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INTRODUCTION

La dépression est une pathologie fréquente. Le diagnostic et la prise en charge
parfois difficiles ont abouti & la création de critéres diagnostiques et d’échelle de
séverite.

Le médecin généraliste est frequemment confronté a cette situation. Des outils
existent. Nous avons choisi de traiter de I'Echelle de de Dépression de

Hamilton, qui est considéré comme un des tests de référence de quantification

de la sévérité de I'épisode dépressif caractérisé.

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. LA DEPRESSION

1.1 DEFINITIONS

La dépression est définie comme un état de perte d’intérét pour les activités
habituelles ou une tristesse de I'humeur. |l s’agit donc d’un état thymique
personnel. Cet état peut avoir des répercussions fortes sur la vie professionnelle,
affective et familiale du patient atteint. Terme fréquemment utilisé, il est important
de différencier un état de tristesse de I'humeur passager ou adapté a une
situation, d’'une situation pathologique au retentissement important. Différentes
définitions médicales et non-médicales existent. L’épisode dépressif caractérisé
est une identité nosologique a part entiere qu'’il est important de diagnostiquer.
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

d’une simple déprime passageére?.

20



Définition du Larousse : Etat pathologique marqué par une tristesse avec douleur

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

Comme il est primordial de différencier la pathologie d’'un état de déprime ou d’'un
trait de personnalité, différents criteres existent afin de permettre au praticien de

poser le diagnostic et proposer le traitement adapté.

Ainsi, I'épisode dépressif majeur (EDM) est défini par 'American Psychiatric

Association par 'ensemble des critéres suivants :

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

'entourage.

2. Réduction marquée de l'intérét ou du plaisir dans toutes, ou presque,

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

3. Perte de poids significative en I'absence de régime, ou gain de poids
significatif, ou réduction ou augmentation de l'appétit presque tous les

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

5.Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours

(objectivable par I'entourage)
6. Fatigue ou manque d’énergie quasi quotidien.

7. Sentiment d’indignité, ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui

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

sans ou avec élaboration d’'un plan ou tentative de suicide.
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B. La symptomatologie est responsable d’'une détresse cliniquement significative
ou une détérioration du fonctionnement social, professionnel ou tout autre

domaine fonctionnel important.

C. L’épisode n’es pas attribuable aux effets physiologiques d’'une substance ou

a une autre pathologie médicale.

D. Le trouble n’est pas mieux expliqué par un trouble schizo-affectif, une
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre
trouble du spectre de la schizophrénie et autres troubles psychotiques spécifiés

et non spécifiés.

E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomane.

Le terme Majeur est une traduction de la définition anglo-saxonne, et ne se réfere
pas a lintensité de I'épisode dépressif. On lui préfere parfois la qualification
d’épisode dépressif caractérisé. Il y est ainsi remplacé dans la définition selon la
CIM-10.

Critéres diagnostiques d’'un épisode dépressif caractérisé récidivant selon la
CIM-10:

A. L'épisode présente une durée d’au moins deux semaines.
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 marquée de l'intérét ou du plaisir pour des activités

habituellement agréables ;
3. réduction de I'’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins un des symptdmes suivants pour atteindre un total d’au

moins quatre symptémes :

1. perte de la confiance en soi ou de I'estime de soi ;
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2. sentiments injustifiés de culpabilité ou culpabilité excessive et

inappropriée ;

3. pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou

comportement suicidaire de n'importe quel type ;

4. diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le
sujet ou observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une

indécision ou des hésitations ;

5. modification de I'activité psychomotrice, caractérisée par une agitation

ou un ralentissement (signalée ou observés) ;
6. perturbation du sommeil de n’importe quel type ;

7. modification de I'appétit (diminution ou augmentation) avec variation

pondérale correspondante.

L’utilisation de ces critéres est recommandée lors de la pose du diagnostic par le

médecin généraliste?.

1.2 EPIDEMIOLOGIE

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé, la dépression dans le monde
concerne 350 000 000 de personnes. Elle est la premiére cause d’'incapacité et
serait a I'origine de 800 000 déceés par an, principalement chez de jeunes adultes.
Malheureusement, beaucoup de pays n'ont ni les ressources économiques, ni

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

Plus de 30000 000 d’européens seraient touchés, pour un colt socio-

économique estimé a prés de 100 milliards d’euros

En France, la dépression est I'un des troubles psychiatriques les plus
répandus. Selon I'enquéte de I'INPES de 2005, 8% des francgais de 15 a 75 ans
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
d’abord les plus pauvres® : un revenu intérieur a 450 euros par membre du foyer
expose a un risque 3.8 fois plus élevé de présenter une dépression par rapport
a un revenu compris entre 1200 et 1800 euros par membre du foyer. L'invalidité
expose a un risque 12.9 fois supérieur par rapport a I'activité professionnelle, le
chémage un risque 4.4 fois supérieur. Le niveau socio-professionnel conditionne
également le risque, la prévalence et I'incidence de la dépression diminuant en
fonction du niveau d’études. Les dipldmés du supérieur sont prés de trois fois

moins touchés par la dépression que les personnes sans dipléme.

L’isolement est également un risque de développer la pathologie®: les
célibataires et divorcés de 15 a 54 ans ont un risque deux fois supérieur d’étre
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®.

La dépression frappe donc plus volontiers les plus fragiles d’entre nous. Cela
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
étre un frein a sa mise en place. Les critéres diagnostiques de 'EDM par le DSM-
V montrent que plusieurs symptdmes peuvent étre mis en lumiére par

I'entourage, ce qui est donc impossible pour les personnes trés isolées.

Dans I'enquéte Barométres santé de I'INPES de 20104, on note un taux 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 n’ont ni
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
recommandée est d’au moins 6 mois. L’amélioration des symptédmes ne se
produit qu’aprés environ un mois de traitement bien conduit sous réserve d’'une
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

d’action.

- Les anxiolytiques : ils ne sont pas a proprement parler un traitement efficace de
la dépression. lls sont actifs sur certains symptébmes comme l'anxiété, les
troubles du sommeil. lls sont régulierement prescrits en France dans la prise en
charge de la dépression, le motif étant I'anxiété et le risque suicidaire a
I'instauration du traitement antidépresseurs®. Leur principal défaut est un effet
d’accoutumance voir de dépendance et ne doivent donc pas étre prescrits au-

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-malade, basé sur I'écoute et
'empathie, permettant au patient de décharger ses pensées et émotions. Il ne
peut donc étre considéré comme une psychothérapie a part entiere.
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- D’autres traitements existent, mais ils n'ont pas leur place en Médecine
Générale ou ne sont pas validés scientifiquement. Nous citerons par exemple

I'électro-convulsivo-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%. Bien que n’étant
pas spécifique a I'épisode dépressif, du fait de sa trés forte association, il est sa
complication la plus marquante. Le risque suicidaire a été déclaré priorité
nationale en 2011. Un programme national d’actions contre le suicide a été rédigé
pour la période 2011-2014°. Il mettait de nombreux axes d’action en avant
concernant le risque suicidaire, mais également la souffrance psychique et la
dépression, en soulignant la nécessité majeure d’actions pour certains groupes
de population (comme les adolescents ou les personnes agées, les personnes
en situation de précarité...), ou certaines causes (la discrimination, la souffrance

au travail...)

Cause de déces violente et évitable, sa prévention doit étre au coeur de la prise
en charge de I'épisode dépressif. Le risque suicidaire doit étre recherché et
évalué par le praticien (grade C)°. On notera qu’il s’agit de I'item 3 de I'Echelle

de Dépression de Hamilton.
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2. LES TESTS D’EVALUATION DE LA DEPRESSION

L’évolution des connaissances médicales au cours du 20°™ siécle, le
développement de la psychiatrie mais également I'avénement de traitements
efficaces ont abouti a la création d’outils afin de dépister, diagnostiquer, évaluer
l'intensité de la pathologie dépressive mais également d’en assurer le suivi et la

réponse aux traitements. Différentes échelles coexistent donc.

2.1 ’ECHELLE DE DEPRESSION DE HAMILTON

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 diagnostique visant a évaluer la sévérité d’'un
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
I'absence de dépression, compris entre 7 et 17 il indique une dépression légere,
de 18 & 24 une dépression modérée, et supérieur a 25 une dépression sévere.
L’Echelle de Dépression de Hamilton a 17 items est parfois appelée HDRS-17
car il existe plusieurs versions, et la principale différence est le nombre d’items
abordés, par exemple 'lHDRS-7 et ’THDRS-21.

Des échelles existaient auparavant mais elles avaient leurs limites. Pour
Hamilton, certaines avaient été construites pour des patients sains et n’avaient
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
altérées par les caractéristiques de [I'épisode dépressif (culpabilité,

ralentissement psychomoteur...).

Elle est fréequemment utilisée car de nombreux points forts lui sont retrouvés. Le
principal comme il s’agit d’'une échelle pouvant étre réalisée 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 années d’études a

récemment confirmé sa validité.12

Des indications sur la maniere de le réaliser existent, ainsi Williams!3
recommande de poser les questions de I'Echelle de Dépression de Hamilton
avec une formulation stricte et invariable, et de continuer a affiner les réponses
jusqu’a avoir un avis précis sur la cotation de chaque item. Cependant si la
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

questionnaire, en laissant une plus grande part a I'écoute active.

2.2 LES AUTRES TESTS

D’autres questionnaires ou échelles d’évaluation de la dépression existent. Nous

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
'absence de dépression (identique a 'HDRS). Congcue en 1979, initialement
comme une amélioration de I'Echelle de Dépression de Hamilton, il existe une
forte corrélation entre les deux échelles. Elle est utilisée pour quantifier la sévérité
de I'épisode dépressif quand celui-ci est diagnostiqué. Il existe également une
version permettant au patient de s’auto-évaluer, et les résultats sont similaires a

ceux retrouvés par les professionnels de santé?!®.

L’Inventaire de Dépression de Beck (ou BDI pour Beck Depression Inventory) est
publié¢ pour la premiére fois en 1961%6. Il s’agit initialement d’'un auto-

guestionnaire a 21 items, contenant chacun 4 réponses possibles. Tout comme
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I'Echelle 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 du BDI est d’environ 10 minutes?'’.

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?®®
démontre qu’elle peut étre utilisée 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 en quelques minutes lors d’'un examen clinique.

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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15). L'utilisation 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
évaluer I'état émotionnel du patient, par exemple avant l'introduction ou l'arrét
d'un traitement. La Haute autorité de Santé proposait sa réalisation lors du

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
I'accouchement. Elle est également validée pour la recherche d'un syndrome

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?, ['évaluation par échelle
psychiatrique MADRS, Hamilton, Beck, MMPI, STAI peut-étre codée par le

médecin généraliste comme acte technigue médical sous le libellé ALQP0O03.

L’échelle MMPI (pour Minnesota Multiphasic Personality Inventory) n’est pas un
test d’évaluation de la dépression mais une échelle d’évaluation de la
personnalité. Il s’agit d’'un auto-questionnaire 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.

L’échelle STAI (pour State-Trait Anxiety Inventory) ou Inventaire d’Anxiété Etat-
Trait est un test composé de deux échelles de 20 items permettant chacune
d’évaluer I'état d’anxiété du patient au moment de la consultation ou de l'acte

médical, mais également son état habituel.

3.LAPLACE DU MEDECIN GENERALISTE DANS LA
PRISE EN CHARGE DE L’EPISODE DEPRESSIF

La place du médecin généraliste dans la prise en charge de I'épisode dépressif
caractérisé est centrale. Ainsi, dans I'étude « Recours aux soins et adéquation
des traitements de I'épisode dépressif majeur en France »?° de 2010, parmi les
patients atteints d’'un épisode dépressif caractéris€ et ayant consulté un
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, ainsi dans I'enquéte
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
55.1% de consultations de psychologues sont accompagnées d’'une consultation
de médecin généraliste. Par ailleurs, le taux de recours aux professionnels de
santé mais aussi le nombre de professionnels consultés augmentent avec la

sévérité de I'épisode dépressif majeur.

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

entre 2005 et 2010, la proportion des patients ayant consulté un meédecin
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généraliste parmi ceux ayant présenté un tableau d’épisode dépressif caractérisé

est passée de 20 a 47%.
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MATERIEL ET METHODE

1. OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif principal de I'étude était de dresser un état des lieux de la connaissance
et de la réalisation de I'Echelle de Dépression de Hamilton, et définir les facteurs

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

- De démontrer limpact de son utilisation sur les prescriptions
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. TYPE D’ETUDE

Il s’agit donc d’une étude épidémiologique déclarative descriptive transversale de
la connaissance et de la réalisation de I'Echelle de Dépression de Hamilton

auprés de médecins généralistes exercant en région Haute-Normandie.

3. CRITERES D’INCLUSION

Les critéres d’inclusion dans I'’étude étaient donc :

- 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)

- Reépondre au questionnaire durant la période d’inclusion a I'étude
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4. CRITERES D’EXCLUSION

Le seul critere d’exclusion était de ne pas exercer dans au moins un des deux

départements précités.

Le choix d’un questionnaire informatisé avec des réponses obligatoires pour étre
validé a permis d’éviter les questionnaires vierges. Devant le caractére anonyme
du questionnaire, et la difficulté parfois ressentie par les répondeurs devant
certaines questions, nous avons choisi de rendre certaines questions

facultatives.

La diffusion informatique et I'accés non restreint au questionnaire Google Forms
a permis a certains praticiens n’exergant pas en Haute-Normandie de répondre,

et nous les avons exclus.

5. METHODOLOGIE

Un questionnaire informatique a donc été diffusé via TURPS Médecins de Haute-

Normandie et diffusé par mails aux responsables des secteurs EOLE de I'Eure.

6. QUESTIONNAIRE

La littérature, mais également les avis médecins généralistes sur les échelles
standardisées, et plus particulierement 'Echelle de Dépression de Hamilton ont
défini les questions que I'on souhaitait poser. Un trés grand nombre d’échelles
standardisées existe. Il semble impossible de toutes les connaitre. Nous nous
sommes donc intéressés aux sources des connaissances des médecins. Le
développement de l'informatique a changé les habitudes et nous nous sommes
posés la question de son impact. L'impact des échelles standardisées sur la
durée de consultation, sur la relation médecin-malade et sur la prise en charge a

également été recherché.
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Le choix d’'un questionnaire informatique s’est imposé devant son caractéere
moderne, rapide, facilement diffusable. Notre choix s’est porté sur un
questionnaire Google Forms. Son interface est facile d’accés et d’utilisation pour
le répondeur, il peut imposer des réponses obligatoires et limite le risque d’erreur
de réponse, par exemple en obligeant a une réponse sous forme chiffrée. De
plus I'extraction des données sous forme Excel permet un travail statistique sur

les données recueillies.

Notre questionnaire (Annexe 3) comportait deux parties :

- La premiére partie s’adresse a tous les médecins répondeurs. Elle
s’intéresse a leurs caractéristiques démographiques, a leur mode
d’exercice, a leurs connaissances sur la dépression et a leurs soins
prodigués dans ce contexte.

- La seconde partie ne s’adresse qu’aux praticiens connaissant I'Echelle de
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
d’inclusion et d’exclusion a été intégré dans un tableur (Excel). La date de recueil
est affichée en téte de ligne. Afin d’optimiser I'exploitation des données, les
réponses ont été reportées dans les colonnes des questions correspondantes. A
'aide de la table de contingence ainsi crée, nous avons utilisé la fonction «
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 du site de 'INSERM, constituant
une interface d’utilisation du logiciel de statistique « R ». Le modéle de

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
orthographiques ou typographiques, ainsi que l'interprétation des abréviations
ont été effectuées, en veillant a conserver le propos de l'auteur. Enfin, les

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,
et ne pourrait de toute fagon pas estimer le nombre de médecins l'ayant
effectivement recu du fait des protections informatiques modernes envers les

envois de courriels groupés.

Sur ces 79 médecins répondeurs, 11 n'ont pu étre inclus dans I'étude car

n’exercant pas en région Haute-Normandie.

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

44 des hommes. Nous n’avons pas de données manquantes sur cette question.

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

B hommes M femmes

L’age moyen était de 42 ans et 7 mois. Le plus jeune médecin inclus dans
notre étude avait 28 ans et le plus 4gé 67 ans. L’atlas retrouve un 4ge moyen de
53 ans. Cette différence est liée a une sur-représentativité des jeunes médecins

dans notre étude.

Figure 3 : Graphique des ages et du département d’exercice des
médecins répondeurs inclus
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24 médecins déclaraient exercer dans le département de I'Eure, 40 dans
le département de la Seine-Maritime et 4 dans les deux a la fois. Nous n’avions
pas de données manquantes, car déclarer ne pas exercer dans un des deux

départements étaient un critére d’exclusion de notre étude.

2.2 MODE D’EXERCICE

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.

Cette forte proportion de données manquantes concernant le mode d’exercice
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 : Mode d’exercice des médecins répondeurs

M Installé m Remplagant B Groupe [ Seul B Rural mUrbain
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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
papiers. Cet item a choix unique obligatoire n’a par conséquent pas de données
mangquantes.

Figure 5 : Informatisation des dossiers médicaux

B Dossiers informatisés M dossiers en partie informatisés M 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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Pour 93% des médecins, leur connaissance sur la dépression provient de la
formation théorique recue a l'université. Les publications médicales arrivent en
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

38% des médecins interrogés déclarent n’utiliser aucun critére diagnostique pour

poser et suivre le diagnostic de dépression. La classification DSM-IV du Manuel
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diagnostique et statistique des troubles mentaux est plus de deux fois plus
utilisée que la classification CIM-10 De 'OMS (respectivement par 35% et 15%

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
plus personnels, ainsi que le médecin n'ayant pas répondu a cet item seront
intégrés au groupe « Aucun » afin de traiter les données sur l'utilisation des

criteres recommandés dans la prise en charge de la dépression.

Figure 7 : Critéres diagnostiques utilisés par les médecins inclus
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2.6 LA CONSULTATION

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 »
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Dans notre étude, 65 médecins voyaient régulierement ou méme
quotidiennement des patients dépressifs, tandis que 3 n’en voyaient que
rarement. L’épisode dépressif est le motif principal de consultation dans la grande
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

Dans notre étude, l'arrét de travail est fréequemment prescrit par 88% des
médecins, tout comme les antidépresseurs (79% des médecins) et les

anxiolytiques et somniferes (72% des médecins).

La psychothérapie n’est prescrite fréquemment que par 56% des médecins, mais
de maniére systématique pour 15% des médecins. 10% des médecins ne la

prescrivent jamais.

Figure 10 : « Vous prescrivez »
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Le recours au speécialiste était assez fréquent pour 56% des médecins. Aucun

médecin n’a déclaré n’y avoir jamais recours.

Figure 11 : « Vous adressez chez le spécialiste »
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2.8 CONNAISSANCE DE L’ECHELLE

Dans notre étude 17 médecins (25%) déclaraient ne pas connaitre 'Echelle de
Dépression de Hamilton. Nous n’avons pas de données manquantes sur cette
question car elle était impérative afin d’accéder a la seconde partie du

questionnaire.

Figure 12 : Connaissance de I’Echelle de Dépression de Hamilton
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29 ANALYSE DES DETERMINANTS DE LA
CONNAISSANCE DE L’ECHELLE DE DEPRESSION
DE HAMILTON

Nous avons donc eu recours au Test exact de Fisher afin d’identifier d’éventuels
différences entre le groupe des médecins connaissant 'Echelle de Dépression

de Hamilton et ceux ne la connaissant pas.

L’age moyen des médecins ne connaissant pas I'Echelle de Dépression de
Hamilton est de 40 ans, celui des médecins le connaissant est de 43 ans et 6
mois. Le test de Student n’a pas trouve de différence significative entre ces deux

groups (p=0.30).

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

Tableau 1 : Analyse des déterminants conditionnant Ila

connaissance de I’Echelle de Dépression de Hamilton

Médecins Médecins Test de
ne connaissant Fischer
connaissant I’'HDRS exact
pas ’THDRS (N=51)
(N=17)
Hommes 8 36
Sexe Femmes 9 15
27 6 22
Département 76 11 33 p=0.78
Seul 0 10
e 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 I’HDRS exact
pas ’lHDRS (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 S
Quotidiennement 5 16
IS Réguliérement 10 34
e Rarement 2 1 p=0.26
Jamais 0 0
Dépression=motif Majoritairement 3 12
principal de  Souvent 12 31
consultation Rarement 2 0=0.92
Jamais 0 0
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Médecins Médecins Test de
ne connaissant ' Fischer
connaissant I'HDRS exact
pas ’'HDRS (N=51)
(N=17)
Systématiqguement 0 6
Prescription Souvent 12 36
d’antidépresseurs R ; 5 9
aremen -
p=0.31
Jamais 0 0
Systématiqguement 2 3
Prescription Souvent 9 35
d’ iolyti
anxio y {ques Rarement 5 13 p=0.21
ou somniferes
Jamais 1 0
Systématiquement 0 5
Prescription d’un Souvent 16 39
arrét de travail R " 1 4 0=0.31
aremen =0.
Jamais 0 0
Systématiqguement 1
Prescription Souvent 8 20
d’une
L Rarement 6 16 p=0.71
psychothérapie
Jamais 1 6
Souvent 4 12
Envoi a  un paois 7 15
cialist
Sheclaliste Rarement 6 24 p=0.55
Jamais 0 0
Critéres Aucun 10 23
diagnostiques CIM-10 1 9 p=0.55
utilisés
DSM-IV 6 19
Tests d’évaluation  Aucun 16 27
de la dépression - milton 0 23 p<0.01
utilisés
Autres tests 1 5
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On retrouve une plus forte proportion d’hommes chez les médecins connaissant
I'Echelle de Dépression de Hamilton (71% contre 47%) sans toutefois que cette

différence soit significative ( ).

L’exercice en cabinet seul est plus représenté chez les médecins connaissant
'HDRS (23% contre 0%) avec un p=0.05. On remarque que tous les médecins
ayant déclaré exercer en cabinet seul ont déclaré connaitre I'Echelle de
Dépression de Hamilton. Il n’y avait pas de différence significative pour les autres
déterminants de 'exercice. Il n’y a pas de différence significative entre les deux

départements. (p=0.78).
Le niveau d’informatisation est semblable dans les deux groupes.

Les connaissances sur la dépression chez médecins connaissant I'échelle

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

qu’il n’y ait de différence significative entre les deux groupes (p respectivement
et ).

Ne pas connaitre 'Echelle de Dépression de Hamilton est un déterminant fort de
ne pas la réaliser (p<0.01) mais également de ne réaliser aucun test d’évaluation

de la dépression (p<0.01).
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3. MEDECINS CONNAISSANT L’ECHELLE DE
DEPRESSION DE HAMILTON

Le questionnaire envoyé comportait donc deux parties. La suivante a été
présentée aux meédecins ayant déclarée connaitre 'Echelle de Dépression de
Hamilton a la question n.17 (« connaissez-vous I'Echelle de Dépression de
Hamilton ? »), question obligatoire a choix unique. Les réponses des 51
médecins ayant répondu affirmativement seront donc présentées ici. Les
graphiques illustreront les différences entre ceux qui utilisent I'échelle et ceux qui

ne I'utilisent pas au sein de cette population.

3.1 UTILISATION DE L’ECHELLE HDRS

Dans notre étude, 63% des médecins connaissant 'Echelle de Dépression de

Hamilton l'utilisaient au moins occasionnellement.

Figure 13 : Utilisation de ’'HDRS chez les médecins la connaissant

W Souvent Occasionnellement Rarement M Jamais

Dans notre étude, plus de la moitié des médecins connaissant 'Echelle de
Dépression de Hamilton l'utilisaient trés peu ou ne I'utilisaient pas. Cependant la
majorité des médecins (68%) la trouvait utile. On trouve d’ailleurs une corrélation

entre son utilisation et la vision de son utilité ave p<a 0.01 au test exact de Fisher.
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Figure 14 : Utilité de I’Echelle de Dépression de Hamilton
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Nous avons également cherché a savoir dans quelles circonstances les

médecins trouvaient 'Echelle de Dépression de Hamilton utile.

Figure 15 : Circonstances de son utilité
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3.2 DUREE DE REALISATION

Dans notre étude, la durée moyenne de réalisation de I'Echelle de Dépression
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.

Le temps moyen de réalisation de 'HDRS pour les médecins ne l'utilisant pas est
de 14 minutes. Il est de 15 minutes et 6 secondes pour les médecins I'utilisant.
Le test de Student n’a pas montré de différence significative entre ces deux
groupes (p=0.71).

Figure 16 : « Temps moyen de réalisation de ’'HDRS »
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3.3 VISION DES PATIENTS

Pour 65% des médecins ayant répondu, les patients sont favorables voir tres
favorables a la réalisation de 'Echelle de Dépression de Hamilton. Les médecins
utilisant ’THDRS pensent que les patients en ont une vision plus positive, mais

sans différence significative avec les médecins ne I'utilisant pas (p=0.26).
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Figure 17 : « Selon vous, les patients sont (a I’échelle de de

Hamilton) »
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3.4 POINTS FORTS ET POINTS FAIBLES

Les principaux points forts de I'Echelle de Dépression de Hamilton sont sa
reproductibilité et sa faisabilité, retrouvés respectivement par 61% et 49% des

médecins connaissant 'HDRS.

On note une différence significative avec p<0.01 concernant la faisabilité de
I'échelle : c’est un point fort pour 66% des médecins I'utilisant, contre seulement

21% des médecins ne I'utilisant pas.

L'impact sur les décisions médicales et l'acceptation par le patient sont
également plus fréquemment cités par les médecins utilisant I'Echelle de
Dépression de Hamilton, mais sans qu’on puisse démontrer une différence

significative avec les médecins ne l'utilisant pas (p identique a 0.17)

Aucun médecin n’a proposé d’autre point fort pour décrire 'HDRS, mais un

médecin ne l'utilisant pas a tenu a préciser qu’il n’en trouvait aucun.
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Figure 18 : Points forts de I’Echelle de Dépression de Hamilton
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Les principaux points faibles relevés par les médecins sont la durée de réalisation

(pour 55% d’entre eux), le nombre élevé de questions (47%) et I'aspect score

impersonnel (45%). 74% des médecins n’utilisant pas I'Echelle de Dépression

citent le nombre élevé de questions. Ce n’est le cas que pour 31% des médecins

I'utilisant, cette différence est significative au test de Fisher exact avec p<0.01.

Figure 19 : Points faibles de ’HDRS

Duréé de réalisation
Nombre élevé de questions
Aspect score impersonnel
Acceptation par le ptient

Certains items

Absence d'impact sur les...

Autre

Aucun

B Médecins utilisant

o

10 20

B Médecins n'utilisant pas

30



Les points faibles « autres » décrits par les médecins sont « le tarif élevé » (pour
le médecin ne l'utilisant pas, le « caractére trop rigide », le « peu de clarté de
certains items » et enfin de « n’étre qu’'un des éléments de la démarche ». Un

meédecin a tenu a préciser qu'’il ne lui trouvait pas de point faible.

3.5 DECISION MEDICALE

by

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
I'Echelle de Dépression de Hamilton en cas de discordance entre les deux, 4 se
fient au résultat de ’'HDRS et 4 suspendent temporairement leur décision.

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

M Echelle de Hamilton M Impression clinique M Pas de décision immédiate
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3.6 COTATION

85% des médecins connaissant 'Echelle de Dépression de Hamilton savent qu'’il
existe une cotation CCAM spécifique. Il n’a pas été prouvé de lien entre la
connaissance de cette cotation et la réalisation de I'Echelle (p=0.70 au test de
Fisher exact).

Figure 21 : « Savez-vous qu’il existe une cotation spécifique ? »

mOui mNon

Pour la majorité des médecins, la cotation ALQP003 a 69 euros semble adaptée,
et justifiée. Il n’'y a pas de différence significative entre les médecins utilisant
'Echelle de Dépression de Hamilton et ceux ne I'utilisant pas sur ces variables
(au test exact de Fisher, respectivement p=0.42 et 0.32). Cependant pour la trés
grande majorité des médecins s’étant exprimé sur le sujet, I'explication au patient

de cette tarification est difficile.

Figure 22 : « Vous trouvez la cotation »
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4. MEDECINS UTILISANT L’HDRS ET
DETERMINANTS DE SON UTILISATION

Les résultats des médecins utilisant I'Echelle de Dépression de Hamilton sont
représentés en bleu dans le Chapitre 3. Cependant deux résultats spécifiques

seront traités ici.

Lorsqu’ un médecin réalise une HDRS a un patient, il n’est pas fréquent qu'il en
réalise une seconde chez ce méme patient. Lorsque c’est le cas, elle est réalisée

dans I'année dans 78% des cas.

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

vous en réalisez une seconde chez ce méme patient »
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Prés de 37% des médecins réalisant ’THDRS ne la cote jamais. Elle n’est cotée
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 : « Votre cotation lorsque vous utilisez ’HDRS (n=30) »

Jamais Rarement

Souvent

11

m Systématiquement

Nous avons donc eu recours au Test exact de Fisher afin d’identifier d’éventuels

différences entre le groupe des médecins utilisant 'Echelle de Dépression de

Hamilton et ceux ne l'utilisant pas.

Tableau 2 : Analyse des déterminants de la réalisation de I’Echelle

de Dépression de Hamilton

Médecins Médecins n’utilisant pas
utilisant  ’HDRS (n=36) Test de
Caractéristiques ’HDRS 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 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 1 1
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Médecins

Médecins n’utilisant pas

utilisant  ’HDRS (n=36) Test de
Caractéristiques ’HDRS Total 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 1 2
Jamais 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 Médecins n’utilisant pas
utilisant  ’HDRS (n=36) Test de
Caractéristiques ’HDRS 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
Critéres 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 lors 63% des médecins utilisant 'Echelle de
Dépression de Hamilton qui utilisaient des criteres recommandés, contre

seulement 42% des médecins n’utilisant pas 'lHDRS ( ).
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5. COMMENTAIRES DES MEDECINS

A la fin du questionnaire, les médecins avaient la possibilité d’émettre un
commentaire libre. lls refletent 'avis de leurs auteurs respectifs, et non les
conclusions de notre travail. Par souci de clarté, des corrections orthographiques
ou typographiques, ainsi que l'interprétation des abréviations ont été effectuées,
en veillant a conserver le propos de l'auteur. Enfin, les commentaires de

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

'appétit, tristesse de I'humeur...). »

- Les échelles standardisées validées, dont I'Echelle de Dépression de

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
euros... Et ca permet de faire le tri. C’est une aide utile pour ne pas médicamenter
inutilement le patient avec des benzodiazépines. C’est un bon argument pour
adresser au psy. Je prescris aussi de la biblio-thérapie pour garder le lien jusqu’a
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 :

a l'aider a reconnaitre la dépression...On remplace I'art par la technique. »
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- Les prescriptions médicamenteuses et la psychothérapie :

« J'ai déja vu des antidépresseurs prescrits par des psychiatres enlevés le

lendemain par d'autres psychiatres... »

« 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. »

« Enfin un moyen d’étre rémunéré correctement pour 45 minutes d’écoute active
et professionnelle (recherche d’éléments de crise suicidaire). La consultation est

prolongée et sa rémunération permet d’éviter le burn-out pour le médecin. »

« 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. LA POPULATION ETUDIEE

Sur les 68 médecins inclus dans I'étude, 44 étaient des hommes (65%) et 24 des
femmes, ce qui est similaire aux données trouvées dans I'atlas de démographie
médicale de Haute-Normandie®® de 2015 (64% d’hommes). Nous n’avons pas de

données manquantes sur cette variable.

L’age moyen était de 42 ans et 7 mois. Le plus jeune médecin inclus dans notre
étude avait 28 ans et le plus 4gé 67 ans. L’atlas retrouve un dge moyen de 53
ans. Cette différence est liée a une sur-représentativité des jeunes médecins
dans notre étude. Un age moyen plus faible de I'échantillon est régulierement
retrouvé dans les theses de Médecine générale, il est souvent attribué au fait que
les médecins plus jeunes ont passé leur thése plus récemment et s’impliquent
plus facilement. Lors de la réalisation de questionnaire informatique, I'argument

d’une plus grande familiarité avec l'interface est également avanceé.

24 meédecins déclaraient exercer dans le département de I'Eure, 40 dans le
département de la Seine-Maritime et 4 dans les deux a la fois. Les effectifs réels
de 2015 étaient de 408 médecins généralistes libéraux et mixtes pour I'Eure
(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
I'envoi des questionnaires via les EOLE dans I'Eure en plus des autres vecteurs.

Nous n’avions pas de données manquantes.

34% des médecins ayant répondu au critére de linstallation se sont définis
comme remplacant. Ce résultat nous semble élevé, et non représentatif de
I'activité dans notre région. Cependant un nombre important de médecins a défini
son activité par un critére unique. De plus ce résultat semble cohérent avec le

jeune age de notre échantillon.

L’exercice de groupe concernait 83% des médecins ayant défini la structure de

leur cabinet. Nous n’avons pas trouvé de statistiques concernant ce sujet.
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Associé a I'exercice en remplacement et a la féminisation de notre profession,
ces résultats reflétent 'évolution de notre profession depuis les derniéres années

a défaut d’étre représentatif de I'état actuel.

La ruralité est un critére sujet a interprétation. Selon la définition de I'INSEE,
'espace rural regroupe I'ensemble des petites structures urbaines et structures
rurales a I'écart des grandes zones urbaines. Dans notre profession la taille de
la commune est moins prépondérante dans l'exercice que les structures
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
se définissant comme rural contre 31% d’urbain dans notre étude. Cela semble
compatible avec la vision de 'INSEE : 'espace rural représente 70% du territoire

et prés des deux tiers des communes.

2. LA DEPRESSION

2.1 UNE PATHOLOGIE FREQUENTE

Dans notre étude, la dépression est une pathologie vue régulierement pour 96%
des médecins interrogés. L’enquéte de la DREES®! intitulée « La prise en charge
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
jamais en prendre en charge. L’état dépressif est la pathologie psychiatrique la

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

L’origine des connaissances des médecins généralistes sur la dépression est
variée. Elle s’appuie tout d’abord trés fortement sur la formation universitaire
(formation théorique pour 93% des médecins interrogés, stage en psychiatrie
pour 31%). On note une volonté forte d’approfondissement des connaissances
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
faible que dans I'étude de DREES?3! parue en 2012 ol 75% des 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 cependant ce chiffre. Tout d’abord notre étude porte sur la
dépression, terme volontairement choisi mais vague si on le compare aux critéres

bien défini de I'épisode dépressif majeur ou caractérisé.

Ensuite parmi les médecins n’utilisant pas ces critéres formels, une partie en
utilise une interprétation légerement modifiée. Les critéres standardisés peuvent
étre plutét subjectifs, a rechercher a l'interrogatoire et pouvant étre omis ou
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
symptdmes décrits sont recherchés par les médecins, sans qu’ils considerent

obligatoirement avoir utilisé une classification.

Enfin, en tant qu’état thymique pathologique marqué par une rupture avec I'état
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 sans user d’'une classification. L'impression que
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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

littérature dans des proportions similaires pour d’autres pathologies®.

On note également qu’une part importante des médecins utilisant 'Echelle de
Dépression de Hamilton déclarent ne pas utiliser les criteres du DSM-IV ou de la
CIM-10. La plupart des items contenus dans I'échelle reprennent au moins en

partie ces criteres.

3. CONNAISSANCE DE L’ECHELLE DE
DEPRESSION DE HAMILTON

Dans notre étude 17 médecins (25%) déclaraient ne pas connaitre 'Echelle de
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
ne pas connaitre I'échelle. Notre hypothése principale est que la participation a
une étude pousse les médecins a se documenter sur son sujet. Ainsi, dans les
commentaires libres, un médecin a déclaré s’étre renseigné sur I'Echelle de
Dépression de Hamilton suite a notre enquéte et pensait I'utiliser ultérieurement.
De plus, le caractére anonyme de notre étude a pu inciter certains médecins a

déclarer leur méconnaissance de 'HDRS.

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
I'Echelle de Dépression de Hamilton. Tout d’abord nous n’avons pas trouvé de
différences démographiques, ce qui est conforme a I'étude de 2012 sur les
échelles standardisées®3. Nous avons retrouvé le critére d’exercice en cabinet

seul comme facteur de connaissance de I'échelle de maniére significative au
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seuil p=0.05 au test exact de Fisher, mais nous n’avons pas d’hypothése a
proposer pour expliquer cette situation. Ces résultats nous semblent cohérents,
'Echelle de Dépression de Hamilton est un outil ancien, I'age ne favoriserait pas
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 tous I'échelle. Cela
semble attribuable au statut de Gold-Standard de I'échelle pour les études
scientifiques, qu’elles concernent le diagnostic, la prise en charge ou le traitement
de la dépression. Une connaissance de la dépression provenant de la formation
continue ou de groupes semble également étre un facteur de connaissance de
I'échelle, sans malheureusement que nous puissions le démontrer de maniére

statistique (respectivement ).

Avec des proportions similaires dans les deux groupes, le stage d’externe en
psychiatrie les publications de médecine générales ne semblent pas étre des

déterminants de la connaissance de I'’échelle.

4. LA VISION DE L’ECHELLE HDRS PAR LES
MEDECINS GENERALISTES

4.1 LES POINTS FORTS DE L’HDRS

Dans notre étude, 68% des médecins connaissant I'échelle la trouvaient utile.
Trouver I'échelle inutile semble étre un déterminant fort au fait de ne pas I'utiliser
(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
I'utilisant, avec une différence significative avec les médecins ne l'utilisant pas

(p<0.01). Ces qualités justifient son utilisation. Selon les médecins, les échelles
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se doivent d’étre reproductibles, fiables, faciles a utiliser et utiles pour les

décisions thérapeutiques®:.

4.2 LES POINTS FAIBLES DE L’HDRS

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. |l n’y a pas
de différence entre les médecins sur sa durée de réalisation. Ce n’est donc pas
une mésestimation de ce facteur qui est a I'origine de sa non-réalisation. Dans la
littérature, la consommation de temps est décrite comme un frein a I'utilisation

d’autres scores3®,

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 entre les médecins utilisant I'Echelle de Dépression de Hamilton et
ceux l'utilisant sur ce critére (p< 0.01). Plus que le temps, c’est donc les 17 items
qui posent probléeme aux médecins n’utilisant pas 'HDRS. En effet ce nombre
élevé de questions renforce I'aspect défavorable des échelles, principalement
une atteinte a la relation médecin-malade. L’aspect score impersonnel est
rapporté par 45% des médecins connaissant 'HDRS. Afin de diminuer le nombre
de questions et la durée de réalisation, des versions raccourcies de I'HDRS ont
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. L'UTILISATION DE L’HDRS

Dans notre étude, 63% des médecins connaissant lI'échelle de Hamilton

I'utilisaient au moins occasionnellement. Des résultats similaires sont retrouvés
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dans I'étude® de 2012 sur les échelles standardisées ou 174 (soit 66%) des 262
médecins la connaissant I'utilisent. Le Test de Fisher exact réalisé ne retrouve
pas de différence significative entre ces résultats avec un p=0.76. Une étude
britannique®’ a montré en 2002 que 56% des psychiatres n’utilisaient jamais
d’échelles pour diagnostiquer les cas de dépression ou définir leur sévérité. On
note par ailleurs que dans cette étude, 'lHDRS arrivait en troisieme position des

échelles utilisées dans ce contexte, derriére la BDI et 'HAD.

La réalisation de I'Echelle de Dépression de Hamilton est conditionnée par sa
connaissance (p<0.01). Ne pas connaitre I'échelle est un déterminant de ne pas
également réaliser d’autres tests (p<0.01). La formulation de la question ne
permet pas de savoir si les médecins qui ne connaissent pas I'échelle de
dépression de Hamilton en connaissent d’autres. Dans I'étude réalisée en
Picardie, 'HDRS était I'échelle la plus utilisée par les médecins généralistes
(78%), devant 'HAD (19%) et la MADRS (16%).

Il y a une plus forte proportion d’informatisation des dossiers médicaux chez les
médecins l'utilisant, sans que I'on arrive a démontrer de différence significative
( ). La littérature®’ retrouve cette nécessité d’un soutien technologique pour
la réalisation d’échelle de mesure de sévérité de la dépression. L'informatisation
semble donc étre un facilitateur de la réalisation de I'Echelle de Dépression de
Hamilton. En 2008, une étude qualitative américaine3® mettant en avant que les
meédecins étaient plus enclin a utiliser le test d’évaluation de la dépression qui

était le plus simple a réaliser.

Dans notre étude, 57% des médecins utilisant les criteres diagnostiques
recommandés utilisaient I'échelle de dépression de Hamilton, contre seulement
36% des médecins n'utilisant pas les critetres DSM-IV ou CIM-10;
malheureusement cette différence n’était pas significative ( ) au test exact
de Fisher. Cette association est un suivi des recommandations. L’étude de
'ANADEP, montre que la recommandation n’est pas le motif principal de
I'utilisation d’'une échelle, 43% des médecins n’utilisant I'échelle recommandée

que rarement et/ou s’ils ont le temps.
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6. IMPACT DE L’HDRS 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. Cette durée est élevée, conditionnée par la nécessité d’une
écoute attentive, d’un interrogatoire poussé et par la recherche de comorbidités
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
moyen d’une consultation et quels en étaient les déterminants. Le temps moyen
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 moyenne de consultation avec 18.2 minutes. C’est
également avec ce type d’affection que I'on retrouvait le plus de variations intra-

médecins et inter-médecins.

Dans notre étude, la réalisation de I'Echelle de Dépression de Hamilton dure
moins de 15 minutes pour les médecins interrogés. Il n’y pas de différence
significative entre les médecins. Une mésestimation de sa durée de réalisation

n’est donc pas a l'origine de sa non-réalisation.

Sa réalisation ne semble pas avoir d’impact sur la durée totale de la consultation,
Le délai moyen étant similaire dans tous les groupes estimé a environ 25

minutes.
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6.2 LA DECISION MEDICALE

L’absence d'impact sur les décisions médicales est relevée par 24% des
meédecins connaissant I'Echelle de Dépression de Hamilton. La majorité des
meédecins l'utilisant se fie a son impression clinique en cas de discordance avec
celle-ci. Ce résultat n’est pas spécifique a 'lHDRS. Dans une étude?° britannique
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

charge d’une pathologie ou la nuance et l'interprétation est prépondérante.

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
premiers pays prescripteurs d’antidépresseurs (94%) lorsque I'épisode dépressif
caracteérisé est confirmé, devant le Royaume-Uni (83%) et 'Allemagne (62%).
Ces prescriptions sont Iégitimes en cas d’épisode dépressif caractérisé modéré
ou sévere, mais pourraient étre discuté en cas d’intensité légére ou la

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
France. En 2010, I'Organe International de contréle des stupéfiants*! a placé la
France au second rang européen pour la prescription d’hypnotiques et au 4¢me
pour la prescription d’anxiolytiques. La co-prescription antidépresseurs-

anxiolytiques est réguliérement retrouvé dans la littérature3

Dans notre étude I'arrét de travail est la prescription la plus fréquente. La question
de la santé au travail est tres actuelle dans notre société occidentale. Le concept

un peu flou de Burn-out est surement a 'origine de ces prescriptions. L’arrét de
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travail est une mesure thérapeutique a part entiere dans le cas de tristesse
importante, d’asthénie ou d’autres symptémes privant le patient d’assumer ses

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 cette particularité. D’abord il semble qu’elle soit moins
accessible, a la fois en termes de délai, de finance et de localisation. Les
médecins soulignent également le fait qu’elle nécessite un plus fort
investissement personnel et une meilleure acceptation du patient. Ces difficultés
de prescription de la psychothérapie est retrouvée dans I'étude®! de la DREES
de 2012 « La prise en charge de la dépression en médecine de ville », ou les
meédecins étaient demandeurs de formation sur ce sujet, et ou ils estimaient sa

mise en ceuvre plus compliquée que pour les autres traitements.

7. COTATION ET TARIFICATION

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature de données sur la vision des
médecins généralistes des cotations spécifiques, en particulier pour les tests
d’évaluation de la dépression. La cotation de 'Echelle de Dépression de Hamilton
provoque des sentiments partagés. Bien qu’elle semble adaptée pour la majorité
des médecins, rémunérant une consultation souvent longue, le tarif semble
difficile a expliquer au patient dans la quasi-totalité des situations. D’'une durée
de quinze minutes environ, mais n‘augmentant pas par ailleurs la durée de
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. On note que plus de la moitié des médecins l'utilisant ne la cote
rarement ou jamais. Ces résultats sont similaires a I'’étude réalisée en Picardie
ou 52% des médecins utilisant 'THDRS ne la cotaient pas. La rémunération ne

semble donc pas étre un facteur incitatif a la réalisation de I'échelle.
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8. POINTS FORTS ET LIMITES DE L’ETUDE

La dépression est une pathologie fréquente et régulierement vue en Médecine
Générale. Cependant, il n’existe que peu d’études frangaises traitant des
échelles d’évaluation, et spécifiquement de I'échelle de dépression de Hamilton.
L’'originalité du sujet tient également a I'abord de la vision des médecins
généralistes concernant sa cotation. L’échelle de Dépression de Hamilton nous
semblait se préter parfaitement au sujet de par certaines particularités : elle ne
nécessite pratiguement pas de matériel technique ni de formation spécifique,
peut étre pratiquée par chaque praticien et bénéficie d’'une rémunération

importante.

Le point faible principal de I'étude est son manque de puissance, possiblement
associé a un biais de recrutement. D’autres points faibles sont inhérents au type
de l'étude : il s’agit en effet d’'une enquéte déclarative anonyme. Enfin certains
criteres se sont révélés peu voire pas exploitables pour des problemes de

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

Concernant l'objectif principal qui était de dresser un état des lieux de la
connaissance et de I'utilisation de ’lHDRS dans notre région, nos résultats nous
montre une utilisation qui semble superposable aux résultats retrouvés dans la
littérature, sauf pour sa connaissance plus faible que lors de I'enquéte réalisée

chez les médecins du réseau Sentinelless.

Concernant les objectifs secondaires, la réalisation de I'échelle de Hamilton dans
notre étude semble avoir un impact sur la prescription de psychothérapie et

d’arrét de travail, sans que nous puissions le démontrer statistiguement.

L’étude n’a pas démontré d’'impact de sa réalisation sur la durée de consultation
pour le motif de dépression, et semble montrer qu’il N’y en a pas. La cotation

spécifique ne semble pas étre un facteur de sa realisation dans notre étude.

75



9. CONCLUSION ET PERSPECTIVES D’AVENIR

Au moment ou nous commencions cette étude nous étions convaincus de I'utilité
de I'Echelle de Dépression de Hamilton pour repérer et diagnostiquer la séveérité

d’'une dépression afin d’adapter la thérapeutique.

Nous avons voulu enquéter sur l'opinion d'un échantillon de médecins

généralistes hauts normands,

Nous avons constaté, avec les limites de force de notre étude, que I'échelle est
connue par la majorité des médecins interrogés et qu’elle est utilisée par 46%,
sans que cela ne semble influencer leurs décisions thérapeutiques
médicamenteuses. Par contre il semble que l'utilisation de I'échelle soit corrélée

a une plus grande proportion d’orientation vers la psychothérapie.

Le fait que I'échelle soit cotée ne semble pas un encouragement ferme a son
utilisation, avec une mise en évidence de difficulté des praticiens a en demander

le montant aux patients.

La question de [lutilisation peu enthousiaste d’outils par les médecins

généralistes est ici illustrée a propos de I'Echelle de Dépression de Hamilton.

Le médecin généraliste, médecin des familles dépistant des ruptures de
comportement chez des patients qu’il connait bien, s’appuie dans une proportion

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 : L’Echelle de Dépression de Hamilton

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- Aqitation

0 Aucune.

1 Crispations, secousses musculaires.
2 Joue avec ses mains, ses cheveux...
3 Bouge, ne peut rester assis tranquille.

4 Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lévres...

84



10- Anxiété psychique

0 Aucun trouble.

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

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

3 Symptdbmes sévéres (par ex. une appréhension apparente apparait dans
I'expression faciale et la parole)

4 Symptdmes tres invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que
I'on pose de questions)

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 : ALQPO0OO03

CODE : ALQPOO3
LIBELLE : Test d'évaluation d'une depression

Code regroupement : 4TM - Acte technigue medical

Date d'effet : [01/01/2015 v | = Histerigue
Activité : | Activité 1 v | Phase : [Phaz= 0 v
Convention PS: | Secteur 1/ adhérent [ 5F v |

Note : Fvaluation par échelle psychiatrigue MADRS, Hamilton, Beck, MMPI, STAI

Prise en charge = Plus de détails

Accord preéalable : Cet acte n'est pas soumis & une entente préalable
Admission au remboursement : Acte remboursable

Exonération du ticket modérateur : Acte pouvant etre exonere par la reale du seuil mais
n'exonerant pas la facture

Tarification > Plus de détails

Prix de lI'acte : 69,12 euros
Suppléments de charges en cabinet : 0,0 euros

Associations

Type d'acte : Acte isole
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Annexe 3 : Notre questionnaire

L'Echelle de dépression de Hamilton

Bonjour,

Pour mon travail de thése de Médecine Générale, 'ai choisi d'aborder le théme de '&pisode
dépressif, et plus précisément l'utilisation de I'Echelle de dépression de Hamilton et des tests
d'évaluation de la depression,

Wotre épons e est également trés attendue sivous ne connaissez ou n'utilisez pas FEchelle de
dépression de Hamilton,

Je vous remercie par avance de prendre quelques minutes pour répondre & ce questionnaire.
Cordialement,

Alexandre LEROLX
*Obligatoire

1. Vous étes:
Une seule réponse possible,
) unhomme

) une femme

2. Quel est votre dge?

3. Quel est votre département d'exercice?
(Plusiseurs réponses possibles.)
Plusieurs réponses possibles.

B
I

| Autre :

4. Votre mode d'exercice est:

(Plusieurs réponses sont possibles, en particulier pour les médecing remplacants.)
FPlusieurs réponses possibles.

cabinet seul

| cabinet de groupe
rural

| urbain

| médecin installe

| médecin remplagant

5. Vos dossiers médicaux sont-ils informatisés? *
Une seule réponse possible.
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6. Votre connaissance de la prise en charge de la dépression provient :
(Plusieurs mponses possibles.)
Plusieurs réponses possibles.

| Formation théorique lors de lextemat et/ou linternat
Stage dexteme en psychiatrie
| Stage dinterne en psychiatrie
DU
| Publications de medecine geneérale
| Publications spécialisées
Formation continue
| Groupe de pairs
Visiteur medicaux

| Autre

La dépression dans votre pratique

7. Vous voyez des patients dépressifs:
Une seule réponse pos sible,
] quotidiennement
() réguligrement
| rarement

) jamais

B. L'épisode dépressif est le motif principal de la consultation:
Par motif principal, on entend des symptomes dépressifs au premier plan ou une consultation de
sUivi dédide,
Une seule eponse possible.
') dans la grande majorité des cas
| souvent
rarement

| jamais

4. Une consultation pour ce motif dure en
moyenne:
réponse en minutes

Votre "arsenal" diagnostique et thérapeutique face al'épisode
dépressif.

10. Prescrivez vous des anti-dépresseurs?
Une seule ponse pos sible,

| systéematiquement (ou presque)
| souvent
| rarement

) jamais
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11. Prescrivez vous des anxiolytiques et'ou des somniféres?
Une seule ponse pos sible.

| systématiquement (ou presque)
) souvent
| rarement

—,

| jamais

12. Prescrivez vous un arrét de travail?
Une seule ponse possible.

_;: systematiquement (ou presque)
) souvent
) rarement
() jamais
13. Prescrivez vous une psychothérapie?
Une seule ponse possible,
_",: systématiquement (ou pres que)
) souvent
") rarement

) jamais

14. Vous adressez vers un spécialiste:

medecin psychiatre, CMP, CHS
Une seule ponse pos sible.

) souvent
() parfois
' rarement
() jamais
15. Quels critéres diagnostiques utilisez-vous pour la diagnostic de dépression?
Une seule Mponse possible.
ceux de la 10éme classification intemationale des maladies (CIM-10)
) ceux du Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DS M-IV)
Z'_;: Aucun

) Autre ;
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16, Quel(s) test(s) d'évaluation de la dépression utilisez vous?
(Plusieurs reponses possibles.)
Plusieurs réponses possibles,

| Le Questionnaire sur la santé du patient-9 (PHQ-9)
L'lnventaire de dépression de Beck

| LEchelle de dépression de Hamilton
L'Echelle de dépression de Montgomery et Asberg (MADRS)

Aucun

Autre

17. Connaissez-vous |'Echelle de dépression de Hamilton? *
Une seule réponse possibie,

) Oui
7 Mon Passer & la question 30.

L'Echelle de dépression de Hamilton

18, Vous trouvez I'Echelle de dépression de Hamilton: *
Une seule réponse possible,

) trés utile
) plutet utile
) plutét inutike

| inutile

19. Chez les patients consultant pour un état dépressif, vous l'utilisez:
Une seule réponse possibie,

| souvent
| occasionnellement
) rarement

| jamais

20, Selon vous, I'Echelle de dépression de Hamilton est utile a visée:
(Plusieurs reponses possibles.)
Plusieurs réponses passibles.
| Diagnostique
Thérapeutique
| Loms du diagnostic
| Loms du suivi

| Jamais

Autre

21. Selon vous, quelle est la durée (en minutes)
nécessaire pour la réalisation de I'Echelle de
dépression de Hamilton?
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22, Selon vous, concernant sa réalisation, les patients sont plutdt
Une seule reponse possible.

) Trés favorables
") Favorables
| Défavorables

() Tres défavorables

23, Selon vous, les points forts 'Echelle de dépression de Hamilton sont

(plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

| sa faisabilité
| sa reproductibilité
| son exhaustivite
| son acceptation par le patient
| son impact sur les décisions médicales
son intérét en cas de prise en charge conjointe avec un autre intervenant
| Autre :

24, Selon vous, ses points faibles sont

(plusieurs réponses possibles)
Plusieurs réponses possibles.

la durée de realisation
| certains des items quil contient
son acceptation par le patient
| son absence dimpact sur les décisions medicales
| Tlaspect "score” impersonnel
| le nombre élevé de questions

Autre :

25, Lorsque vous avez déja réalisé une Echelle de dépression de Hamilton, vous en réalisez
une nouvelle chez le méme patient

(Plusieurs réponses possibles)
Flusieurs réponses possiblgs,

Je nutilise pas IEchelle de dépression de Hamilton
| jamais
| parfois
| souvent
| systématiquement
dans les deux mois
| dans fannge
a plus d'un an
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26. En cas de désaccord entre le résultat du test et votre impression clinique, votre décision
se base plutbt sur:

Une seule ponse possible,
| Je mutilise pas MEchelle de dépression de Hamilton
L'Echelle de dépression de Hamilton
Limpression clinique

Je ne prends pas décision immeédiate

Z7. Selon vous, existe-l une cotation CCAM spécifique pour I'Echelle de dépression de
Hamilton?

Une seule Mponse possible.

| Oui

28. Lorsque vous utilisez I'Echelle de dépression de Hamilton, vous codez l'acte:
Une seule réponse pos sibie,

) Je riutilise pas IEchelle de dépression de Hamilton
Je ne savais pas quil existait une cotation spécifique
| systématiquement
souvent
rarement
| jamais

28, Selon vous, la cotation de I'Echelle de dépression de Hamilton (ALQPOD3 : 68.12€, limitée
a une fols par an) est:

(plusieurs réponse possibles)
Plusieurs réponses possibies,

trop onéreus e
adaptee
| pas assezr rémunérée
justifiee
| injustifiee
facile & expliquer au patient
| difficile & expliquer au patient

Merci! N'oubliez pas de cliquer sur "envoyer" s'il vous plait.
Je vous remercie chaleureusement d'avoir pris le temps de répondre & ce questionnaire.

Je vous laisse, sivous le souhaitez, me faire part de vos remarques concernant ce travail.
Moubliez pas de cliquer sur "envoyer en bas de page s'il vous plaft,

Cordialement.

Alexandre LEROUX
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30, Commentaire libre
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L’ECHELLE 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
criteres diagnostiques existent, ainsi que des échelles standardisées afin d’en
apprécier la séveérité. L'Echelle de Dépression de Hamilton (HDRS) est
fréquemment utilisée dans ce contexte. L’objectif de I'étude est d’établir un état
des lieux concernant la connaissance et l'utilisation de cette échelle en région
Haute-Normandie, et définir un éventuel impact sur la consultation.

Matériel et méthodes : 79 médecins généralistes ont répondu a notre enquéte
sur 'Echelle de Dépression de Hamilton et 68 ont été inclus dans I'étude. Ceux-
ci ont été contactés par courriel, et leurs réponses ont été récupérées a l'aide
d’'un questionnaire informatique.

Résultats : 75% des médecins généralistes connaissent 'HDRS. La formation
continue et les groupes de pairs comme sources de connaissance sur la
dépression semblent étre des déterminants de sa connaissance. Ne pas
connaitre 'HDRS est un déterminant fort de n’utiliser aucune échelle d’évaluation
de la dépression (p<0.01). Elle est utilisée par 63% des médecins qui la
connaissent. Son utilisation est favorisée par l'informatisation du cabinet. Les
médecins utilisant 'HDRS la trouvent utile, les médecins ne l'utilisant pas la
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.
La durée de réalisation de ’'HDRS est de 15 minutes en moyenne. Sa réalisation
n’'impacte pas le temps moyen de consultation pour le motif de dépression qui
est de 25 minutes. Il existe une association entre ['utilisation de criteres
diagnostiques et l'utilisation de 'HDRS pour I'appréciation de la séveérité. La
réalisation de I'HDRS n’'impacte pas la fréquence des prescriptions
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 la connaissance et 'utilisation de 'HDRS. Les médecins généralistes gardent
une opinion partagée sur la réalisation d’échelles standardisées, souvent
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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