV

et nous les avons exclus.

5. METHODOLOGIE

8Q TXHVWLRQQDLUH LQIRUPDWLTXH D GRQF pWp-GLIIXVp
1RUPDQGLH HW GLIIXVp SDU PDLOV DX[ UHVSRQVDEOHYV

6. QUESTIONNAIRE

La littérature, mais également les avis médecins généralistes sur les échelles
VWDQGDUGLVpHY HW SOXV SDUWLFXOLqQUHPHQW Of(FKF
GplLQL OHV TXHVWLRQV TXH OYfRQ VRXKD LGMD EWH®RMHU
standardisées existe. Il semble impossible de toutes les connaitre. Nous nous
sommes donc intéressés aux sources des connaissances des médecins. Le
GpYHORSSHPHQW GH ddng&léRhaBitDAASLET dXodHs mbus sommes
SRVpV OD TXHVWLRQ GH VRQ LPSDFW /LPSDFW GHV p
durée de consultation, sur la relation médecin-malade et sur la prise en charge a

également été recherché.
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/IH FKRL[ GIXQ TXHVWLRQQDLUH LQIRUPDWLTXH V{HVW
moderne, rapide, facilement diffusable. 1RWUH FKRL[ V{HVW SRUW;y¢
questionnaire Google Forms 6 RQ LQWHUIDFH HVW IDFLOH GYDFFqV
OH UpSRQGHXU LO SHXW LPSRVHU GHV UpSRQVHVY REOL.
de réponse, par exemple en obligeant a une réponse sous forme chiffrée. De

SOXV OTH[WUDF Wlseue faBte ExRo@@Qgqt HNn travail statistique sur

les données recueillies.

Notre questionnaire (Annexe 3) comportait deux parties :

- /ID SUHPLgUH SDUWLH VY{DGUHVVH j WRXV OHV Pp
VILQWpUHVVH | OHXUV FDUDFWpUL\WWLMOtEV GpPR
Gf{H[HUFLFH j OHXUV FRQQDLVVDQFHV VXU OD Gp:

prodigués dans ce contexte.
- /D VHFRQGH SDUWLH QH VIDGUHVVH TK(FX¥OSOUD &H F

Dépression de Hamilton. Elle les interroge sur sa réalisation, leurs
perceptions du test vis-a-vis de leurs pratiques et de leurs patients, la

cotation CCAM de ce test.

7. METHODOLOGIE STATISTIQUE ET ANALYSE
DES DONNEES

Chaque questionnaire regu, aprées verification de la concordance des criteres
GILQFOXVLRQ H ¥t tgat¢ Badxuv taRI€ur Excel). La date de recueil
HVW DIILFKpH HQ WrWH GH OLJQH $ILQ GIRSWLPLVHU
réponses ont été reportées dans les colonnes des questions correspondantes. A
OfYDLGH GH OD WDEOH G HeFRG\&oGSIUHIOEIE fddtignvd. F U
tableaux dynamiques » afin de pouvoir analyser les questions indépendamment
les unes des autres, en fonction des criteres choisis. Une analyse statistique
univariée a éte realisée sur le logiciel BiostaTGV G X V L WNBERM, @fstituant
XQH LQWHUIDFH GI{XWLOLVDWLRQ RGX LO RddefeLde¢O GH V)

comparaison a été choisi pour étudier des variables qualitatives nominales. Nous
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avons utilisé un test exact de Fisher plus adapté aux effectifs restreints. Pour les
variables quantitatives, nous avons réalisé un test de Student, également avec

le Logiciel « R » (non disponible sur BiostatTGV).

Les commentaires et réponses libres ont été recopiés in extenso dans la case et
colonne correspondante, puis par souci de clarté, des corrections
RUWKRJUDSKLTXHY RX WA\SRJUDSKLTXHV DLQVL TXH Of
RQW pWp HIIHFWXpHV HQ YHLOODQW j FRQVHUYHU OH

commentaires de courtoisie ont été exclus.
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RESULTATS

1. MEDECINS REPONDEURS

Notre étude a permis de recueillir 79 questionnaires. La méthode choisie
ne peut malheureusement pas quantifier le nombre de questionnaires envoyés,
HW QH SRXUUDLW GH WRXWH IDoRQ SDV HVWLPHU OH
effectivement recu du fait des protections informatiques modernes envers les

envois de courriels groupés.

Sur ces 79 médecins répond H X U V QTIRQW SXOAQVUGH h YKGXV F®
QTYH[HUODQW SDV HRorthantleRQ +DXWH

Figure 1 : Date des réponses au questionnaire  Google Forms
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2. MEDECINS INCLUS

2.1 CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES

Sur les 68 médecins inclus dans notre étude, 24 étaient des femmes et
GHV KRPPHV 1RXV QYfDYRQV SDV GH GRQQpHV PDQTXLCL

Figure 2 : Sexe-ratio des médecins inclus dans notre étude

hommes femmes

/ITkJH PR\HQ pWDLW GH DQV HW PRLY /H SOXV MH
notre pWXGH DYDLW DQV HW OH SOXV kJp DQV /IDWOD
53 ans. Cette différence est liée a une sur-représentativité des jeunes médecins

dans notre étude.

Figure 3 : Graphique des ages HW GX GpSDUWHPHQWSGIH[HUF

médecins répondeurs inclus
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PpGHFLQV GpFODUDLHQW H[HUFHU GDQV OH GpSD
le département de la Seine-Maritime et 4 dans les deux a la fois. 1 R XV vi@fsD
pas de données manquantes, car déclarer ne pas exercer dans un des deux
GpSDUWHPHQWY pWDLHQW XQ FULWQUH GYH[FOXVLRQ Gt

2202'( "1 (5&,&(

Dans notre étude, 49 médecins se définissaient comme exercant en
cabinet de groupe contre 10 en cabinet seul. Sur les 9 données manquantes
concernant cette variable, 7 provenaient de médecins se définissant comme

médecins remplacants.
15 médecins se déclaraient médecins remplacants, contre 29 installés.
11 médecins se définissaient comme urbains et 24 comme ruraux.

&HWWH IRUWH SURSRUWLRQ GH GRQQpHY PDQTXDQWHYV
est a mettre en paralléle avec la structure de la question a choix multiples qui leur

a été posée. Certains se sont ainsi définis uniquement par un seul critere.

Figure 4 ORGH GJH[HUFLFH GHV PpGHFLQV UpSRQGHXL

Installé Remplacant Groupe Seul Rural  Urbain
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2.3 INFORMATISATION

On constate une trés forte informatisation des dossiers médicaux chez les

médecins répondeurs. 61 ont les dossiers médicaux de leur patient sur
informatique, 4 les ont en partie et seulement 3 ont conservés les dossiers
SDSLHUV &HW LWHP j FKRL[] XQLTXH REOLJDWRLUH QYD
manquantes.

Figure 5 : Informatisation des dossiers médicaux

Dossiers informatisés dossiers en partie informatisés dossiers en papier
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2.4 SOURCES DES CONNAISSANCES SUR LA

DEPRESSION

Figure 6 : « Vos connaissances de la dépression proviennent »
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Groupe de pairs
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Publications spécialisées

Publications de médecine
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Pour 93% des médecins, leur connaissance sur la dépression provient de la
IRUPDWLRQ WKpRULTXH UHoOoXH j OfXQLYHUVLWp

seconde position avec 57%, bien que la lecture de publications spécialisées reste

marginale : seulement 4% des médecins y ont recours dans notre étude. On note

enfin que 31% des médecins interrogés ont effectué un stage dans un service de

psychiatrie au cours de leur cursus.

2.5 CRITERES DIAGNOSTIQUES UTILISES

/IHV SX

38% des médecins interrogésdéec ODUH QW Q 1 X W L O disgddstiqux po¥rQ FULW q
poser et suivre le diagnostic de dépression. La classification DSM-IV du Manuel



diagnostique et statistique des troubles mentaux est plus de deux fois plus
utilisée que la classification CIM- 'H 0206 UHVSHFWLYHPHQW SDU

des médecins interrogeés.

Dans les réponses « autres », un médecin a déclaré utiliser les Criteres de
recherche diagnostique du DSM-1V, il a donc été réintégrés a ce groupe pour les

statistiques ultérieures.

Les autres réponses étaient: «mon interrogatoire », «mes criteres
personnels », « je ne sais pas », « mon expeérience ». Ces criteres de jugement
SOXV SHUVRQQHOV DLQVL TXH OH PpGHFLQ QYD\DQW ¢
intégrés au groupe « Aucun @ DILQ GH WUDLWHU OHV GRQQpPHV V:

criteres recommandés dans la prise en charge de la dépression.

Figure 7 : Criteres diagnostiques utilisés par les médecins inclus

Médecins inclus

Aucun

Ceux du DSM_|

Ceux du CIM_10

Autres

NSP .

o
[&)]

10 15 20 25 30

m Médecins inclus
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2.6 LACONSULTATION

Figure 8 : La durée de consultation pour le motif de dépression
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Dans notre étude le temps moyen de consultation pour le motif de dépression
était de 25 minutes, avec une médiane a 25 minutes et une dérivation standard

a 6.75 minutes.

Figure 9 : « Vous voyez des patients dépressifs  »

quotidiennement  Régulierement  Rarement
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Dans notre étude, 65 médecins voyaient régulierement ou méme
TXRWLGLHQQHPHQW GHV SDWLHQWYV GpSUHVVLIV WDC
UDUHPHQW /fpSLVRGH GpSUHVVLI HVW OH PRWLI SULQFL
majorité des cas pour 15 médecins (22%), souvent pour 43 médecins (63%) et

rarement pour 10 médecins (15%).

2.7 PRISE EN CHARGE MEDICAMENTEUSE ET NON
MEDICAMENTEUSE

'‘DQV QRWUH pWXGH OfDUUrW GH WUDYDLO HVW IUpT
médecins, tout comme les antidépresseurs (79% des médecins) et les

anxiolytiques et somniferes (72% des médecins).

/D SV\FKRW K p LWpeesctite frégqiemmant que par 56% des médecins, mais
de maniére systématique pour 15% des médecins. 10% des médecins ne la

prescrivent jamais.

Figure 10 : « Vous prescrivez »

AL | ———
i

AnXiOlytiqueS et:ou Somniféres—
Y e . ———

_ |
PsyChOthéraple F
0 10 20 30 40 50 60

H jamais rarement msouvent M systématiquement (ou presque)
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Le recours au spécialiste était assez fréquent pour 56% des médecins. Aucun
PPpGHFLQ QD GpFODUp QM\ DYRLU MDPDLV UHFRXUV

Figure 11 : « Vous adressez chez le spécialiste »

0 10 20 30 40

rarement = parfois ®m souvent

2.8 &211$,66%$1&( "( /T(&+(//(

Dans notre étude 17 médecins (25%) GpFODUDLHQW QH SlieNe deRQQDVW
Dépression de Hamilton. 1RXV QIDYRQV SDV GH GRQQpHV PDQTXI
TXHVWLRQ FDU HOOH pWDLW LPSpUDWLYH DILQ GYDF

guestionnaire.

Figure 12 &RQQDLVVD (EEhHtII&de Odpression de Hamilton

oui non
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2.9 ANALYSE DES DETERMINANTS DE LA
&211$,66$1&( '( /7(&+(/DE DEPRESSION
DE HAMILTON

1RXV DYRQV GRQF HX UHFRXUV DX 7THVW H[DFW GH )LVK}
différences entre le gpo XSH GHV PpGHFLQV FRQQDLé&ebsipv OTN(FKHE

de Hamilton et ceux ne la connaissant pas.

/TkJH PR\HQ GHV PpGHFLQV QH FRQQDLVVDQW SDV Of({
Hamilton est de 40 ans, celui des médecins le connaissant est de 43 ans et 6

PRLY /H WHVW GH 6WXGHQW QYD SDV WURXYp GH GLIIpU
groups (p=0.30).

Les résultats des variables qualitatives sont résumés dans le tableau ci-dessous.

Tableau 1 : Analyse des déterminants conditionnant la

connaissance de (&§helle de Dépression de Hamilton

Médecins Médecins Test de
ne connaissant  Fischer
connaissant O +'56 exact
SDV Of+'(N=51)
(N=17)
Hommes 8 36
Sexe Femmes 9 15
27 6 22
Département 76 11 33 p=0.78
Seul 0 10
(CElelit] Groupe 15 34 p=0.05
Installé 8 21
_ Remplacant 5 10 p=0.73
Exercice Rural 5 18
Urbain 4 7 p=1.00
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Médecins Médecins Test de
ne connaissant  Fischer
connaissant O +'56 exact
SDV Of+'(N=51)
(N=17)
Oui 15 46
Informatisation Partielle 1 3 p=1.00
Non 1 2
Publications de 9 27 p=1.00
Médecine
Générale
Publications 0 3 p=0.57
spécialisées
Connaissance de  Formation 5 28
la dépression continue
provient Groupe de pairs 1 13
Formation 17 48 p=0.32
théorique
Visiteurs 1 8 p=0.43
médicaux
Externe en 4 14 p=1.00
psychiatrie
Interne psychiatrie 0 3 p=0.56
Autre 5
Quotidiennement 5 16
Patients Régulierement 10 34
SIS Rarement 2 1 p=0.26
Jamais 0 0
Dépression=motif  Majoritairement 3 12
principal 9 Souvent 12 31
consultation Rarement 2 0=0.92
Jamais 0 0
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Médecins Médecins Test de
ne connaissant @ Fischer
connaissant Of+'56 exact
SDV Of+'(N=51)
(N=17)
Systématiqguement 0 6
Prescription Souvent 12 36
GIDQWLGpSL
Rarement S 9 p=0.31
Jamais 0 0
Systématiqguement 2 3
Prescription Souvent 9 35
GYDQ[LRO\W!
! Q.[‘ Rarement 5 13 p=0.21
ou somniféres
Jamais 1 0
Systématiquement 0 5
SUHVFULSWL g4 vent 16 39
arrét de travail R " 1 4 0=0.31
aremen =0.
Jamais 0 0
Systématiqguement 1
Prescription Souvent 8 20
GIXQH
< . Rarement 6 16 p=0.71
psychothérapie
Jamais 1 6
Souvent 4 12
Envoi @ Un paois 7 15
<cialist
Specialste Rarement 6 24 p=0.55
Jamais 0 0
Criteres Aucun 10 23
diagnostiques CIM-10 1 9 p=0.55
utilisés
DSM-IV 6 19
7THVWYV @dipry | Aucun 16 27
de la dépression - milton 0 23 p<0.01
utilisés
Autres tests 1 5
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2Q UHWURXYH XQH SOXV IRUWH S UR&IEDINAREABEsSENfKRPPHYV
O 1 (F K H Oéprdsdgibini dé Hamilton (71% contre 47%) sans toutefois que cette

différence soit significative ( ).

/I YH[HUFLFH HQ FDELQHW VHXO HVW SOXV UHSUpVHQWpP
[ +'5 @23% contre 0%) avec un p=0.05. On remarque que tous les médecins

ayant déclaré exercer en cabineW VHXO RQW GpFODcbgle ERQQD VW L
DpSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ ,0 Qf\ DYDLW SDV GH GLIIpU
GpWHUPLQDQWYV GH QY HIHIDAL FBHH G L | lipeleHt@ el dstix JQ LI L F D
départements. (p=0.78).

/H QLYHDX GILQIRUPDWLVDWLRQ HVW VHPEODEOH GDQV

/IHV FRQQDLVVDQFHV VXU OD GpSUHVVLRQ FKH] PpGHEF

proviennent plus volontiers de la formation continue (55% contre 28% chez les

médecins ne la connaissant pas) et des groupes de pairs (26% contre 6%) sans

TXYLO QT\ DLW GH GLIIpUHQFH VLJQLILrespeétiv¥riibknH QW UH C
et ).

1H SDV FRQQDLWUH O Y (F K H2ikbn@$1 uhpdBtermidant fei@eG H
ne pas la réaliser (p<0.01) mais également de ne réaliser aucuntestd fpYDOXDWLRQ

de la dépression (p<0.01).
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3.0('(&,16 &211%$,66%17 /7(&+(/DE
DEPRESSION DE HAMILTON

Le questionnaire envoyé comportait donc deux parties. La suivante a été

présentée aux médecins ayant déclarée cRQQDLWUH O Tédfdssicn @eH G H
Hamilton a la question n.17 (« connaissez-YR XV O {(FK H@&3sionGlel

Hamilton ? »), question obligatoire a choix unique. Les réponses des 51

médecins ayant répondu affirmativement seront donc présentées ici. Les

graphiques LOOXVWUHURQW OHV GLIIpUHQFHYVY HQWUH FHX[ T
QH OTXWLOLVHQW SDV DX VHLQ GH FHWWH SRSXODWLRC

31 87,/,6%7,21 '( /7(&+ (HDRS

Dans notre étude, GHV PpGHFLQV FR @l dy BdpeasorOde(
+DPLOWRQ OfXWLOLVDLHQW DX PRLQV RFFDVLRQQHOOH

Figure 13 8WLOLVDWLR QchHaHle® fiédécts la connaissant

Souvent Occasionnellement Rarement Jamais

Dans notre étude, plus de la moiWLp GHV PpGHFLQV E&RIE@Q@DLVVDQV
Dépressionde +DPLOWRQ O X ®WH X LIRXD QHQAW X\WJIg®LVDLHQW SD\
PDMRULWpP GHV PpGHFLQV OD WURXYDLW XWLOH 2Q

entre son utilisation et la vision de son utilité ave p<a 0.01 au test exact de Fisher.
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Figure 8 W L O L WahelteHleOOépre ssion de Hamilton

Tres utile | INEG_—G—

Plutot utile |5 ——
Plutot inutile |

Inutile
0 5 10 15 20 25 30

B Médecins utilisant I'échelle  ®m Médecins ne I'utilisant pas

Nous avons également cherché a savoir dans quelles circonstances les
médecinstro X YDLH QW O  (épiessionaikl Harhiton utile.

Figure 15 : Circonstances de son utilité

Dans un but thérapeutique IIIINIEINGQS
Dans un but diagnostique NGNS
Lors du suivi I —_—
Lors de la pose du diagnosti GG
Tarification |
Publication

Jamais |1

0 5 10 15 20 25 30

m Médecins utilisant I'échelle m Médecins ne l'utilisant pas

3.2 DUREE DE REALISATION

Dans notre étude, la durée moyenne de UpDOLVDWLRQ GH Of(FKHOOH
de Hamilton selon les médecins était de 14.71 minutes (14 minutes et 43
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secondes) avec une médiane a 15 minutes et une déviation standard de 9.57
minutes. Deux médecins connaissant le test de Hamilton ne se sont pas

prononceés sur la durée de réalisation.

/IH WHPSV PR\HQ GH UpDOLVDWLRQ GH Of+'56 SRXU OHV I
GH PLQXWHY ,0 HVW GH PLQXWHV HW VHFRQGHYV .
/IH WHVW GH 6WXGHQW QYD SDV Pdiya\Vddipe c2sldé€ax IIpUHQF
groupes (p=0.71).

Figure 16 : « Temps moyen GH UpDOLVDWDRRS® GH OfF
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3.3 VISION DES PATIENTS

Pour 65% des médecins ayant répondu, les patients sont favorables voir tres
faYRUDEOHYV j OD UpDOLVD&uESRION Gila®ifi¢i Kdd @&détirc H
XWLOLVD Qénsénfgueblés patients en ont une vision plus positive, mais

VDQV GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH DYHF OHV. PpGHFLQV C
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Figure 17 : « 6HORQ YRXYV OHV SDWLHQWYV VROW j O
Hamilton) »

Tres favorables [N
Favorables
Défavorables |

Trés défavorables i

0 5 10 15 20 25 30

m Médecins utilisant I'échelle de dépressiorm Médecins ne l'utilisant pas

3.4 POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES

Les prinFLSDX[ SRLQWV IRUWV GH OT(FKHOOHMoOGEa 'pSUHV)
reproductibilité et sa faisabilité, retrouvés respectivement par 61% et 49% des
PpPGHFLQV FRQQDLVVDQW Of+'56

On note une différence significative avec p<0.01 concernant la faisabilité de
OfpFKHOBNW XQ SRLQW IRUW SRXU GHV PpGHFLQV Of
GHV PpGHFLQV QH OfXWLOLVDQW SDV

/IMLPSDFW VXU OHV GpFLVLRQV PpGLIEDfteéM sdiv OfDFF
également plus fréequemment cittV-. SDU OHV PpGHFLQV XWLOLVDQ
DpSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ PDLV VDQV TXTRQ SXLVVH
VLIQLILFDWLYH DYHF OHV Pp@H&ELIQPVaQH PIXWLOLVDQW

$XFXQ PpGHFLQR@QHDG $DRWPW BRUW SRXU GpFULUH Of+
PPGHFLQ QH OTOWLIBQXDQSVW SBIWHU TXILO QIHQ WURXYD
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Figure 18 : Points forts GH ©Oh®ll e de Dépression de Hamilton
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Les principaux points faibles relevés par les médecins sont la durée de réalisation

SRXU GITHQWUH HX]|[ OH QRPEUH pOHYp GH TXHVWLI
LPSHUVRQQHO GHV PpGHFEQulle@d Répre3ib’/ DQW ST
citent OH QRPEUH pOHYp GH TXHVWLRQV &H QTHVW OH FDV
Otflisant, cette différence est significative au test de Fisher exact avec p<0.01.

Figure 19 : Points faibles GH Of+'56
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Les points faibles « autres » décrits par les médecins sont « le tarif élevé » (pour
OH PpGHFLQ QH O X \ataCtér®y/ o Wgids b, e «@Pddl de clarté de
certains items » et enfin de « QrWUH TXTXQ Gdd\a gedaréhl  Whv
PPGHFLQ D WHQX j SUpFLVHU TXYfLO QH OXL WURXYDLW ¢

3.5 DECISION MEDICALE

Sur les 30 médecins ayant répondu a cette question, 22 médecins déclarent
baser leurs décisions sur leur impression clinique et non sur le résultat de
Odhelle de Dépression de Hamilton en cas de discordance entre les deux, 4 se
fient DX UpV XOW D Wt Gddspefidenbtémporairement leur décision.

Figure 20 : « En cas de discordance , je prends mes décisions sur »

Echelle de Hamilton Impression clinique Pas de décision immédiate
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3.6 COTATION

GHV PpGHFLQV FRQQDLV VW \OIN(RRQHEDHO HDPH OWRQ VI
existe une cotation CCAM V SpFLILTaHpas,&e @duvé de lien entre la
connaissance de cette cRWDWLRQ HW OD thple (p0/M AULIESQdeGH O v (
Fisher exact).

Figure 21 : « Savez-YRXV TXJLO H[LVWH XQH FRWHDWLRQ VS

Oui  Non

Pour la majorité des médecins, la cotation ALQP003 a 69 euros semble adaptée,

HW MXVWLILpH ,0 QY\ D SDV GehtreGdslingtebi kitlisaht JQ LILFLC
OT(FKHOP&HUBNVLRQ GH +DPLOWRQ HW FHX[ QH OfXWLOI
(au test exact de Fisher, respectivement p=0.42 et 0.32). Cependant pour la trés

JUDQGH PDMRULWpP GHV PpGHFLQV VIpWDQW H[SULPp VX
de cette tarification est difficile.

Figure 22 : « Vous trouvez la cotation »
Injustifice  ——
Justifice GGG
Facile a expliquer au patient
Difficle & expliquer au patient I E—
Pas assez rémunérdumm
Adaptée I
Trop onéreuse N

= Médecins utilisant  ®.Medegips n'utilisant pgs - 20
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4.0('(&,16 87,/,6$17 /1+E56
DETERMINANTS DE SON UTILISATION

LesrésuOWDWYVY GHYV P pGH Fhealle/deXVehres&idhDi® Mamdtin( sont
représentés en bleu dans le Chapitre 3. Cependant deux résultats spécifiques

seront traités ici.

JRUVTXYT XQ PpGHIFLHDRSpRIOMaYent, il Q THSOW IUpTXHQW TXTL
UpDOLVH XQH VHFRQGH FKH] FH PrPH SDWLHQW /RUVTXF
GDQV OfDQQpH GDQV GHV FDV

Figure 23 : « Lorsque vous réalisez une HDRS chez un patient,

vous en réalisez une seconde chez ce méme patient »

Jamais
Parfois |
Souvent |l
Systématiquement i
Dans les deux mois
Dans l'année

A plus d'un an

PreV GH GHVY PpGHFLQV UpDOLVDQW Of+'56 QH OD FRW
frequemment que par moins de la moitié des médecins. On note que deux

médecins ne se sont pas prononceés sur cette question.
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Figure 24 : « 9ORWUH FRWDWLRQ ORUVTXH Y@®X30) XWLOLVH

1RXV DYRQV GRQF HX UHFRXUV DX 7THVW H[DFW GH )LVK}
différences entre le groupe des médecins utilisant Of(FKHOOH GH 'pSUHVVL
Hamilton et ceux ne O I XW paB.LVD QW

Tableau 2 : Analyse des déterminantsdelaré DOLVDWLRQ GH Of(FK

de Dépression de Hamilton

Médecins OpGHFLQV QIXWI
utilisant O T+ 'H16=36) Test de
Caractéristiques Of+'56 Total HDRS HDRS Fisher
(n=32) connue  non exact
connue
Hommes 21 23 15 8
Sexe Femmes 11 13 4 9 p=1
Remplagcant 7 17 3 5
Installé 12 8 9 8 p=0.76
Exercice Groupe 23 26 11 15
Seul 6 4 4 0 p=0.5
Oui 31 30 15 15
Informatisation En partie 0 4 3 1
Non 1 2 1 1
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Médecins OpGHFLQV QITXWI

utilisant O 1+ 'H518=36) Test de
Caractéristiques Of+'56 Totai HDRS HDRS Fisher
(n=32) connue  non exact
connue
Pub Med G 17 19 10 9 p=1
Pub Spé 3 0 0 0
Form.c. 15 18 13 5 p=0.8
Form.théo 28 35 18 17
Connaissance Gpe.pairs. 8 6 5 1 p=0.54
Visit.med. 4 5 4 1 p=1
Ext.psy 7 11 7 4 p=0.4
Int.psy 2 1 1 0 p=0.6
Quotidien 13 8 3 5
Patients Régulier 19 25 15 10
dépressifs Rarement 0 3 1 2
Jamais 0 0 0 0
Majorité 5 10 7 3
Dépression= Souvent 21 22 10 12
motif principal Rarement 6 4 2 2 p=0.40
Jamais

Systématique 3

Prescription Souvent 24 24 12 12
antidépresseurs  Rarement 5 9 4 5 p=0.68
Jamais 0 0
Systématique 2 2
Prescription Souvent 20 24 15 9
anxiolytiques/ Rarement 10 8 5 p=0.79
somniferes Jamais 0 1 1
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Médecins OpGHFLQV QITXWI
utilisant O 1+ 'H518=36) Test de
Caractéristiques Of+'56 Total HDRS HDRS Fisher
(n=32) connue  non exact
connue
Systématique 4 1 1 0
Prescription Souvent 23 32 16 16
arrét de travail Rarement 2 1 p=0.21
Jamais 0 0 0
Systématique 5 5 4 1
Prescription Souvent 14 12 6 6
psychothérapie Rarement 12 12 4 8 p=0.33
Jamais 1 6 5 1
Envoi vers un  Souvent 7 9 5 4
spécialiste Parfois 12 10 3 7 p=0.78
Rarement 13 17 11 6
Criteres Aucun 12 21 11 10
Diagnostiques CIM-10 6 4 3 1 p=0.24
utilisés DSM-IV 14 11 5 6

Pour les criteres diagnostiques utilisés, nous avons refait un test exact de Fisher

en regroupant les criteres DSM-IV et CIM-10 que nous appellerons critéeres
recommandés. Nous avions loUV GHV PpGHFLQVchelWwWld®OLVDQW
Dépression de Hamilton qui utilisaient des criteres recommandés, contre
VHXOHPHQW G H VutlipaBt pasL QW+ ‘G B ).

60



5. COMMENTAIRES DES MEDECINS

A la fin du questionnaire,  HV PpGHFLQV DYDLHQW OD SRVVLEL
FRPPHQWDLUH OLEUH ,0V UHIOgWHQW OfDYLV GH OH?
conclusions de notre travail. Par souci de clarté, des corrections orthographiques
RX WA\SRJUDSKLTXHV DL Q Vdestiréviaidns Qnit\eke efetiypgddsD W L R Q
HQ YHLOODQW j FRQVHUYHU OH SURSRV GH OfYDXWHX

courtoisie ont été exclus. Les voici ci-dessous :
- Les critéres diagnostiques :

« Etant un vieux médecin, je me base sur mon expérience et j'ai I'impression de

reconnaitre la dépression comme Mr Jourdain fait de la prose. »

« J'utilise I'ancienne nosologie dépression névrotique et psychotique (mélancolie
bipolarité ...) »

« Mon diagnostic de dépression se base sur un ensemble de symptdomes
(troubles sommeil avec difficultés d'endormissement et réveil précoce, trouble de
oOfDSSpwWLW WULVWHVVH GH O KXPHXU a

- Les échelles standardisées validées GRQW O Y (F Epie@svhl d& H '

Hamilton :

« Votre travail permettra peut-étre de mettre le doigt sur la difficulté de la prise
en charge d'un patient dépressif en médecine générale, quels que soient les tests

utilisés autant pour le diagnostic que pour le suivi ultérieur ... »

« Ca calme aussi ceux qui viennent se plaindre parfois exagérément pour 23

HXURW¢ oD SHUPHW GH IDLUH OH WUL &fHVW XQH DLGH >
inutilement le patient avec des bHQ]J]RGLD]pSLQHV &fHVW XQ ERQ DI
adresser au psy. Je prescris aussi de la biblio-WKpUDSLH SRXU JDUGHU OH
la prochaine rencontre le patient, et évaluer sa motivation a une psychothérapie

cognitive et comportementale. »

« Au bout d'un certain nombre de fois, on connait les items et on la fait moins

rigoureusement, donc on va plus vite mais on perd en qualité, et au moins on
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peut parler de la cause car le probléme de ce score utile pour le diagnostic est

gu'il n'aide pas le patient a réfléchir sur lui-méme. »

« Echelle Hamilton un peu longue et de mémoire basée pour lintensité des

symptémes. Une échelle diagnostique me semble plus utile... »

« Merci, j'avais entendu parler de cette échelle, je suis retourné voir de quoi il

s'agissait et du coup je vais l'utiliser je pense. »

« L'Echelle de Hamilton reprend les critéres principaux de diagnostic de la CIM-
10 et du DSM-IV, elle est utilisée de facon formelle, mais aussi comme de

nombreux scores de fagon informelle. »

« Approcher une dépression avec une méthode trop cartésienne risque d'induire

beaucoup d'erreurs. Une écoute de qualité me parait plus intéressante »

« J'ai du mal avec cette médecine qui consiste a se baser sur de multiples
échelles (alcool, tabac, dépression, risque cardio-vasculaire etc..) comme si
personne ne voulait se mouiller et que présenter son échelle remplie au juge allait
vous disculper! Evidemment si tu n'as pas fait I'échelle, tu vas en prison

directement. »

« C'est bientbt la médecine presse-bouton : le malade devant son écran va
remplir I'échelle d'Hamilton et le médicament va tomber au bas de l'appareil

quand il aura pressé le bouton " valider" ? »

« Plein de questionnaires en médecine générale chaque sujet a le sien... On peut
poser le méme genre de question en faisant moins "interrogatoire policier " et

faire confiance a son jugement clinique. »

« Le probléme avec tous ces scores et ces questionnaires standardisés est le
mangue de naturel, le c6té "machine" qui nuit tellement au contact avec le patient

(si ony ajoute l'informatique ¢a devient encore plus déshumanisant ...) »

« S'il y a encore besoin du médecin, a quoi sert cette échelle ? Vous me direz :
j O DLGHU j UHFRQQDVWUH OD GpSUHVVLRQ©w2Q UHPSODF
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- Les prescriptions médicamenteuses et la psychothérapie :

« J'ai déja vu des antidépresseurs prescrits par des psychiatres enlevés le
OHQGHPDLQ SDU G DXWUHV SV\FKLDWUHYV«

« La question de I'arsenal thérapeutique mériterait d'étre plus précise : si c'est en

général ou lors la premiére consultation. »

« En milieu rural, I'accés aux psychologues et aux psychiatres est compliqué (en
ville aussi d'ailleurs pour les psychiatres). Les gens se méfient des
psychothérapies, ils ne l'acceptent souvent qu'apres plusieurs consultations,

mais ne la poursuivent pas forcément.

L'acceptation du diagnostic de dépression n'est pas évidente pour les patients,
celle du traitement non plus. J'essaie de ne prescrire qu'apres une phase
"d'observation” et de mise en place de conseils de vie, voire de repos en cas de
surmenage. Mais linstabilité familiale et professionnelle ainsi que l'isolement

dans la maladie (méme sans isolement social) ne nous aident pas.

L'autre facteur délétere est le manque de temps pour ces prises en charge d'ou
le recours, souvent trop systématique, a des traitements médicamenteux, mais

comment faire autrement ? »

- La tarification :

« Si tu fais un tiers payant, le patient n‘avance que 20 euros et quelques et ne le

sent pas passer. »

© (QILQ XQ PR\HQ GYrWUH UpPXQpUp FRUUHFWHPHQW SR
HW SURIHVVLRQQHOOH UHFKHUFKH GIfpOpPHQWYV GH FUI
prolongée et sa rémunération permetd Jp Y L W H UouDpbuElXrdé@ecin. »

« Lorsque j'utilise I'échelle, je fais un 1/3 payant sur la part obligatoire. J'utilise
I'échelle quand j'ai un doute sur le diagnostic, quand c'est limite. Les
consultations des "dépressifs” sont longues. L'échelle est utile au diagnostic, une
seule fois, en cas de doute, mais ne permet pas de compenser le temps passé

au quotidien. »
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« Cotation facile a expliquer : oui ; a comprendre je ne sais pas, mais un certain
nombre de patients sont en ALD en tiers payant. Dans les motifs de consultation,
tenir compte du fait que c'est une maladie chronique donc on les revoit avec la
dépression pour autre chose. Aussi I'échelle est utile pour des bipolaires, donc
pour des temps dépressifs, que I'on veut évaluer. Elle est intéressante parce
gu'elle fait poser systématiquement certaines questions, sur l'intensité de la
dépression, sur I'existence de troubles obsessionnels. Quant aux criteres CIM-
10 ou autre, c'est vraiment I'habitus du patient qui nous guide, I'échelle peut venir
en renfort, on voit des patients avec une cotation lourde chez qui les symptomes

sont masqués. »
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DISCUSSION

1. LAPOPULATION ETUDIEE

6 XU OHV PpGHFLQV LQFOXV GDQV OYpWXGH pWDLHQ
femmes, ce qui est similaire DX[ GRQQpHYV WURXYpHYVY GDQV OTDWOL
médicale de Haute-Normandie®® G H GYKRPPHYVY 1RXV QYDYRQV

données manquantes sur cette variable.

/TkJH PR\HQ pWDLW GH DQV HW PRLV /H SOXV MHXQl
étude avait28 DQV HW OH SOXV kJp DQV /{DWODV UHWURX
ans. Cette différence est liée a une sur-représentativité des jeunes médecins

dans notre étude. 8Q kJH PR\HQ SOXV IDLEOH GH OfpFKDQWLO
retrouvé dans les theses de Médecine générale, il est souvent attribué au fait que

OHV PpGHFLQV SOXV MHXQHV RQW SDVVp OHXU WKqgVH
SOXV IDFLOHPHQW /RUV GH OD UpDOLVDWLRQ GH TXHV\
GIXQH SOXV JUDQGH IDPLOLRghlewent Bverdes OTLQWHUIDFH |

PpGHFLQV GpFODUDLHQW H[HUFHU GDQV OH GpSDUW
département de la Seine-Maritime et 4 dans les deux a la fois. Les effectifs réels
GH PWDLHQW GH PPGHFLQV JpQpUDOLVWHYV OLEp
(26.5%, contre 38.9% dans notre étude) contre 1131 pour la Seine-Maritime
(73.5%, contre 61.1% dans notre étude). Cette différence peut étre expliquée par
OTHQYRL GHV TXHVWLRQQDLUHYV YLD OHV (2/( GDQV O (X
1RXV QYDYLRQ Vn&Ppiar@ihn@R Q

GHV PpGHFLQV D\DQW UpSRQGX DX FULWqUH GH Of
comme remplagant. Ce résultat nous semble élevé, et non représentatif de
OYDFWLYLWp GDQV QRWUH UpJLRQ &HSHQGDQW XQ QRPI
son activité par un critére unique. De plus ce résultat semble cohérent avec le

jeune age de notre échantillon.

/I YH[HUFLFH GH JURXSH FRQFHUQDLW GHV PpGHFLQV
OHXU FDELQHW 1RXV QYTDYRQV SDV WURXYpjeGH VWDV
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$VVRFLp j OfH[HUFLFH HQ UHPSODFHPHQW HW j OD IpPL
C

FHY UpVXOWDWY UHIOgWHQW OfpYROXWLRQ GH QRWUH S§
j GpIDXW GIfrWUH UHSUpVHQWDWLI GH OTpWDW DFWXHO

La ruralité est un critére sujet a interSUpWDWLRQ 6HORQ OD GplLQLW
OfHVSDFH UXUDO UH deshpétifesl sttufitbr€ \ibdreOdt structures
UXUDOHYV j OfpFDUW GHV JUDQGHV JRQHV XUEDLQHV 'D
OD FRPPXQH HVW PRLQV SUpSRQGQuéD& Vetuct@3QYV O TH
médicales et paramédicales environnantes, ainsi que leur accessibilité.
Concernant la pathologie psychiatrique et la prise en charge par un intervenant
extérieur de la pathologie dépressive, les difficultés sont partagées également
par les médecins exercant en secteur dit urbain. On retrouve 69% de médecins
VH GpILQLVVDQW FRPPH UXU Ditnsmbu@ @udéd Cela @fitldJ ED L Q
FRPSDWLEOH DYHF OD YQYHRDEH OKUBQ UHSUpVHQWH

et prés des deux tiers des communes.

2. LADEPRESSION

2.1 UNE PATHOLOGIE FREQUENTE

Dans notre étude, la dépression est une pathologie vue régulierement pour 96%

GHV PpGHFLQV LQWHUURJpV PFiiktiQl@ee Mo prise eh éhérges (( 6

de la dépression en médecine générale de ville » retrouve des résultats

similaires : 67 % des médecins interrogés déclarant prendre en charge un patient

dépressif au moins une fois par semaine, seuls 4% des médecins déclarent ne

MDPDLVY HQ SUHQGUH HQ FKDUJH /YpWDW dig&eUaHVVLI H\

plus fréquemment prise en charge dans cette étude.
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2.2 SOURCE DES CONNAISSANCES

/ITRULJLQH GHV FRQQDLVVDQFHV GHV PpGHFLQV JpQpUL
YDULpH (OOH VIDSSXLH WRXW GIDERUG WUqV IRUWHP
(formation théorique pour 93% des médecins interrogés, stage en psychiatrie
SRXU 2Q QRWH XQH YRORQWpP IRUWH GYDSSURIRQGI
et de perfectionnement des pratiques, que ce soit de maniere individuelle avec
la lecture de publications médicales, ou de maniere collective avec la formation
continue et les groupes de pairs. Cette proportion dans notre échantillon est plus
IDLEOH TXH GDQV O ThparXe@m2@ Mot F5¥Hdes médecins avaient
recu une formation sur la dépression, dont un tiers au cours des trois années

précédentes.

2.3 UTILISATION DE CRITERES DIAGNOSTIQUES

Dans notre étude, 50% déclaraient ne pas utiliser les criteres du DSM-IV ou du
CIM-10 pour poser le diagnostic de dépression. Ce chiffre semble élevé. Nous
nuancerons FHSHQGDQW FH FKLIITUH 7RXW GYDERUG QRW
dépression, terme volontairement choisi mais vague si on le compare aux critéres
bien GplILQL GH OYpSLVRGH GpSUHV.VLI PDMHXU RX FDUDFV

(QVXLWH SDUPL OHV PpGHFLQV Q fotélsQuhd/ paiévenSDV FHV
utilise une interprétation légerement modifiée. Les critéres standardisés peuvent
étre SOXW{wW VXEMHFWLIV j UHFKHUFKHU j OTLQWHUURJI
cachés par le patient. La consultation longue pour le motif de dépression et les
commentaires libres des médecins dans notre étude tendent a montrer que les
V\PSW{PHV GpFULWYVY VRQW UHFKHUFKpV SDU OHV PpGH

obligatoirement avoir utilisé une classification.

(QILQ HQ WDQW TXYNpWDWHWKDRIOTOPHS DPDIWKRHD B XISWKXUH |
antérieur, le médecin généraliste, par définition souvent en premiere ligne et pour
qui la relation médecin-malade est primordiale semble le plus a-méme de
détecter cette symptomatologie VDQV XVHU GIXQH /MQPSVHMWVIDRML RQF

67



bien connaitre son patient est nécessaire et suffisant pour prendre des décisions
sans utiliser des criteres diagnostiques et/ou des scores est retrouvée dans la
OLWWpUDWXUH GDQV GHVY SURSRUWLRQWVLPLODLUHYV S

OnnRWH pJDOHPHQW TXWOQWSESHDGMV LPHERMWFLQY XWLOLVD
Dépression de Hamilton déclarent ne pas utiliser les criteres du DSM-IV ou de la
CIM- /ID SOXSDUW GHV LWHPV FRQWHQXV GDQV OfYpFKH

partie ces criteres.

3. CONNAISSANCE ( 19 (&+(11( (
DEPRESSION DE HAMILTON

Dans notre étude 17 médecins (25%) GpFODUDLHQW QH SlzNe dFeRQQDVW
Dépression de Hamilton. On note une différence importante avec une étude de

2012 portant sur la réalisation des échelles standardisées par les médecins

généralistes en France®3, ol seulement 2% des médecins interrogés déclaraient

QH SDV FRQQDvWaire hgplithésK pri@cipale est que la participation a

une étude pousse les médecins a se documenter sur son sujet. Ainsi, dans les
FRPPHQWDLUHY OLEUHV XQ PpGHFLQ D GpFODUp VIrw
Dépression de Hamilton suite a notre enquéteet SHQVDLW OfYXWLOLVHU XO\
De plus, le caractére anonyme de notre étude a pu inciter certains médecins a

déclareU OHXU PpFRQQDLVVDQFH GH Of+'56

Cependant ces résultats sont similaires a une thése3* réalisée en 2015 en
Picardie auprés de médecins généraliste ou 53 des 184 médecins interrogés
déclaraient ne pas connaitre le test de Hamilton soit 29 %. Le test exact de Fisher

ne démontre pas de différences significatives entre ces deux études (p=0.76).

Nous nous sommes donc intéressés aux déterminants de la connaissance de
Of(FKHOPHUBNVLRQ GH +DPLOWRQ 7RXW GYIDERUG QRX
différences démographiques, ce qui esW FRQIRUPH j OfpWXGH GH
échelles standardisées®*. 1RXV DYRQV UHWURXYp OH FULWQqUH GY
VHXO FRPPH IDFWHXU GH FRQQDLVVDQFH GH OfpFKHOC
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seuil p=0.05 DX WHVW H[DFW GH )LVKHU PDLV QRXV QYDYR
proposer pour expliquer cette situation. Ces résultats nous semblent cohérents,
Of(FKHOOH GH '"pSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ HMiWaXQ RXWL
sa connaissance. De plus, la dépression est une pathologie repartie dans toutes
les catégories socio-professionnelles, tous les ages et tous les secteurs

géographiques de notre société.

Les 3 médecins déclarant tenir une part de leur connaissance de la dépression
de publications spécialisées connaissaient et utilisaient WRXV OfpFKHOOH .
semble attribuable au statut de Gold-Standard GH OfpFKHOOH SRXU OH\
VFLHQWLILTXHY TXTHOOHY FRQFHUQHQW OH GLDJQRVWI
de la dépression. Une connaissance de la dépression provenant de la formation
continue ou de groupes semble également étre un facteur de connaissance de
OTpFKHOOH VDQV PDOKHXUHXYVHPH QdHitrer dHmanreV S XLV YV

statistique (respectivement ).

Avec des proportions sSLPLODLUHY GDQV OHV GHX[ JURXSHV OH
psychiatrie les publications de médecine générales ne semblent pas étre des
GpWHUPLQDQWY GH OD FRQQDLVVDQFH GH OfpFKHOOH

4. LA VISION '( /M(&+(//( +'56 PAR LES
MEDECINS GENERALISTES

4.1 LES POINTS FORTS DE /HDRS

'DQV QRWUH pWXGH GHV PpGHFLQV FReM@DilkeVVDQW C
7TURXYHU OTpFKHOOH LQXWLOH VHPEOH rWUH XQ GpWHU|
(p<0.01). Le point fort le plus frequemment cité était sa reproductibilité, ce qui est
inhérent a toutes les échelles standardisées validées. Le deuxieme point fort était
sa faisabilité, ce qui est reconnu presque exclusivement par les médecins
OfXWLOLVDQW DYHF XQH GLIIpUHQFH VLIJQLILFDWLYH L

(p<0.01). Ces qualités justifient son utilisation. Selon les médecins, les échelles
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VH GRLYH Qnproductives), Hiables, faciles a utiliser et utiles pour les

décisions thérapeutiques®:.

4.2 LES POINTS FAIBLES '( /+'56

Des points faibles étaient cités par les médecins. Le point faible le plus
frequemment retrouvé est la durée de réalisation élevée qui était selon les

meédecins interrogés dans notre étude de 14 minutes et 43 secondes. ,O0 Qf\ D SDV

de différence entre les médecins sur sa durée de réalisation. Ce nfHVW GRQF SDV
XQH PpVHVWLPDWLRQ GH FH IDFWH XgeéalsatiorHHMans g OTRU L J |
OLWWpUDWXUH OD FRQVRPPDWLRQ GH WHPSV HVW GpF
GIDXWUH¥ VFRUHYV

Le second point faible est le nombre élevé de questions, ce qui impacte bien
évidemment sa durée de réalisation. Nous retrouvons par ailleurs une différence

significative HQWUH OHV P p G H Fdhé€l®/ dexX DéjhrEskivhi® Mantéir( et

FHX[ OfXWLOLVDQW.VXBFTFXHVFUXM QUHHWHP SV17 RefiidVW GRQ
TXL SRVHQW SUREOQqQqPH DX[ PpGHFLQV QYXWLOLVDQW S
pOHYp GH TXHVWLRQV UHQIRUFH OYDVSHFW GpIDYRUDE
une atteinte a la relation médecin-malade  A$pect score impersonnel est

rapporté par45%dHV PpGHFLQV FRQQDLVVDQW Of+'56 $ILQ GH
de questions et la durée de réalisation, des versions raccourciesde |f+'56 RQW

été proposées. Des études sont en cours sur la validité d'une échelle réduite a 7

guestions en soins primaires. Cette échelle a 7 items serait effectuée en moins

de 4 minutes par 85% des médecins. Elle serait surtout efficace dans le suivi et

principalement pour poser le diagnostic de rémission3®.

5. /9187,/,6$7,21 '( /1+'56

Dans notre étude, 63% des médecins connaissant OfpFKHOOH GH +DPL
OTXWLOLVDLHQW DX PRLQV RFFDVLRQQHOOtrbBMQW 'HV
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GDQV O g2 s les échelles standardisées ou 174 (soit 66%) des 262

PpPGHFLQV OD FRQQDLVVDQW OTXWLOLVHQWetrolMe 7THVW G
pas de différence significative entre ces résultats avec un p=0.76. Une étude

britannique®” a montré en 2002 que 56% des psychiatres QI XWLOLVDLHQW M
GITpFKHOOHYV SRXU GLDJQRVWLTXHU OHV FDV ©®©n GpSUH
note paralOHXUV TXH GDQV FHWWH pWXGH O¢f+'56 DUULYDL
pFKHOOHV XWLOLVpHY GDQV FH FRQWH[WH GHUULQqUH O

/D UpDOLYVD \helR @e Gépredsion de Hamilton est conditionnée par sa

connaissance (p<0.01). NH SDV FR Q QHhzNeveédt ith deétepritnant de ne pas

pJDOHPHQW UpDO LV Hjk0G1) DL4 b tunididtiohVde MaMgdestion ne

SHUPHW SDV GH VDYRLU VL OHV PpGHFLQV TXL QH FF

GpSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ HQ 'BRYQDINMW MG Mh WGIDXIWL

B3LFDUGLH Of+'56 pWDLW OfYpFKHOOH OD SOXV XWLOLYV
GHYDQW Of+$' HW OD 0%$'56

,O\ D XQH SOXV IRUWH SURSRUWLRQ GTLQIRUPDWLVDWI
PPGHFLQV OfXWLOLVDQW \WbQrer dexdifféorft® gndicative YH | Gp
( ). La littérature3’ UHWURXYH FHWWH QpFHVVLWpP GTXQ VRXV
OD UpDOLVDWLRQ GTpFKHOOH GH PHVX§HQGRIUWPDWY U\ DW L
semble donc étre un facilitateur de la réalisation de O (FKHOOH GH 'pSUHVVL
Hamilton. En 2008, une étude qualitative américaine3® mettant en avant que les
PpPGHFLQV pWDLHQW SOXV HQFOLQ j XWLOLVHU OH WHYV
était le plus simple a réaliser.

Dans notre étude, 57% des médecins utilisant les criteres diagnostiques
UHFRPPDQGpPV XWLOLVDLHQW OffpFKHOOH GH GpSUHVVLI

GHV PpGHFLQV QIYXWLOLVDQW -®H®DVYu CIWMMO;FULWQqU |
PDOKHXUHXVHPHQW FHWWH GLIIpUHKQREH) a fgsv®attWw SDV V
de Fisher, &HWWH DVVRFLDWLRQ HVW XQ VXLYL GHV UHFR
O71$1%$'(3 PRQWUH TXH OD UHFRPPDQGDWLRQ QYTHVW
OfXWLOLVDWLRQ GfXQH pFKHOOH GHV PpGHFLQV QFf
gXH UDUH P H QIS\onHI&\teRps. V
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6. /YMPACT '( /1+'56 SUR LA PRISE EN
CHARGE

6.1 LE FACTEUR « TEMPS »

Dans notre étude le temps moyen de consultation pour le motif de dépression
était de 25 minutes, avec une médiane a 25 minutes et une dérivation standard
a 6.75 minutes. &§HWWH GXUpH HVW pOHYpH FRQGLWLRQQpPH
pFRXWH DWWHQWLYH GfXQ LOQWHUURJDWRLUH SRXVVp |
mais surtout de criteres de gravité. La pathologie psychiatrique, dont la
dépression représente la part majoritaire en médecine générale entraine
régulierement des consultations longues. En 2002, une étude?® réalisée par la
DRESS a analysé 44000 consultations au cabinet et 6000 visites a domicile
réalisés par 922 médecins généralistes libéraux afin de déterminer le temps
PR\HQ GfXQH FRQVXOWDWLRQ HW TXHOV HQ pWDLHQW Q
de consultation était de 15.6 minutes. Le type de pathologie entrainant les
consultations les plus longues étaient les affections psychiatriques et
psychologiques avec une moyHQQH GH FRQVXOWDWLRQ DYHF I
pJDOHPHQW DYHF FH W\SH GYDIIHFWLRQ TXH OTRQ UHWL

médecins et inter-médecins.

Dans notre étude, la réalisaton GH Of(FKHOOH GH 'pSUHYWeRQ GH
moins de 15 minutes pRXU OHV PpGHFLQV LQWHUURJpV ,0 QT\
significative entre les médecins. Une mésestimation de sa durée de réalisation

QIHVW GRQF SDV | O fRaidalicrQH GH VD QRQ

6D UpDOLVDWLRQ QH VHPEOH SDV DYRLU GS§ut&smhFW VXU
Le délai moyen étant similaire dans tous les groupes estimé a environ 25

minutes.
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6.2 LA DECISION MEDICALE

/ITDEVHQFH GYLPSDFW 9o/ Xédicaddd \estG@dvEe/ p&R Q4% des
PpGHFLQV FRQEXDdle/ deDigmessioh de Hamilton. La majorité des
PPpGHFLQV OfXWLOLVDQW VH ILH j VRQ LPSUHVVLRQ FOL
celle-ci. &H UpVXOWDW QfHVW SDV VSpFLILPXodtanryfier'56 'DQ
parue en 1998, 52% des médecins généralistes préféraient se fier a leur propre
jugement clinique en cas désaccord avec un questionnaire de santé sur le sujet
diabétique, et 18% ne savaient pas sur quoi baser leur décision dans ce contexte.
Cela tend a démontrer les limites des échelles standardisées dans la prise en
FKDUJH GI1XQid 8 BWKPQRH HW OfLQWHUSUpWDWLRQ HVW

6.3 LES PRESCRIPTIONS

Notre étude retrouve une fréquence élevée de prescriptions de traitement
antidépresseurs, 79% des médecins la prescrivant frequemment. Ces résultats

sont conformes aux données de la littérature. La France est en effet un des
SUHPLHUYV SD\V SUHVFULSWHXUV GIDQWLGpSUHVVHXUV
caractérisé est confirmé, devant le Royaume-8 Q L HW OT$OOHPDJQH
&HV SUHVFULSWLRQV VRQW O p &hressiffchractéisk mdil&ré G TpSLVF
RX VpYqUH PDLV SRXUUDLHQW r'WUH GLVFXWp HQ FIL

psychothérapie seule aurait toute sa place.

Les anxiolytiques sont également frequemment prescrits par 72% des médecins
dans notre étude. Cette prescription est un probleme de santé publique en
JUDQFH (Q Of2UJDQH ,QWHUQDWLR QbaplaaélaF R Q W U { (
JUDQFH DX VHFRQG UDQJ HXURSpPHQ SRXU OD WUHVFULS
SRXU OD SUHVFULSWLRIQ @@-HiiesrptirnO ewidépressurs-

anxiolytiques est réguliérement retrouvé dans la littérature3

Dans notre étude I TD U UrW G H Ia\pteseiNpbDdn@ gtuy Wéquente. La question
de la santé au travail est tres actuelle dans notre société occidentale. Le concept
un peu flou de Burn-out HVW VXUHPHQW j OfRULJLQ HY BHUFWVGSUH
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travail est une mesure thérapeutique a part entiere dans le cas de tristesse
LPSRUWDQWH RETGYMKWOHN V\PSW{PHV SULYDQW OH SD

taches professionnelles.

Le cas de la psychothérapie est intéressant. Elle est beaucoup moins prescrite
que les traitements médicamenteux, mais elle provoque des attitudes plus
systématiques de la part des médecins. Les commentaires libres nous donnent
des pistes pour expliquer cett H SDUWLFXODULWp 'YfDERUG LO VHPEC
accessible, a la fois en termes de délai, de finance et de localisation. Les
PpPGHFLQV VRXOLJQHQW pJDOHPHQW OH IDLW TXYHO
investissement personnel et une meilleure acceptation du patient. Ces difficultés
de prescription de la psychothérapie est retrouvée GDQV O geNaXORHEHES
de 2012 « La prise en charge de la dépression en médecine de ville », ou les
médecins étaient demandeurs de formation sur ce sujet, et ou ils estimaient sa
PLVH HQ °XYUH SOXV FRPSOLTXpH TXH SRXU OHV DXWUH

7. COTATION ET TARIFICATION

1RXV QIYDYRQV SDV WURXYp GDQV OD OLWWpUDWXUH
médecins généralistes des cotations spécifiques, en particulier pour les tests
GipYDROXBWLOD GpSUHVVLRQ /D FRWDWLRQ GH Of(FKHO(
provoque des sentiments partagés. %LHQ TXfHOOH VHPEOH DGDSWpH ¢
des médecins, rémunérant une consultation souvent longue, le tarif semble

difficile a expliquer au patient dans la quas- WRWDOLWp GHV VLWXDWLRQ\
GH TXLQ]H PLQXWHYV HQYLURQ PDLV QIDXJPHQWDQW ¢
consultation pour le motif de dépression, la tarification 3 fois supérieure a une

consultation classique semblerait difficile & expliquer au patient. Dans les
commentaires libres, certains médecins déclarent méme la passer en tiers
payant de ce fait. Onnote TXH SOXV GH OD PRLWLp GHV PpGHFLQV
rarement ou jamais. & HV UpVXOWDWY VRQW VLPLODLUHYV j OfpW
Re GHV PpGHFLQV XWLOLVDQW O 1a rérGur@rdtioo be FRWDLH
semble donc pas étre un facteur i QFLWDWLI j OD UpDOLVDWLRQ GH Of
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8.32,176 )2576 (7 /,0,7(6 '( /7(78"(

La dépression est une pathologie fréquente et régulierement vue en Médecine
*pQpUDOH &HSHQGDQW LO QYH[LVWH TXH SHX GipW’
pFKHOOHY GYpYDOXDWLRQ HW VSpFLILTXHPHQW GH Ofp
/IMTRULJLQDsQet WP QW pJDOHPHQW j OYDERUG GH OD YLV
généralistes concernantsa FRWDWLRQ /1 edfdssiod QeHHaGtort nous

semblait se préter parfaitement au sujet de par certaines particularités : elle ne

nécessite pratiguement pas de matériel technique ni de formation spécifique,

SHXW r'WUH SUDWLTXpH SDU FKDTXH SUDWLFLHQ HW

importante.

/H SRLQW IDLEOH SU LsD$oh :Bnquesde pOigspnbeX @ssittement
DVVRFLp j XQ ELDLY GH UHFUXWH P H@WhérdhBdaWypgéeiV SRLQ!
GH OTpW)OGWIDJLW HQ HIITHW G 1 X andnyh®. EXfimetta@p FODUDYV
criteres se sont révélés peu voire pas exploitables pour des problemes de

formulation des questions posées et/ou de structure des réponses proposées.

CoQFHUQDQW OYREMHFWLI SULQFLSDO TXL pWDLW GH
FRQQDLVVDQFH HW GHDRS[oaks h@rk XEDioM, LnBsQésithtshfus

montre une utilisation qui semble superposable aux résultats retrouvés dans la
littérature, sauf pour VD FRQQDLVVDQFH SOXV IDLEOH TXH ORUV

chez les médecins du réseau Sentinelless.

&RQFHUQDQW OHV REMHFWLIV VHFRQGDLUHYVY OD UpDOL"
notre étude semble avoir un impact sur la prescription de psychothérapie et
GIDUUrw Gahswué bouPpuldsions le démontrer statistiguement.

[ p W X&pds @&fnontré G I L P 8®daValisation sur la durée de consultation
pour le motif de dépression HW VHPEOH PRQWUHU TXTLO QY\ HQ |
spécifique ne semble pas étre un facteur de sa realisation dans notre étude.
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9. CONCLUSIONET 3(563(&7,9(6 '1$9(1,5

Au moment ou nous commencions cette étude nous étions convaincuV GH O XWLOL
G H cbdllé de Dépression de Hamilton pour repérer et diagnostiquer la sévérité
GAQH GpSUHVVLRQ DILQ GI{DGDSWHU OD WKpUDSHXWLTX

1RXV DYRQV YRXOX HQTXrWHU VXU OfRSLQLRQ GYXQ

généralistes hauts normands,

1RXV DYRQV FRQVWDWp DYHF OHV OLPLWHV GH IRUFH
connue par la majorité des médecins interrogés et TXYHOOH HV W46V LOLV pH
sans que cela ne semble influencer leurs décisions thérapeutiques

médicamenteuses. Par FRQWUH LO VHPEOHeTXH PHIX@&/Q B IWROLWL RR
j XQH SOXV JUDQGH SURSRUW pfycQotb&¥dpid.LHQWDWLRQ YHU

/H IDLW TXH OfpFKHOOH VRLW FRWpH QH VHPEOH SDV >
utilisation, avec une mise en évidence de difficulté des praticiens a en demander

le montant aux patients.

/ID TXHVWLRQ GH OfXWLOLVDWLRQ aS kX mdd@tM&KRXVLDYV
JpQpPUDOLVWHYV HVW LFL EcBelexde Deprpdsion SeLHABION, GH O

Le médecin généraliste, médecin des familles dépistant des ruptures de
FRPSRUWHPHQW FKH] GHV SDWVHDRSSXIKIEDQARRQD LSV E.

toujours importante sur des criteres dits intuitifs.

Du point de vue santé publique il semble que le dépistage et la prise en charge
efficaces de la dépression reposeraient donc sur un dispositif ou le médecin
traitant occuperait une position centrale. Sauf a valider un test de dépistage de
la dépression qui soit court et acceptable, administrable facilement dans le temps
du médecin de premier recours, pourra-t-on progresser dans cette pathologie en

ces temps de difficultés démographiques médicales ?
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Annexe 1 /I M(FKHOOH GH "pSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ

1- Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'étre sans espoir, impuissant,
autodépréciation)

0 Absente.
1 Ces états affectifs ne sont signalés qui si I'on interroge le sujet.

2 Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.

3 Le sujet communique ces états affectifs non verbalement (expression facile,
attitude, voix, pleurs).

4 Le sujet ne communique pratiguement que ses états affectifs dans ses
communications spontanées verbales et non verbales.

2- Sentiments de culpabilité
0 Absents.

1 S'adresse des reproches a lui-méme, a l'impression qu'il a causé un préjudice
a des gens.

2 ldées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions
condamnables.

3 La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité.

4 Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations
visuelles menacantes.

3- Suicide
0 Absent
1 A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue.

2 Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre
lui-méme.

3 ldées ou gestes de suicide.
4 Tentatives de suicide.

4- Insomnie du début de nuit
0 Pas de difficulté.
1 Se plaint de difficultés éventuelles a s'endormir.

2 Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés a s'endormir.
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5. Insomnie du milieu de nuit
0 Pas de difficulté.
1 Le malade se plaint d'étre agité ou troublé pendant la nuit.

2 Il se réveille pendant la nuit.

6- Insomnie du matin
0 Pas de difficulté.
1 Se réveille de trés bonne heure le matin mais se rendort.

2 Incapable de se rendormir s'il se leve.

7- Travail et activités
0 Pas de difficulté.

1 Pensées et sentiments d'incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant a des
activités professionnelles ou de détente.

2 Perte d'intérét pour les activités professionnelles ou de détente, décrite
directement par le malade ou indirectement par son apathie, son indécision et
ses hésitations.

3 Diminution du temps d'activité ou diminution de la productivité.
4 A arrété son travail en raison de sa maladie actuelle.

8- Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté de
concentration, baisse de l'activité motrice)

0 Langage et pensées normaux.

1 Léger ralentissement a I'entretien.

2 Ralentissement manifeste a I'entretien.
3 Entretien difficile.

4 Entrevue impossible (la personne se trouve dans un état de stupeur).

9- Agitation
0 Aucune.
1 Crispations, secousses musculaires.
2Joueavec VHV PDLQV VHV FKHYHX][«
3 Bouge, ne peut rester assis tranquille.
6H WRUG OHV PDLQV URQJH VHV RQJOHV DUUDFKH VH\
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10- Anxiété psychique

0 Aucun trouble.

1 Symptdbmes légers (par ex. une tension subjective, irritabilité, perte de
concentration)

2 Symptdbmes modérés (par ex. la personne se soucie de probléemes mineurs)

3 Symptdbmes sévéres (par ex. une appréhension apparente apparait dans
OfH[SUHVVLRQ IDFLDOH HW OD SDUROH

4 Symptdmes tres invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que
OfRQ SRVH GH TXHVWLRQV

11- Anxiété somatique (bouche séche, troubles digestifs, palpitations, céphalées,
pollakiurie, hyperventilation, transpiration, soupirs)

0 Absente.
1 Discrete.

2 Moyenne.
3 Grave.
4 Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.

12- Symptdmes somatiques gastro-intestinaux

0 Aucun.

1 Perte d'appétit mais mange sans y étre poussé. Sentiment de lourdeur
abdominale.

2 A des difficultés a manger en I'absence d'incitations. Demande ou besoins de
laxatifs, de médicaments intestinaux.

13- Symptdmes somatigues généraux

0 Aucun.

1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la téte. Douleurs dans le dos,
céphalées, douleurs musculaires, perte d'énergie et fatigabilité.

2 Si n'importe quel symptome est net.

14- Symptémes génitaux (perte de libido, troubles menstruels)
0 Absents.
1 Légers.

2 Séveres.
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15- Hypochondrie
0 Absente.
1 Attention concentrée sur son propre corps.

2 Préoccupations sur sa sante.
3 Plaintes fréquentes, demandes d'aide.
4 ldées délirantes hypochondriaques.

16) Perte de poids
A : si selon les dires du malade

0 Pas de perte de poids.

1 Perte de poids probable liée a la maladie actuelle.
2 Perte de poids certaine.

B : si appréciée par pesées

0 Moins de 500 g de perte de poids par semaine.
1 Plus de 500 g de perte de poids par semaine.
2 Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.

17- Prise de conscience

0 Reconnait qu'il est déprimé et malade.

1 Reconnait qu'il est malade mais l'attribue a la nourriture, au climat, au
surmenage, a un virus, a un besoin de repos, etc.

2 Nie qu'il est malade.
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Annexe 2 : ALQPO0O03
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Annexe 3 : Notre questionnaire
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/1 ( &KELLE DE DEPRESSION DE HAMILTON : ETAT DES LIEUX AUPRES
DE MEDECINS GENERALISTES EN HAUTE-NORMANDIE

Alexandre Leroux, sous la direction du Dr Elisabeth MAUVIARD

Objectifs : La dépression est habituellement considérée comme une pathologie

fréquente et régulierement prise en charge par le médecin généraliste. Des

critéres diagnostiques existent, ainsi que des échelles standardisées DILQ GTHQ
DSSUpFLHU OD VpYpULWp J/f(FKHOOH GH 'pSUHVVLRQ
IUpTXHPPHQW XWLOLVpH G MMV WHWREH/HWWHG TPRED EO L L
des lieux concernant OD FRQQDLVVDQFH HW OfXWLOLobWLRQ G
Haute-Normandie, et définir un éventuel impact sur la consultation.

Matériel et méthodes : 79 médecins généralistes ont répondu a notre enquéte
surlf(FKHOOH GH 'pSUHVVLRQ GH +DPLOWRQ Hwux- RQW p\
ci ont été contactés par courriel, et leurs UpSRQVHYVY RQW pWp UpFXSpUp
GTIXQ TXHYV \foraique.L UH

Résultats : 75% des médecins généralistes FR Q Q D L VRRISQ Vi f@rfijation

continue et les groupes de pairs comme sources de connaissance sur la

dépression semblent étre des déterminants de sa connaissance. Ne pas
FRQQDVWUH OT+'56 HVW XQ GpWHUPLQDQW IRUW GH QX!
de la dépression (p<0.01). Elle est utilisée par 63% des médecins qui la

connaissent. Son utilisation est IDYRULVpH SDU OfLQIRUPD¥WLVDWLR
PpPGHFLQV XWLOLVDQWt @i¢+'5¢ ©pPGWBHIRXWY H) haOlf XWLOLV
trouvent inutile (p<0.01). Ses points forts sont la reproductibilité et la faisabilité ;

ses points faibles sont la durée de réalisation et le nombre élevé de questions.

/ID GXUpH GH UpDOLVDWLRQ GH Of+'56 HVW GH PLQXWHFE
QTLPSDFW téempdDrivoyen de consultation pour le motif de dépression qui

HvVvwW GH PLQXWHYVY ,0 H[LVWH XQH DVV&itetetPWLRQ H
GLDJQRVWLTXHV HW OfXW L COLMIEVS UR@LIS HEREF 56 SR XU
UpDOLVDWLRQ GH O¢f+'56 QYLPSDFWH SDV OD IUpT.
médicamenteuses. Les médecins ont un avis partagé sur sa cotation spécifiqgue

ALQPO0O03, et la majorité ne la cotent que rarement ou jamais.

Conclusion : Cette enquéte a permis de recueillir de nombreuses informations

sur OD FRQQDLVVDQFH HW O.[LEshedetinsgandratisies@atdént +'5 6
XQH RSLQLRQ SDUWDJpH VXU OD UpbDsedsVipwenRQ GYpF
percues comme inutiles et impactant négativement la relation médecin-malade.

Mots clés : HDRS, depression, primary care, family practice, predictive clinical
scores.
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