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PARTIE 1 : INRODUCTION, CONTEXTE DE L'ETUDE

- Dépression :

1. Epidémiologie

La dépression est un probleme de santé publique majeur. Selon I'Organisation Mondiale de la
Santé, la prévalence mondiale de la dépression en 2017 était de plus de 264 millions de
personnes (1). En France, elle est de 21,4% sur la vie entiére (2). La dépression est responsable
d'environ 15 % du nombre total de jours vécus avec une invalidité (3), elle est donc en passe de
devenir la deuxieme cause d’invalidité aprés les maladies cardio-vasculaires. Elle affecte trois
fois plus de femmes et I’age de début se situe entre 20 et 50 ans avec une moyenne d’age de
27ans.

Le profil évolutif des troubles dépressifs est caractérisé par un fort risque de chronicité, de
récidive aprés rémission (estimé jusqu'a 80 % a 5 ans) et de décés puisqu’un dixieme des

personnes souffrant de dépression décéde par suicide.(4)

2. Caractéristiques cliniques

L"épisode dépressif constitue une rupture avec I’état clinique antérieur. Cette rupture peut étre
brutale ou insidieuse. Le diagnostic du trouble dépressif est clinique et repose sur I'évaluation
des symptoémes cardinaux : tristesse de I'humeur et perte d’'intérét et de plaisir pour les
activités habituelles. La tétrade symptomatique de la dépression repose sur ['altération
pathologique de 'humeur, des cognitions dépressives, un ralentissement psychomoteur et des
symptémes physiques tels que I'altération du sommeil, de I'appétit et de la libido. L'entretien
clinigue s’attache également a évaluer les critéres associés tels que la durée de I'épisode, la

sévérité, le nombre d’épisode antérieurs, les antécédents familiaux de trouble de I’lhumeur (5).
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Le trouble dépressif caractérisé est communément diagnostiqué selon les critéres du DSM V.
Afin de poser le diagnostic clinique, cing symptdmes parmi les neufs définis, dont au moins la
tristesse de I'lhumeur ou I'anhédonie, doivent étre présents sur une période d’au moins deux
semaines et représenter un changement par rapport au fonctionnement antérieur de

I'individu.

Les 9 symptdémes sont les suivants :

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journée presque tous les jours (se sentir
vide, sans espoir)

2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités

3. Perte ou gain de poids significatif ou diminution ou augmentation de 'appétit presque tous
les jours

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours

6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision, presque tous les jours
9. Pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes avec ou sans plan précis,
tentative de suicide.

Les symptomes décrits ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance ou a
une autre affection médicale et induisent une détresse cliniguement significative ou une

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. Ils
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ne doivent pas étre imputables aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre

affection médicale. (6)

3. Evaluation et outils d’aide au diagnostic

Il existe deux catégories d’instruments :

- les hétéro-questionnaires parmi lesquels nous pouvons citer le MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview), la HDRS (Hamilton Depression Rating Scale), la MADRS
(Montgomery and Asberg Depression Rating Scale). (7)

- les auto-questionnaires parmi lesquels nous comptons : le BDI (Beck Depression Inventory),
le PHQ (Patient Health Questionnaire), la HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale), I'IDS

et le quickIDS (Inventory for depressive symptomatology) (7)

Nous nous attarderons a décrire les échelles utilisées dans notre étude.

e LeMINI:

Il est un entretien semi-dirigé validé en Francais. (8) Il permet une évaluation standardisée de
tous les troubles psychiatriques actuels ou passés. Dans cette étude, nous utiliserons le module
« épisode dépressif majeur actuel ou passé » ainsi que le module « dysthymie actuelle » Il s’agit

de questions précises auxquelles le patient doit répondre par « oui » ou par « non ».

e LeBDI: (Annexe 1)

Il comporte 21 items a choix multiples mesurant la présence et le degré de dépression chez les
adolescents et les adultes conformément au critere du DSM-IV. Il est ['une des échelles d'auto-
évaluation les plus utilisées dans le monde pour mesurer la dépression (9). Il ne s’agit pas d’un

instrument de diagnostic. Il est principalement utilisé comme instrument de dépistage et dans
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la recherche clinique. (10) Chacun des 21 items tente d’évaluer un symptome ou une attitude
spécifique de la dépression et est gradué de 0 a 3. lls portent sur la tristesse, le pessimisme, les
échecs passés, le mépris de soi, I'autocritique, les pensées ou velléités suicidaires, les pleurs,
I"agitation, la perte d’intérét, I'indécision, la perte d’énergie, la modification des habitudes de
sommeil, l'irritabilité, la modification de 'appétit, les difficultés de concentration, la fatigue et
la perte d’intérét pour le sexe. (11)

Les seuils du questionnaire sont :

- dépression nulle ou minime : score inférieur a 10

- dépression légére : score de 10 a 18

- dépression modérée : score entre 19 et 29

- dépression sévere : score total supérieur a 30.

e Le PHQY : (Annexe 2)

Le Patient Health Questionnaire est un outil développé et validé dans les années 1990 pour
diagnostiquer, selon les critéres du DSM-IV, cing types de troubles mentaux (la dépression,
I"anxiété, les troubles somatoformes, I'alcoolisme et les troubles alimentaires) (7). Le PHQ9 est
le module évaluant la présence et la sévérité de la dépression par le biais de 9 items
correspondant aux 9 criteres diagnostics de la dépression clinigue du DSM-IV (qui sont
demeurés les mémes dans le DSM-V publié en 2013). Une version Francaise a été validée. (12)
Une cotation de 0 a 3 des 9 items permet au patient d’estimer la fréquence des symptdmes au
cours des deux semaines précédentes. (7)

Le résultat au PHQ-9 est donné par le calcul d’un score variantde 0 a 27 :

- dépression légére : scorede 5a 9,

- dépression modérée : score de 10 a 14,
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- dépression modérément sévere : score de 15 a 19
- dépression sévere : score de 20 a 27.
La caractéristique du PHQ-9, comparativement a d’autres tests de dépistage et de diagnostic

de la dépression est d’étre particulierement bref.

e HADS-D : (Annexe 3)

L"échelle HADS a été développée par Zigmond et Snaith en 1983 (13). Cet auto-questionnaire
est composé de 14 items répartis en deux sous échelles de chacune 7 items : une sous échelle
dépression (HADS-D) et en une sous échelle anxiété (HADS-A) (7). Elle est congue pour faciliter
la reconnaissance des troubles psychopathologiques en médecine interne, elle permet de
suivre [|'évolution de ces troubles sous traitement mais sert également d'instrument de
dépistage.

La version francaise de cette échelle a fait I'objet de nombreux travaux de validation. L'objectif
essentiel de la HADS-D est d'évaluer le niveau actuel de la symptomatologie dépressive et
anxieuse en éliminant les symptémes somatiques (perte de poids, asthénie, troubles du
sommeil...) qui selon les auteurs sont susceptibles de fausser les évaluations chez des patients
vus en médecine interne et qui présentent donc fréguemment des problemes organiques.

Un item de la HASD-D concerne la dysphorie, un autre le ralentissement et les cing derniers
traitent la dimension anhédonique qui pour les auteurs est trés spécifique de la dépression et
dont la sévérité implique l'indication d'un traitement antidépresseur.

Concernant la cotation de I'échelle, chaque item est coté de 0, 1, 2 ou 3 sur une échelle évaluant
de maniere semi-quantitative I'intensité du symptdme au cours de la semaine écoulée. Le score
de la Hospital Anxiety and Depression Scale-D est la somme des cotations.

Il varie donc de O a 21.
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Les seuils du questionnaire sont :
e 0 a7 :absence de troubles dépressifs ;
e 8 2 10 : troubles dépressifs suspectés ;

e 11 a 21 :troubles dépressifs avérés.

e [DSetqlDS : (Annexe 4)

Les deux inventaires IDS et gIDS ont été congus pour évaluer la gravité des symptomes
dépressifs. L'IDS et le gIDS sont tous les deux déclinés en deux versions : un hétéro
questionnaire (IDS-C30 ; qIDS-C16) et un auto-questionnaire (IDS-SR30 ; gIDS-SR16).

Les items de I'IDS et du gIDS ont été sélectionnés pour évaluer les 9 critéres diagnostics de
I"épisode dépressif caractérisé du DSM-IV (14). L'IDS et le qIDS évaluent tous deux les
symptémes des 7 jours précédents (qu'ils soient chroniques, de longue date ou récents).

- Le gIDS pose 16 questions permettant d'évaluer la gravité des neuf criteres diagnostics
utilisés dans le DSM -IV: les troubles du sommeil constituent 4 items ; les troubles de 'appétit
représentent 4 items également, I'agitation ou le ralentissement psychomoteur forment deux
items, les 6 autres critéres diagnostics (tristesse de I’lhumeur, troubles de la concentration,
estime de soi, pensées de mort, perte d’'intérét, fatigue) correspondent chacun a 1 item (15).

-L'IDS inclue les 16 items du qIDS mais ajoute I’évaluation des symptémes couramment
associés tels que l'anxiété, l'irritabilité, les douleurs ainsi que les symptomes aidant a
déterminer les caractéristiques mélancoliques ou atypiques de |'épisode dépressif caractérisé.
De ce fait, L'IDS est sensible au changement, avec les médicaments, la psychothérapie ou les
traitements somatiques, ce qui la rend utile a la fois a des fins de recherche et cliniques.

Les 2 questionnaires ont fait I'objet d'un processus de validation linguistique complet en
francais par Mapi Research Trust.
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Chaque item est coté de 0 a 3.

-L’IDS est noté en additionnant les réponses a 28 des 30 items pour obtenir un score

total allant de 0 a 84. En effet, I'augmentation ou la diminution de I'appétit, mais pas les deux,

sont utilisées pour calculer le score total. Il en est de méme pour l'augmentation ou la

diminution du poids.

-Le score final du QIDS varie de 0 a 27. Il est obtenu par I'addition des scores de chacun

des 9 symptdémes du DSM-IV.

IDS
Dépression légere 14-25
Dépression modérée 26-38
Dépression sévere 39-48
Dépression trés sévere 49-84

Q-IDS

6-10

11-15

16-20

21-27

Pour notre étude, I'IDS contenant tous les items du g-IDS, seul I'IDS sera remplie par les

patients. Les scores du g-IDS seront donc obtenus a partir de I'IDS.
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4. Prise en charge

Différents moyens sont a notre disposition pour traiter I'épisode dépressif caractérisé. Leur
utilisation est guidée par la sévérité du trouble dépressif, on compte les psychothérapies, les
regles hygiéno-diététiques, les traitements médicamenteux, avec notamment les
antidépresseurs qui ciblent essentiellement le systéme mono-aminergique, ou encore

I"électroconvulsivothérapie et la stimulation magnétique transcranienne (5).

- Psoriasis
1. Epidémiologie
Le psoriasis est une affection inflammatoire chronique qui affecte environ 2% a 3% de la
population générale (16). Il affecte autant les femmes que les hommes. Il se présente
généralement en une distribution d'age bimodale, avec un pic d'incidence plus précoce entre

15 et 30 ans et un pic d'incidence plus tardif entre 50 et 60 ans (17).

2. Définition et caractéristiques cliniques
Le psoriasis est une maladie chronique a médiation immunitaire pour laquelle certains patients
ont une prédisposition génétique. Cette affection se manifeste par des effets inflammatoires

sur la peau ou les articulations, ou les deux (18).

e Au niveau dermatologique,

Il s’agit d’une dermatose dont la Iésion élémentaire est une plaque érythémato-squameuse
bien limitée, arrondie ou polycyclique associée a une couche squameuse plus ou moins épaisse
correspondant sur le plan histologique a une hyperkératose. Le psoriasis peut affecter

n'importe quel site cutané ; cependant, les emplacements typigues se situent au niveau : des
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coudes, bord cubital de I'avant-bras, genoux, tibias, région lombosacrée, scalp, ongles, palmo-

plantaire et le tronc qui sont des zones sujettes aux frottements et traumatismes (19).

On distingue différents types de psoriasis (20):

- Le psoriasis vulgaris ou psoriasis en plagues, forme la plus fréquente décrite ci-dessus

- Le psoriasis inversé, qui correspond a une atteinte des plis et ou la Iésion élémentaire n’est
plus squameuse mais rouge brillante, parfois macérée et suintante

- Le psoriasis pustuleux, qui peut se limiter a une forme localisée, palmo-plantaire ou
généralisée (de Von Zumbusch) et qui dans cette derniere configuration constitue une forme
plus grave.

- L'érythrodermie psoriasique, qui compligue souvent un psoriasis connu et dont il existe deux
formes : « seche » de meilleur pronostic et « humide et cedémateuse » particulierement grave.
-Le psoriasis aigu en goutte qui est la forme pédiatrique la plus fréquente, souvent associée ou

secondaire a une infection rhinopharyngée.

e Surle plan rhumatologique,

Il est courant que I'atteinte articulaire survienne apres ou de fagon concomitante a 'atteinte
cutanée (21). En effet, dans 70% des cas, l'atteinte cutanée ou unguéale précede le
rhumatisme inflammatoire (20). Le rhumatisme psoriasique survient chez 10 a 40 % des
patients atteints de psoriasis (22), les poussées cutanées et articulaires peuvent étre

simultanées ou dissociées.
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Des formes périphériques et axiales ont été décrites :

-Mono ou oligoarthrites asymétriques : atteinte des métacarpophalangiennes,
interphalangiennes proximales, aspect de doigt/orteil en « saucisse »

-Polyarthrite séronégative symétrique ou asymétrique : souvent débutée par une oligoarthrite
aigué. De présentation trés proche de la polyarthrite rhumatoide, elle se distingue par I'atteinte
asymétrique et prédominante sur les interphalangiennes distales, I'absence habituelle de
facteur rhumatoide, de nodule rhumatoide.

-Enthésopathie : inflammation puis calcification des insertions tendino-ligamentaires.
-Spondylarthrite psoriasique : dans 20% des cas elle s’associe a une atteinte périphérique des
articulations. L'atteinte pelvienne asymétrique est moins fréquente que I'atteinte vertébrale et

plus particulierement cervicale.

Les lésions visibles de cette pathologie la rendent tres stigmatisante. Le psoriasis par ses

manifestations, impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie.

Ce n’est qu’au cours de la 67eme Assemblée Mondiale de la Santé, que les états membres de
I’"OMS reconnaissent le psoriasis comme étant « une maladie chronique, non-contagieuse,

douloureuse et invalidante, pour laquelle il n’existe aucun traitement de guérison ».

3. Outils d’évaluation
Comme vu précédemment, le psoriasis présente de nombreux impacts physiques et
psychosociaux. Ainsi, il semble important au cours de la prise en charge de la maladie, d’évaluer

sa sévérité et son influence sur la qualité de vie :
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- Sévérité de la pathologie :

e PASI : Psoriasis Area and Severity Index

La sévérité du psoriasis est principalement évaluée dans les essais cliniques en utilisant le PASI.
Il cote de 0 a 4 la sévérité de I'érythéme, de I'induration et de la desquamation sur quatre
régions du corps (téte et cou ; membres supérieurs, tronc, membres inférieurs). Il estime de O
a 6 le pourcentage de la surface atteinte de chaque zone. Le score total varie entre O et 72, et

fait état d’un psoriasis modéré a sévere pour un score strictement supérieur a 10.

e |PS : Indice Simplifié du Psoriasis : (Annexe 5)

Cet indice utilisé au cours de notre étude, dérive du Salford Psoriasis Index. Il remplace le PASI
par un score de gravité concu pour refléter I'impact du psoriasis sur le plan fonctionnel et
psychosocial (23). Il comprend des composantes distinctes pour la gravité (SPI-s), I'impact
psychosocial (SPI-p) ainsi que les antécédents et traitements (SPI-i).

- SPI-s : permet d’évaluer, par le biais de 10 questions, spécifiquement les localisations
critiques du psoriasis (cuir chevelu, visage cou oreilles, bras et aisselles, mains et ongles,
poitrine et abdomen, dos et épaules, fesses et cuisses, pieds orteils, région ano-génitale).
Chaque item est coté de : O (nulle ou minime), % (manifeste) ou 1 (étendue) donnant un score
total compris entre 0 et 10. La sévérité moyenne des |ésions est évaluée de O (trés légere) a 5
(inflammation cutanée intense).

Le score de sévérité et de I'étendue, produit de ces 2 variables, est compris entre 0 et 50.

-SPI-p : est coté entre O et 10

-SPI-i : est coté entre O et 10
Traduit en francais, il peut étre utilisé par le médecin ou le patient. Nous utiliserons la version

auto-questionnaire. Le SPI est un outil utile pour I'évaluation de la sévérité du psoriasis,
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nécessitant peu de calculs, avec une bonne corrélation entre I’évaluation par le patient et le

médecin. Il est recommandé par la Société Francaise de Dermatologie (SFD).

- Qualité de vie

La Société Francaise de Dermatologie (SFD) recommande en plus de I’évaluation de la sévérité
de I'atteinte cutanée, I'évaluation de I'impact sur la qualité de vie (24). The Dermatology Life
Quality Index (DLQI) est I'outil le plus utilisé (25). Il comporte dix questions cotées de 0 a 3,
rendant un score total de 0 a 30. Il est important de préciser que cet outil n’est pas spécifique

au psoriasis.

4. Prise en charge

Actuellement, il n’existe aucun traitement permettant la guérison du psoriasis. Il est possible
de distinguer les thérapeutiques utilisées en deux classes : les topiques et les traitements
généraux.

e Traitements topiques :

lls sont utilisés seuls ou en association dans les formes peu étendues de la maladie (surface
corporelle atteinte <10%). En association avec les traitements systémiques, ils permettent
d’accroitre leur efficacité ou de prendre en charge une poussée. Parmi eux nous pouvons citer
les émollients, les kératolytiques, les corticoides locaux, les réducteurs (bien que peu employés

en France), les rétinoides topiques et les dérivés de la vitamine D.
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e Traitements généraux :

Selon les recommandations de la SFD (24): le traitement systémique doit étre proposé aux
patients dont le psoriasis couvre plus de 10% de la surface corporelle, ou lorsque le PASI est
supérieur a 10 mais également si le DLQI est supérieur a 10. Il reste indiqué lorsque la maladie
est localisée mais non contrélée par les traitements topiques et responsable d’un impact social
et/ou psychologique significatif.

Les traitements systémiques recouvrent les photothérapies, le méthotrexate, la ciclosporine,

les rétinoides et les médicaments biologiques (anti-TNFa, inhibiteurs de I'lL12/1L23 et de I'IL17).

[l1- Dépression et pathologie chronique :

Au cours des dernieres années, des études ont montré que les patients souffrant de
maladies chroniques ont des taux de prévalence de troubles mentaux plus élevés. Les
principaux troubles psychiatriques rencontrés sont I'anxiété et les troubles dépressifs (26).

Il apparait primordial de reconnaitre précocement les symptémes psychiatriques afin d’initier
une prise en charge adéquate et d’empécher ainsi une aggravation ou une chronicisation du
trouble (26)(27).

La sous détection des troubles dépressifs peut impacter la prise en charge des maladies
somatiques. En effet, le taux d’observance des thérapeutiques et I'adhésion aux soins se voient
diminuer chez les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé. Ignorer les maladies
mentales chez les patients atteints de maladies somatiques chronigues entrainent également
une augmentation des co(ts dans les soins de santé en raison d'une plus grande utilisation des

services médicaux (28).
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Les chevauchements des criteres psychiatriques avec les symptémes causés par la maladie et
le traitement (fatigue, trouble du sommeil, trouble du contenu de la pensée) rendent les
troubles psychiatriques difficiles a diagnostiquer chez les patients atteints de maladies
chroniques. Des instruments spécifiques sont nécessaires pour détecter les patients
nécessitant des soins psychiatriques (29)(30). A cette fin, les échelles de dépistage représentent
des outils importants pour les médecins en charge du patient afin de détecter le trouble

dépressif et orienter plus précocement le patient vers des soins adaptés (26).

De nombreuses études se sont ainsi attachées a valider les outils précédemment cités afin de
faciliter I’évaluation et le diagnostic de I'épisode dépressif caractérisé chez les patients
souffrant de pathologie chronique comme I'asthme, la BPCO, la polyarthrite rhumatoide,
I'insuffisance rénale chronique...

Ainsi, Brown et al (31) ont évalué les propriétés psychométriques du qlDS chez des patients
souffrant d’asthme. Ces propriétés ont été comparées a un hétéro questionnaire, I'échelle
d’Hamilton. Cette étude met en évidence une sensibilité identique. Le qIDS évalue la sévérité
des symptomes dépressifs ainsi que leur évolution. L'échelle est sensible a la réponse au
traitement et a la rémission des symptomes. Son utilisation simple et rapide pourrait
représenter une aide pour les pneumologues afin d’évaluer I'état psychique des patients et de
proposer si nécessaire une aide spécialisée.

Les rhumatologues, confrontés a la difficulté d’évaluation de la dépression chez des patients
souffrant de polyarthrite rhumatoide ont étudié la validation d’auto-questionnaires
standardisés (BDI 2, PHQ 9, WHO 5) en comparaison a la MADRS (32). Ainsi de nouveaux cut-
off ont été proposés pour ces outils afin de refléter au mieux la symptomatologie dépressive

dans la polyarthrite rhumatoide.

29



[V- Dépression et psoriasis :

La présence de symptdmes dépressifs peut étre a I'origine d’une mauvaise observance
des traitements chez les patients souffrant de psoriasis, favorisant I'expansion du psoriasis et
I'installation de symptomes psychiques. Selon une étude multicentrique, la présence d’'idées
suicidaires est plus élevée chez les patients souffrant de psoriasis (OR : 1.94 ; 1.33-2.82) (33).

La gravité de la dépression semble corrélée a la sévérité de I'atteinte psoriasique (34).

D’apres la méta-analyse de Dowlatshahi et al portant sur 98 études (35), la prévalence des
symptémes dépressifs en utilisant I'HADS est de 23 % (en utilisant une valeur de cut-off de 8),
de 36% (en utilisant le BDI, avec une valeur de cut-off de 10). La prévalence semble s’élever a
55 % lorsqu’elle est mesurée avec un autre questionnaire (Echelle de dépression du centre des
études épidémiologiques). Lors de "utilisation des échelles HADS-D et MADRS, Dowlatshahi et
al montrent que les patients souffrant de psoriasis ont un risque 6 fois plus important de
présenter des symptomes dépressifs. La dépression affecte entre 9 et 55% des patients
souffrant de psoriasis selon Patel (34), 10 a 58 % selon Fortune et al (16), 6 a 62 % selon Esposito
et al (36). Cette hétérogénéité est liée aux designs des études, a la population, aux définitions
variées de la dépression mais également aux méthodes de mesures utilisées pour évaluer la
dépression (16).

La littérature décrit chez les patients souffrant de psoriasis, des symptémes physiques
associés; le prurit semble étre positivement corrélé a la sévérité de la dépression en favorisant
les troubles du sommeil (37). Misery et al rapportent a travers une étude cas-témoin,
I"existence de douleurs cutanées a |'origine d’une altération physique et morale, présente chez
un tiers des patients souffrant de psoriasis (38). Skoie et al décrivent une fatigue associée au
psoriasis, non corrélée a I'activité de la dermatose, et d’intensité moindre en I'absence de
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rhumatisme psoriasique (39). Le rhumatisme psoriasique impacte le sommeil, le travail, et Ia
socialisation (34).

Les questionnaires de dépression qui mesurent seulement les symptémes dépressifs sans tenir
compte des symptomes cliniques induits par le psoriasis, semblent surévaluer la prévalence
des troubles dépressifs et ne refletent pas nécessairement la dépression clinique (40). Les
plaintes et les symptomes liés au psoriasis peuvent étre faussement identifiés par les
guestionnaires comme symptomatologie dépressive et peuvent surestimer les symptomes

dépressifs.

Richards et al (41) montre la difficulté des dermatologues a identifier correctement la détresse
psychologique des patients souffrant de psoriasis. En effet, seulement la moitié des cas
d’anxiété et le tiers des patients déprimés sont identifiés en consultation. Une orientation
spécialisée vers un psychologue ou un psychiatre ne serait ensuite réalisée que dans un tiers

des cas identifiés.

V- Objectif de I’étude

Dans ce contexte, face a I'impact du psoriasis sur le fonctionnement psychosocial du
patient et devant la difficulté a diagnostiquer le trouble dépressif du fait des symptémes
confondants, il semble nécessaire de proposer aux dermatologues des outils évaluant la
symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients souffrant de psoriasis.
Ainsi, I'objectif principal de notre étude consistera a valider les auto-questionnaires présentés
et a identifier le plus performant pour diagnostiquer la dépression chez cette population de

patients.
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PARTIE 2 : ETUDE

- Matériel et méthode :

1. Description et objectif de I'étude :

Notre étude menée au CHU est transversale observationnelle uni centrique.

Elle ne modifie pas la prise en charge des patients.

1.1. Objectif principal :
Elle a pour objectif la validation d’auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, QIDS, HADS)
évaluant la dépression chez des patients souffrant de psoriasis.

1.1. Objectif secondaire :
Par ailleurs, les qualités psychométriques des auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, qIDS,

HADS) validés pour la dépression en population psoriasique ont été comparés.

2. Population étudiée :

2.1. Criteres d’inclusion :
- Patient majeur, homme ou femme, atteint de psoriasis, agé de moins de 70 ans, et faisant
partie de la file active des services de dermatologie ou de rhumatologie du CHU de
Clermont-Ferrand.
- Capable mentalement et linguistiquement de répondre aux questionnaires
Proposeés.
- Pouvant remplir des questionnaires en ligne a partir de son domicile.

- Affilié a la Sécurité Sociale.
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2.2. Critéres de non-inclusion :
- Patient incapable majeur

- Refus de participation

2.3. Procédure d’arrét prématuré de la recherche
Les patients ne répondant pas completement a I'entretien téléphonique ont été exclus de
I’étude et donc de I'analyse (absence d’évaluation du critére diagnostic). Les patients
répondant a la totalité de I'entretien téléphonique mais ne répondant pas du tout au
questionnaire informatisé ou répondant dans un délai supérieur a 7 jours ont été
également exclus. Les patients qui ont déclaré un trouble dépressif ou dysthymique
(déclenché et maintenu par une maladie physique autre que le psoriasis et ses évolutions,

ou par la prise de médicaments ou de drogues) se sont vu exclure de I'étude.

2.4. Modalités de recrutement
Tous les patients ayant consulté pour un psoriasis dans le service de dermatologie ou de
rhumatologie du CHU de Clermont-Ferrand et répondant aux critéeres d’inclusion ont été

contactés par téléphone. L’étude leur a alors été présentée et proposée.

3. Description de I'étude
3.1. Critéres d’évaluation

3.1.1. Critere d’évaluation principal

Il s’agit de la performance diagnostique des cing auto-questionnaires testés (BDI, PHQ9,
IDS, QIDS, HADS), face au diagnostic de trouble dépressif établi par le MINI au cours de

I'entretien téléphonique pris comme Gold standard pour notre étude.
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3.1.2. Criteres d’évaluation secondaires
Les critéres d’évaluations secondaires correspondent aux questionnaires de dépression (BDI,
PHQQ, IDS, QIDS, HADS), a I'indice simplifié du psoriasis estimant la gravité du psoriasis, mais
également aux échelles d’Evaluation Visuelle Analogique cotant l'intensité de la douleur
cutanée, articulaire, du prurit et de la fatigue.

Les criteres détaillés ici ont été des co-variables utilisées dans les modeles d’analyse.

3.2. Méthode d’investigation
Cette étude s’est déroulée en 3 étapes :

-Entretien téléphonique :

Il a duré environ 10 minutes et a débuté par un questionnaire sociodémographique : sexe, age,
statut marital, niveau d’étude. Puis I'entretien s’est axé sur le versant médical a savoir : le
service de prise en charge au CHU, la date de début du psoriasis, le recueil des traitements
actuels, de leurs indications et de leurs dates de début, la consommation de tabac et d’alcool.
Au cours de l'entretien, le patient a été questionné quant a un suivi psychiatrique ou
psychologique actuel ou passé. Par la suite, I'opérateur a réalisé un entretien semi-dirigé ayant

permis d’identifier la présence de troubles dépressifs ou dysthymiques par le biais du MINI.

-Envoi des auto-questionnaires

A la fin de cet entretien, il a été envoyé par mail aux patients plusieurs auto-
guestionnaires : I'Indice simplifié du psoriasis, I'EVA prurit, 'EVA de la douleur (cutanée et
articulaire), I'EVA de la fatigue, le BDI, le PHQ9, I'IDS, le QIDS, I'HADS-D. Ces derniers se

complétaient en 20 a 30 minutes.
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- Test-retest :

Certains patients se sont vu proposer de remplir a nouveau les auto-questionnaires
évaluant I'intensité des symptoémes dépressifs 15 jours aprés avoir répondu a I'enquéte.

Le retest nécessite 50 patients qui se déclarent stables pour chaque questionnaire.

Schéma de |’étude

Liste des patients consultant en
Dermatologie ou Rhumatologie
pour un psoriasis

v
Appel téléphonique (20 min)
Présentation de |'étude

\Lg Proposition de I'étude
Données sociodémographigues et médicales

Entretien téléphonique (MINI)

}&

r

7 jours max Relance

: aprés 5 jours
v si non rempli

Questionnaires en ligne (20 a 30 min)

Données médicales (psoriasis) '
Evaluation dépression (PHQ9, HADS, 1DS, QIDS, BDI)

15 j::lursé

Retest : Questionnaire en ligne (20 min) é
Evaluation dépression (PHQ9, HADS, 10S, QIDS, BDI)

s
T |

Figure 1 : Schéma de I’étude



3.3. Description des mesures prises pour réduire les biais
- Tous les participants sélectionnés pour le retest n’ont pas rempli tous les questionnaires
a nouveau : les questionnaires ont été répartis entre les patients. Seuls les questionnaires
remplis dans les 21 jours ont été analysés.
- Les patients non-répondeurs ont été relancés par téléphone au bout de 5 jours.
- Les auto-questionnaires remplis 7 jours aprées I'entretien téléphonique n’ont pas été pris
en compte. En effet, les échelles évaluent ’lhumeur sur les 7 derniers jours et la période
explorée doit contenir I'entretien téléphonique durant lequel le diagnostic a été établi.
- 'ordre des questionnaires en ligne a été rendu aléatoire afin d’éviter que le méme
guestionnaire soit toujours rempli en dernier et soit donc impacté par la fatigabilité des
participants.
- Tous les investigateurs ont été formés pour I’entretien téléphonique et suivront le méme

plan.

4. Modalités d’organisation de la recherche

4.1. Description de I'organisation logistique générale

La sélection des patients souffrant de psoriasis a été permise par le Pr D’INCAN (service
de dermatologie) et le Pr SOUBRIER (service de rhumatologie).

Le Dr LAURON a sélectionné les patients éligibles a I'appel. Les résultats ont été
anonymisés par Mr RONDEPIERRE et analysés par Pr JALENQUES, Dr LAURON, Mr

PEREIRA et Mr RONDEPIERRE.
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4.2. Conduite a tenir en cas de dépistage de troubles psychiatriques

Lorsque des troubles psychiatriques ont été dépistés au cours de I'entretien, la personne
en a été informée. En cas de suivi psychiatrique en cours, il a été proposé au patient
d’informer son médecin psychiatre. En revanche dans la situation oU aucun suivi

psychiatrique n’était en cours, une prise en charge adaptée a été proposée a savoir :

- En cas de dépression légere ou modérée, le patient a été orienté vers son médecin
traitant ou vers un psychiatre qui en a été informé par courrier.

- En cas de dépression sévere ou de risque suicidaire, le psychiatre a proposé de contacter
le médecin traitant par téléphone dans la demi-journée afin que le patient soit évalué.
Dans le cas ou la prise en charge par le médecin traitant n’était pas possible, le patient a
été orienté sur une consultation psychiatrique d’urgence au Centre Médico Psychologique
de secteur ou sur la consultation psychiatrique des urgences psychiatriques les plus

proches.

5. Données recueillies

5.1. Saisie et traitement
La base de données a été construite grace au logiciel RedCap par Mr RONDEPIERRE.
REDCAP est un logiciel gratuit, sécurisé, basé sur internet. C'est un outil spécifique pour
la saisie de données pour les études de recherche et pour la réalisation d’enquétes en

ligne.
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5.2. Confidentialité

La saisie a été effectuée directement par les investigateurs lors de I'appel téléphonique et
eux seuls ont eu un droit d’acces aux données. Il leur incombait également d’assurer la
confidentialité des informations recueillies conformément aux dispositions relatives a la
confidentialité des informations concernant les personnes participant a la recherche et

les résultats obtenus (article R. 5121-13 du code de la santé publique).

Le statisticien qui a réalisé les analyses statistiques a eu accés aux données non
identifiantes. Ces personnes, au méme titre que les investigateurs eux-mémes, sont
soumises au secret professionnel (selon les conditions définies par les articles 226-13 et

226-14 du code pénal).

Pendant la recherche et a son issue, les données recueillies sur les personnes qui s’y sont

prétées et transmises au promoteur par les investigateurs ont été rendues anonymes.

6. Considérations statistiques

6.1. Justification du nombre de sujets / analyse de puissance.

La justification du nombre de sujets nécessaires repose sur les recommandations de la
COSMIN. Ainsi, I'analyse de la consistance interne nécessite 100 a 120 sujets minimums.
La reproductibilité étudiée par le retest requiert la réponse de 50 patients qui se déclarent

stables.
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Dans la littérature, les questionnaires évaluant la dépression ont une sensibilité de plus de

80% et une spécificité comprise entre 75 et 85% selon les questionnaires (7).

Dans cette étude, nous ne nous sommes pas attendus a une modification de la sensibilité.
fait des symptomes du psoriasis). Ainsi, les meilleurs questionnaires ne devaient pas étre,
ou étre peu impactés par les symptdmes physiques du psoriasis et leur spécificité ne
devait donc pas étre inférieure a 75%. En revanche pour les échelles les plus impactées

par les symptémes du psoriasis, la spécificité devait étre inférieure a 70%.

Avec une spécificité de 75% pour les meilleurs questionnaires et de 69% pour les
questionnaires plus impactés, et en tenant compte d’une corrélation de 0.75 entre les
questionnaires, 243 sujets permettaient d’atteindre une puissance de 80% et une
signification bilatérale de 5% pour détecter une différence de -6% de spécificité entre les

guestionnaires. L'inclusion de 250 patients permettait de répondre a I'objectif principal.

6.2. Méthode d’analyse des données

6.2.1. Généralités

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13 ; StataCorp,
College Station, Texas, USA) en considérant un risque d’erreur de premiére espéce a
bilatéral de 5%.

La population a été décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables
catégorielles et par la moyenne (+ écart-type) ou la médiane [intervalle interquartile] pour

les variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique.
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6.2.2. Analyse principale

La performance diagnostique des questionnaires évaluant la dépression a été explorée
pour évaluer leur validité en tant que méthode de dépistage de la dépression dans le
psoriasis en rapport avec le diagnostic établi par le MINI.

Une analyse par courbe ROC a été proposée avec estimation de I'aire sous la courbe (AUC)
et des intervalles de confiance a 95%.

Pour chaque questionnaire, un seuil optimal a été défini au regard de la pertinence
clinigue et des indicateurs habituellement rapportés dans la littérature.

Les valeurs de sensibilité, de spécificité, les valeurs prédictives positives et négatives ont
été présentées pour les nouveaux seuils définis ainsi que pour les seuils rapportés
habituellement dans la littérature. Les résultats ont été présentés avec des intervalles de
confiance a 95%. Les aires sous la courbe associées aux différents questionnaires a I'étude
seront comparées (23); tout comme les valeurs de sensibilité et de spécificité.

Nous avons accordé une attention particuliere a I’étude de la meilleure sensibilité afin de

déterminer I'auto-questionnaire présentant le moins possible de faux négatifs.

6.2.3. Analyses secondaires

L’analyse de la consistance interne a été évaluée et appréciée par le calcul du coefficient
a de Cronbach. Un coefficient a compris entre 0,70 et 0,90 est considéré comme
acceptable. Par ailleurs, la cohérence de I'agencement interne des questionnaires a été
étudié par le biais des corrélations inter-items ; les coefficients de corrélations étaient

attendus positifs sans étre trop élevés (0.60-0.80).
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La reproductibilité (stabilité des scores au cours du temps chez un méme individu, a des
temps différents, dans la mesure olu son état est resté sensiblement stable) a été
appréciée par le « test-retest » chez un méme individu dont I'état clinique psychiatrique
et psoriasique est resté stable. Les coefficients de concordance de Lin ont permis d’évaluer
la stabilité test-retest. L'interprétation du coefficient de Lin a été réalisée au regard des
recommandations rapportées habituellement dans la littérature a savoir : <0.2
(concordance négligeable), 0.2-0.4 (concordance faible), de 0.4 a 0.6 (concordance

modérée), 0.6-0.8 (concordance bonne) et > 0.8 (concordance excellente) (15).

7. Considérations éthiques et réglementaires

7.1. Comité de Protection des Personnes

Le protocole, le formulaire d'information et de consentement ainsi que le cahier
d’observation de I'étude ont été soumis et validé par le Comité de Protection des

Personnes.

7.2. Information du patient

Les patients ont été informés de fagcon complete et loyale, en des termes
compréhensibles, des objectifs de I'étude, de la nature des informations recueillies et

de leur droit de s’opposer a tout moment a I'exploitation des données recueillies.
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|I- Résultats :

1. Description de la population

Au total, 596 patients souffrant de psoriasis et/ou de rhumatisme psoriasique ont été
sélectionnés pour I'étude. Apres I'application des criteres d’exclusions : 99 d’entre eux sont
exclus de I'étude et 497 patients sont éligibles a I'entretien téléphonique. 147 ne répondent
pas au téléphone, 39 refusent la participation, 4 réfutent le diagnostic de psoriasis, 16
expliquent ne pas avoir de mail et 2 patients se trouvent en situation d’incapacité (trisomie 21
et trouble du langage). De ce fait, I'entretien téléphonique est réalisé aupres de 289 patients.
Apreés 'appel, 66 patients se voient exclus de I'’étude : 60 d’entre eux ne donnent pas suite aux
auto-questionnaires, 3 d’entre eux souffrent de dysthymie et 3 présentent des symptomes
dépressifs depuis moins de 15 jours.

Nous comptons 223 auto-questionnaires complétés dont 8 au-dela du délai des 7 jours. Ainsi

seul 215 questionnaires seront pris en compte dans notre étude (Figure 1).
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Patients sélectionnés
N=596

\ Patients exclus sur critéres : N=99

Patients éligibles
N=497

-Pas de psoriasis : n =4

-Pas de réponse au téléphone : n= 147
-Patients en Incapacité (tb langage et
trisomie) : n=2

-Pas de mail : n= 16
-Refus de participation : n=39

Entretiens téléphoniques
N=289

-Dysthymie : n=3

-Questionnaires non remplis : n=60
-Symptomes dépressifs depuis moins de
14jours : n=3

-Questionnaires remplis >7jours : n=8

Questionnaires analysés
N=215

Figure 2 : Diagramme de flux

Patients exclus

[ Patients inclus ]
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1.1 Représentativité

Apreés avoir exclu les 6 patients souffrants de dysthymie et de symptdmes dépressifs évoluant
depuis moins de deux semaines. Il nous est possible de comparer les caractéristiques des
patients n’ayant pas complété les auto-questionnaires aux autres participants.

Il apparait ainsi deux différences significatives entre les patients non-répondants et les
répondants. Ces derniers sont plus jeunes et présentent une moyenne d’age a 46,32 ans
(£12,6) contre 50,83 ans (+10,47) chez les patients non-répondants (p=0,014). De méme il est
mis en évidence que le niveau d’étude a un impact sur le taux de participation. Les personnes
qui n’ont pas répondu aux questionnaires ont un niveau d’étude plus faible (60% inférieurs au
bac et 21.67% supérieur au bac) par rapport aux participants (35% inférieur au bac et 45%
supérieur au bac, p=0.001).

Par ailleurs, le taux de réponse n’est pas impacté par la pathologie dépressive. En effet, aucune
différence n’est montrée pour les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé : sur les
32 patients 10,76% ont rempli les échelles d’auto-évaluation alors que 13.33% ne les ont pas

remplis (tableau 1).
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Tableau 1 : représentativité des patients

Nombre total Pas de réponse Réponse p-value

N=283 N=60 N=223
Homme 142 (50.18) 33 (55.00) 109 (48.88) 0.400
Age 47.28+12.35 50.83+10.47 46.32+£12.6 0.014
Niveau d’étude :
-Inferieur au BAC 114 (40.28) 36 (60.00) 78 (34.98)
-BAC 55 (19.43) 11 (18.33) 44 (19.73) 0.001
-Supérieur au BAC

114 (40.28) 13 (21.67) 101 (45.29)
Suivi :
-Dermatologie 209 (73.85) 48 (80.00) 161 (72.20) 0222
-Rhumatologie 74 (26.15) 12 (20.00) 62 (27.80) '
ATCD de dépression 141 (49.82) 28 (46.67) 113 (50.67) 0.582
Dépression actuelle 32(11.31) 8(13.33) 24 (10.76) 0.577
Antidépresseur 34 (12.01) 9 (15.00) 25 (11.21) 0.423
Anxiolytique 17 (6.01) 3(5.00) 14 (6.28) 0.712
ATCD de suivi psychologique 94 (33.22) 22 (36.67) 72 (32.29) 0.523
Suivi psychologique actuel 20 (21.28) 4 (18.18) 16 (22.22) 0.685
ATCD de suivi psychiatrique 68 (24.03) 20 (33.33) 48 (21.52) 0.057
Suivi psychiatrique actuel 20 (29.41) 4 (20.00) 16 (33.33) 0.272

Les valeurs sont des moyennes et pourcentages ; + écart type () pourcentage

1.2 Descriptif des participants selon le MINI sur les 215 questionnaires analysés

La population étudiée présente une moyenne d’age a 46,3 ans (+12.8). Elle compte

autant d"hommes que de femmes (50.3%). Parmi les patients étudiés 154 soit 71,6% sont suivi

en dermatologie et 28.4% souffrent de rhumatisme psoriasique. 91.2% de la population

bénéficie d’un traitement pour la dermatose, 70.9% d’entre eux prennent actuellement une

biothérapie. On note que 110 patients soit 51.16% déclarent avoir souffert de dépression par

le passé.
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Dans le groupe de patients déprimés, nous notons qu’il y a significativement plus de
femmes que d’hommes (74%, p=0.018). Le niveau d’étude est significativement plus bas chez
les patients souffrant de dépression (p=0.034). Seuls 6 patients déprimés (26,1%) ont un niveau
d’étude supérieur au baccalauréat.

Par ailleurs, nous ne constatons pas de différence significative dans les conduites addictives
entre les patients n’étant pas atteints de dépression et les patients souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé. Dans chaque sous-groupe, la population est répartie de fagcon homogene,
70% des patients déprimés sont suivis en dermatologie contre 71,9% chez les non déprimés.
'age de début et la durée du psoriasis ne sont pas significativement différents entre les
patients déprimés vs non déprimés.

Par ailleurs, nous mettons en évidence des différences significatives dans I'Indice Simplifié du
psoriasis volet Psychosocial (ISP-p) et Anamnese (ISP-i). En effet, les patients déprimés
présentent en moyenne un score significativement plus élevé a I'lISP-p : 6.16 +2.96 contre 3.51
+2.98 chez les patients non déprimés (p<0.01) et 5 +2.07 vs 4.03 +2.13 (p=0.042) a I'lSP-i. De
méme, les patients souffrants d’un trouble dépressif présentent des scores aux échelles EVA
fatigue, douleur et douleur articulaire significativement plus élevés que les patients non

déprimés, la p-value pour ces scores étant inférieure a 0.01.

Parmi les 23 patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé, 7 d’entre eux sont
sous traitement anti dépresseur (30,43%) et 5 prennent un traitement anxiolytique (21,74%).
On note que 56,52% d’entre eux ont bénéficié d’un suivi psychiatrique par le passé mais que

seul 38,46% sont encore suivis a ce jour.
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Tableau 2 : Descriptif des patients

Nombre total Déprimé Non déprimé P value
(n=215) (n=23) (n=192)

Age 46.3£12.8 49.2+11.5 459 +12.9 0.208
Homme 106 (49.3) 6 (26.1) 100 (52.1) 0.018
Seul/célibataire 43 (20.0) 3(13.0) 40 (20.8) 0.337
Niveau d’étude :

-Inferieur au BAC 75 (34.9) 8 (34.8) 67 (34.9)

-bac 43 (20.0) 9(39.1) 34 (17.7) 0.034
-supérieur au BAC 97 (45.1) 6 (26.1) 91 (47.4)

Tabagisme actif 61 (28.4) 7 (30.4) 54 (28.1) 0.565
Mésusage alcool 18 (8.37) 2 (8.70) 16 (8.33) 0.953
Suivi en dermatologie 154 (71.6) 16 (69.6) 138 (71.9) 0.816
Suivi en rhumatologie 61 (28.4) 7 (30.4) 54 (28.1) 0.816
Age du début du psoriasis 27.12 £14.97 30.91+14.41 26.67+15.01 0.177
Durée du psoriasis 19.15+13.53 18.34+10.45 19.25+13.87 0.979
Traitement du psoriasis : 196 (91.2) 23 (100.0) 173 (90.1) 0.114
Emollients 28 (14.2) 3(13.0) 25 (14.45) 0.856
Dermocorticoide 42 (21.4) 4 (17.4) 38 (21.9) 0.615
Biothérapie 139 (70.9) 19 (82.6) 120 (69.3) 0.189
Methotrexate 29 (14.8) 2(8.7) 27 (15.6) 0.380
Rétinoide (acitretine) 6(3.1) 0(0.0) 6 (3.5) 0.364
IPS-S 5.82 +8.49 8.5 +8.94 5.50 +8.41 0.061
IPS-P 3.79 £3.08 6.16 +2.96 3.51+2.98 <0.01
IPS-i 4.13+2.14 5+2.07 4.03+2.13 0.042
EVA fatigue 42.90 £26.29 65 +20.27 40.25 +£25.71 <0.01
EVA prurit 33.81 £30.02 46.74 £32.77 32.27 £29.39 0.064
EVA douleur 25.12 +26.91 47.96 £29.21 22.38 £25.35 <0.01
EVA douleur articulaire 43.54 £32.10 68.39 +26.54 40.56 +31.47 <0.01
Antidépresseur 24 (11.16) 7 (30.43) 17 (8.85) <0.01
Anxiolytique 13 (6.05) 5(21.74) 8 (4.17) <0.01
ATCD de suivi psychologique 71 (33.02) 15 (65.22) 56 (29.17) <0.01
Suivi psychologique actuel 15 (6.97) 2 (8.69) 13 (6.77) 0.405
ATCD de suivi psychiatrique 48 (22.33) 13 (56.52) 35 (18.23) <0.01
Suivi psychiatrique actuel 16 (7.44) 5 (21.73) 11 (5.73) 0.646
ATCD de dépression 110 (51.16) 21 (91.30) 89 (46.35) <0.01

Les valeurs sont des moyennes + écart type et nombre (pourcentages)



2. Score aux différentes échelles :

L’ordre des échelles ayant été modifié pour chaque patient, certaines échelles n’ont pas été

complétées par tous les participants. Les échelles testées présentent toutes un score

significativement plus élevé chez les patients déprimés (p=0.0001) (Tableau 3).

-HADS :

En moyenne, les patients déprimés ont un score
de 10.18 (+2.75) contre 4.49 (+3.85) chez les
patients non déprimés. Dans le groupe des
patients déprimés, la médiane est a 10 et
I'interquartile p25 se situe a 9. Notons que le
diagnostic de dépression est suspecté pour un
score compris entre 8 et 10 et certain pour un
score supérieur ou égal a 11.

-IDS :

Les patients déprimés ont en moyenne un score
a 34.76 (£9.13), correspondant au seuil de
dépression modérée [26-38]. Le groupe des
patients non déprimés présente une moyenne a
17.76 (+12.10) avec une médiane a 16 posant
pour rappel le diagnostic de dépression légére

[14-25].

HADS_D
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Depression
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Depression
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-alDS .

Le score moyen des patients déprimés avec le
glDS est de 12.32 (+3.80), seuil de dépression
modérée [11-16]. La médiane est a 12.5 et
I'interquartile p25 a 9. Les patients non déprimés
présentent un score moyen a 6.51 (+4.66), avec
une médiane a 6. De ce fait 50% des patients non
déprimés ont un diagnostic de dépression légere
[6-10].

-PHQS:

En moyenne les patients déprimés présentent
un score a 14.43 (+4.64) seuil de dépression
modérée [10-14]. La médiane est a 15,
I'interquartile p25a 10 et p75a 17.

Les patients non déprimés ont une moyenne a
4.78 (+4.81) ce qui correspond a I'absence de
dépression [0-5[. Par ailleurs, dans ce dernier
groupe, la médiane est a 3, I'interquartile p25 a

letp75a7.
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-BDI:
Le score moyen des patients déprimés est de
22.95 (+6.10) ce qui correspond au seuil de
dépression modérée a sévere [19-29]. La
médiane se situe a 22, I'interquartile p25 a 20 et
p75 a 25. Dans le groupe des non déprimés, la
moyenne 8.7 (+8.25), la médiane est a 6.50
I'interquartile p25 a 2 et p75 a 13. Pour rappel,
un score inférieur a 10 dépiste une dépression
nulle ou minime et une dépression légere a

modérée pour un score entre 10 et 18.

BDI
20
!

40
L

30

10
|

No depression

Depression

—

Notons la présence de scores trés élevés dans le groupe des non déprimés pour chaque échelle.

Tableau 3 : Score des échelles

Score Score total Déprimé Non déprimé P value
Echelles

HADS (n=213) 5.08 +4.13 10.18 +2.75 4.49 £3.85 0.0001
IDS (n=211) 19.45 +£12.87 34.76 £9.13 17.76 £12.10 0.0001
glDS (n=212) 7.12 £4.90 12.32 £3.80 6.51 +4.66 0.0001
PHQQ9 (n=212) 5.82 +5.65 14.43 +4.64 4,78 +4.81 0.0001
BDI (n=212) 10.18 +9.14 22.95+6.10 8.7 £8.25 0.0001

Les valeurs sont des moyennes ; * écart type
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3. Validité de I'étude :
Rappelons que l'objectif principal de I'étude est d’identifier I'auto-questionnaire le plus

performant pour diagnostiquer la dépression chez les patients souffrant de psoriasis.

3.1 Validité interne

Au cours de cette étude, nous avons évalué la validité interne de chaque échelle. Pour
ce faire nous avons utilisé le coefficient alpha de Cronbach utilisé en psychométrie pour
déterminer si plusieurs items d’une échelle mesurent bien la méme dimension psychologique
et ainsi évaluer la fiabilité interne d’un test. Pour mémoire, plus sa valeur s’approche de 1 plus
I'nomogénéité du test est élevée. Elle est considérée comme acceptable pour des valeurs
supérieures a 0.7. (42) Nous pouvons constater que toutes les échelles utilisées dans cette
étude ont un coefficient a supérieur a 0.8 attestant ainsi d’une bonne homogénéité et d’une
adaptation a la population étudiée : aHADS=0.852 ; alDS=0.916 ; aqIDS=0.836 ; aPHQ9=0.895 ;

aBDI=0.926.

Par ailleurs, il convient de vérifier |la corrélation entre les items de I'échelle. Une corrélation
inter-items supérieure a 0.80 indique une redondance sur le contenu évalué par les deux items.
Inversement, une corrélation inférieure a 0.30 remet en cause la présence d’un de ces deux
items (42).

Il apparait que certains items comme les items 18 et 19 du BDI, évaluant respectivement la
perte d’appétit et la perte de poids ne correlent pas avec les autres items de I'échelle. Il en est
de méme pour les items IDS 1, 2, 3, 4 cotant respectivement : I'endormissement, la qualité du
sommeil, le réveil précoce et le nombre d’heures dormies, les items 8 et 9 évaluant la réactivité

de 'humeur et les variations de I'hnumeur, ainsi que les items 11/12 et 13/14 portant sur la
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perte ou le gain d’appétit et de poids. Nous pouvons également noter que les items 1 a 4 et 6
a 9 du qIDS ne corrélent pas avec les autres items.

Ces items présentent un coefficient de corrélation inter-item inférieur a 0.30.

3.2 validité externe
Pour chaque échelle les seuils de dépistage ont été redéfinis, ainsi les valeurs présentées dans
le Tableau 4 correspondent aux nouveaux seuils établis. Seuls les seuils du PHQ9 et du BDI

restent inchangés a respectivement 10 et 19.

Nous constatons que toutes les échelles sont performantes dans le dépistage des troubles
dépressifs. En effet, la sensibilité varie de 78.3% (IC 95% a 56.3;92.5) pour I'HADS a 87% (IC
95% a 66.4; 97.2) pour le BDI et le PHQ9 ce qui en fait les meilleures échelles en termes de
sensibilité. Seul le qIDS voit sa spécificité diminuer a 70.5% (IC 95% a 63.5; 76.8). Les autres
échelles gardent une spécificité supérieure a 75%, elles sont comprises entre 77.2% [70.6 ;
82.9] pour I'IDS et 88.6% (IC a 95% a 83.3 ; 92.7) pour le BDI (Tableau 4).

Rappelons qu’en population générale les tests ont une sensibilité de plus de 80% et une

spécificité entre 75 et 85% selon les questionnaires.
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Tableau 4 : Sensibilité et spécificité

Echelles HADS IDS glDS PHQ9 BDI

Cut off 11 26 11 10 19

usuel

Cut off 9 27 9 10 19

Sensibilité 78.3% [56.3;92.5] 82.6% [61.2;95.0] 82.6% [61.2;95.0] 87.0% [66.4;97.2] 87.0% [66.4;97.2]
Spécifité 82.9% [76.8;87.9] 77.2%[70.6;82.9] 70.5%[63.5;76.8] 83.4%[77.4;88.4] 88.6% [83.3;92.7]
VPP 35.3% [22.4 ;49.9] 30.2%[19.2;43.0] 25.0% [15.8;36.3] 38.5% [25.3;53.0] 47.6% [32.0;63.6]
VPN 97.0%[93.1;99.0] 97.4%1[93.4;99.3] 97.1%[92.8;99.2] 98.2%[94.7;99.6] 98.3% [95.0;99.6]
AUC 0.87 [0.82;0.93] 0.87[0.81;0.92] 0.84 [0.77;0.90] 0.92 [0.88;0.96] 0.91[0.87;0.93]

Les Valeurs entre crochets correspondent a I’Intervalle de confiance a 95%

Toutes les échelles étudiées dans notre étude ont une aire sous la courbe supérieure a 0.84

(AUC du gIDS) ce qui représente une bonne discrimination. Cependant comme nous le montre

la Figure 2 ; le BDI et le PHQ9 présentent une aire sous la courbe plus proche de 1 :0.92 (IC

95% & [0.88:0.96]) pour le PHQI et 0.91 (IC 95% a [0.87;0.93]) pour le BDI.

Figure 3 : Aires sous la courb
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4. Retest :

Les auto-questionnaires ont été complétés par 215 patients, 133 ont rempli a nouveau les
échelles pour le retest. 31 patients ont été exclus de I'analyse devant la modification
(dégradation ou amélioration) de leur état clinique psychiatrique et somatique :

-6 déclarent une dégradation de leur psoriasis mais une stabilité de leur santé mentale ;

-12 déclarent une amélioration de leur psoriasis avec stabilité de leur état psychiatrique ;

-3 rapportent une amélioration de leur état clinique psychiatrique et dermatologique ;

-7 relatent une dégradation conjointe de leur état clinique psychiatrique et dermatologique ;
-3 décrivent une stabilité de leur psoriasis mais une dégradation de leur humeur.

Ainsi, 102 patients sont stables sur le plan psychiatrique et du psoriasis, parmi eux 10 sont

atteints de dépression.

Les délais de réponse s’étendent entre 13 et 40 jours. Il n’y a pas de différence significative de
délais entre les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé et ceux indemnes de
troubles dépressifs (p=0.739). En moyenne, les patients déprimés ont répondu en 15.9 (+2.6)
jours contre 16.6 (+4.2) jours chez les patients non déprimés. Pour l'étude, seul les
questionnaires remplis dans un délais de 21 jours sont analysés, 7 patients sont donc exclus de

I’analyse, aucun n’étant déprimé.

Nous constatons que toutes les échelles testées sont reproductibles dans le temps. Le
coefficient de corrélation de Lin est supérieur a 0.7 pour chaque échelle (tableau 5). Notons
que pour le BDI le coefficient de corrélation est proche de 1 (rho ¢ =0.940) ce qui lui confere la

meilleure reproductibilité dans le temps.
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Tableau 5 : Reproductibilité des échelles

Coefficient Différence moyenne
corrélation de Lin

HADS n= 39 0.865 [0.758 ;0.927] 0.128 [-3.692 ; 3.948]
IDS  n=43 0.889 [0.809 ;0.937] 2.558 [-6.796 ; 11.912]
qIDS  n=43 0.836 [0.737 ;0.900] 1.233 [-3.126 ; 5.591]
PHQ9 n=57 0.812 [0.704 :0.883] 0.912 [-5.538 ; 7.363]
BDI  n=52 0.940 [0.907 ;0.972] 0.481 [-5.996 ; 6.958]

Les Valeurs entre crochets correspondent a l’Intervalle de confiance a 95%

N=215

\_’ -Patients qui n’ont pas répondu au retest :

n=82

[ Questionnaires analysés J

N=133

\» -Patients non stable au niveau de la
y pathologie psoriasique et/ou psychiatrique

1 n=31

[ Patients ayant répondu au Retest J

Patient stable au niveau
psoriasique ET psychiatrique
N=102

\» -Délai de réponse au Retest >21j : n=7

A
[ Questionnaires Retest analysés ]

N=95

Figure 4 : Retest

Patients exclus

[ Patients inclus ]
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5. Corrélation des échelles avec la sévérité du psoriasis :

Comme énoncé dans la partie : 2. Score aux différentes échelles, nous pouvons constater des
scores tres élevés aux auto-questionnaires HADS, IDS, gIDS, BDI et PHQ9 chez des patients
pourtant non déprimés au MINI lors de I'entretien téléphonique.

Ainsi nous nous sommes attachés a chercher s'il existait une corrélation entre les scores de
sévérité du psoriasis avec les échelles de dépression. Dans le Tableau 6 ; il apparait que les EVA
fatigue, douleur et douleur articulaire sont trés significativement corrélés aux auto-
questionnaires de dépression (p value <0.001). Il existe également une corrélation significative
entre I'EVA prurit et les échelles IDS, gIDS, PHQ9 et BDI.

Inversement, I'age, la durée d’évolution du psoriasis, sa sévérité et son étendue évaluées par

I'ISP-s, ne sont pas corrélés avec les échelles de dépistage.

Tableau 6 : corrélation des échelles avec la sévérité du psoriasis.

Echelles Age Durée du ISP-s ISP-p ISP-i EVA EVA EVA EVA
psoriasis fatigue prurit douleur douleur
articulaire

HADS 0.0836  0.0440 0.1365 0.2328  0.1395 0.5163*** 0.2132 0.3232***  0.3848***
IDS 0.0308  0.0045 0.1047 0.1989  0.1190 0.6016*** 0.2763** 0.3369*** 0.4579***
qlDS 0.0121  0.0164 0.0858 0.1919 0.1086  0.5768*** 0.2480* 0.3367*** 0.3367***
PHQ9 0.1042  0.0369 0.1195 0.2369  0.0837  0.6552*** 0.2649** 0.3329***  0.4246***

BDI 0.0399  0.0095 0.1230  0.2476* 0.1117  0.6023*** 0.2705** 0.3390*** 0.4282***

Dans le tableau sont représentés les coefficients de corrélation de Spearman
*: corrélation significative, p< 0.05

** 1 p<0.01

**% 1 p<0.001
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[1- Discussion :

1. Population :

Les caractéristiques socio-démographiques des patients inclus correspondent a celles
présentées par la population cible de notre étude. En effet, dans notre travail, il y a autant
d’hommes que de femmes. L'age moyen de début du psoriasis est a 27.12 ans £14.97, ce qui
est également décrit dans la littérature. En effet, comme nous I'avons précisé précédemment,
le premier pic d’incidence du psoriasis se trouve entre 15 et 30 ans (17).

La prévalence des manifestations rhumatismales dans notre échantillon de patients atteints de
psoriasis est de 28.4%, elle est de 10 a 40% dans la population générale (43). Patel et al ont
décrit une prévalence de la dépression allant de 9 a 55% chez les patients souffrant de psoriasis
(34), dans notre étude elle est de 11.31%.

Parmi les patients déprimés dans notre travail, 73.9% des patients déprimés sont des femmes,
et 73.9% ont un niveau d’étude inférieur ou équivalant au Baccalauréat. Les études qui se sont
attachées a décrire I'épidémiologie des troubles dépressifs dépeignent cette tendance. En
effet, la population a risque est principalement féminine avec un ratio de trois femmes pour un

homme et une sur-représentation dans les milieux socio-économiques défavorisés (44).

Enfin, il semble important de rappeler que dans notre étude, seul un quart des patients
déprimés bénéficie d’un suivi psychiatrique et un tiers d’un traitement antidépresseur. Ces
chiffres montrent que les patients sont sous diagnostiqués et insuffisamment pris en charge.
L"étude réalisé en 2004 par Richard et al illustre la difficulté des dermatologues a dépister la

dépression. En effet, la capacité des dermatologues a détecter la détresse psychologique chez
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les patients atteints de psoriasis selon leur jugement clinique a une sensibilité et une spécificité

de 60% et 21% (41).

2. Méthodologie :
Dans la littérature, des protocoles similaires au notre, ont été employés pour valider les
échelles évaluant la dépression dans des pathologies chroniques. Ainsi, Watnik et al ont
travaillé sur la validation du BDI et du PHQ9 dans une population dyalisée en comparant les
deux échelles a un entretien clinique structuré réalisé par un psychiatre et évaluant les 9
criteres diagnostics du DSM IV (45). De la méme facon, Hitchon et al, ont étudié la validité et
la fiabilité de 'HADS-D et du PHQ9 pour évaluer la dépression chez des patients souffrant de

polyarthrite rhumatoide (46).

Leurs résultats, rejoignent sensiblement les ndtres. En effet, dans la premiere étude, les valeurs
seuils optimales du BDI et du PHQ-9 pour les troubles dépressifs étaient de 16 et de 10
respectivement contre 19 et 10 dans notre travail. Les sensibilités du BDI et du PHQ9 étaient
de 91 % et 92 %, les spécificités étaient de 86 % et 92 %. Dans notre étude, la sensibilité est a
87.0% pour les deux échelles et la spécificité du BDI et du PHQ9 est a respectivement 88.6% et
83.4%.

Dans 'analyse menée par Hitchon et al en 2020, la sensibilité était de 35% pour 'HADS-D a un
seuil de 11 et de 87% pour le PHQ-9 a un seuil de 10, versus respectivement les valeurs de
sensibilité de 40.91% et 87% dans notre travail et pour les mémes seuils étudiés. La spécificité
était de 94% pour 'HADS-D et de 77% pour le PHQ9 versus respectivement les valeurs de
spécificité de 92.2% et 83.4% dans notre travail et toujours au seuil de 11 pour I'HADS-D et au

seuil de 10 pour le PHQQ.
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Ce protocole a également été utilisé pour valider les outils d’auto-évaluation dans la sclérose

en plagues et les maladies inflammatoires chroniques de l'intestin (47,48).

3. Valeurs seuils et qualités psychométriques :
Les résultats de notre étude ont montré que toutes les échelles étudiées sont des instruments

fiables et valides pour évaluer la dépression chez les patients qui souffrent de psoriasis.

En effet, les coefficients de corrélation de Cronbach élevés font état d’'une bonne cohérence
interne pour chaque outil. Néanmoins, lorsque nous nous attardons sur les coefficients de
corrélation inter-items pour chaque échelle, nous constatons que certains items ne correlent
pas entre eux et sont inférieurs a 0.3. Ce manque de cohérence dans I'agencement interne se
retrouve pour les items du BDI, de I'IDS et du qIDS portant sur I'appétit et le sommeil.

Dans I'’étude menée par Brown et al en 2008, les qualités psychométriques de I'IDS et du glDS
ont été étudiées chez des patients souffrant d’asthme (31). La cohérence interne des
questionnaires est bonne. A la différence de notre étude, les coefficients de corrélation inter-
items ne sont pas inférieurs a 0.3. Tous sont supérieurs a 0.6 exceptés I"évaluation des troubles
du sommeil et de 'appétit/poids qui présentent des coefficients de corrélation inter-item a

respectivement 0.52 et 0.46.

Ces échelles contiennent un nombre important d’items (21, 30 et 16 respectivement) qui
évaluent un large éventail de symptomes. Le risque que certains items ne corréelent pas entre
eux est donc plus important : en effet tous les symptomes ne peuvent pas toujours étre reliés
entre eux. De ce fait, ces échelles voient leur cohérence interne amoindrie et perdent en

pertinence.
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A contrario, les échelles comportant le moins d’items, comme I'HADS-D et le PHQ9, présentent

de bons coefficients de corrélation inter-items.

Apres avoir redéfini les valeurs seuils des cut-off pour chaque échelle afin d’obtenir les
meilleures sensibilités et spécificités, nous constatons que certains auto-questionnaires voient
leur sensibilité et leur spécificité impactées.

- HADS-D : contrairement aux données classiques de la littérature ou la sensibilité est
de 80% (7), dans notre analyse, I'HADS a une sensibilité inférieure a 80% pour un seuil optimal
fixé 3 9:78.3% (IC 95% a 56.3;92.5). Il existe de ce fait une augmentation des faux négatifs.
Dans une étude transversale menée en Norvége le seuil optimal pour I'évaluation de la
dépression dans la population générale était fixé a 8 pour une sensibilité a 80% et une
spécificité a 88% (49). Dans notre étude, au seuil de 8, la sensibilité reste stable a 78.3% mais
la spécificité s’abaisse de 82.9% a 78.65%, augmentant ainsi le risque de faux positifs. Au seuil
établi a 11 dépistant un « trouble dépressif avéré », 'HADS présente une excellente spécificité
a 92.19%, mais sa sensibilité s’effondre a 40.91%.

- Q-IDS : le seuil classiquement établi pour le diagnostic de dépression modérée est a
11 (31,50). Dans notre travail et au seuil de 11, I'échelle présente une sensibilité de 63.64% et
une spécificité a 81.68%. Devant la mauvaise sensibilité, le cut-off est redéfini a 9 lui conférant
ainsi une sensibilité a 82.6% et une spécificité a 70.5%. La perte de spécificité augmente de
facon importante le risque de faux positifs. En effet, comme précédemment vu, les patients
non déprimés ont un score moyen a 6.51 au gIDS et 25% d’entre eux ont un score supérieur a

9.
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- IDS : au seuil de 26 utilisé dans la littérature (51) pour dépister la dépression modérée,
I'IDS présente une sensibilité de 82.6% et une spécificité a 75.39%. Le nouveau seuil défini a

27 permet de conserver la méme sensibilité mais augmente la spécificité a 77.2%.

La baisse de spécificité était attendue du fait de 'augmentation des faux positifs en lien avec la
présence des symptoémes confondants du psoriasis. Il convient de s’intéresser a la forte
corrélation entre les symptomes tels que le prurit, la fatigue, la douleur articulaire et cutanée
avec toutes les échelles. Ces corrélations fortement significatives expliquent la présence de
patients indemnes de dépression obtenant un score élevé aux auto-questionnaires.

De ce fait les échelles comme I'IDS et le g-IDS accordant 8 items a I’évaluation du sommeil et
de I'appétit sur respectivement 30 et 16 items se voient fortement impactées par leur manque
de cohérence interne et par la majoration des scores du fait des symptomes physiques : 50%

des patients non déprimés ont un diagnostic de dépression légere a I'IDS et au glDS.

Lors de I'analyse de nos résultats, deux échelles se démarquent par leur sensibilité, leur
spécificité et leur aire sous la courbe. Il s’agit du BDI et du PHQ9. Cela peut refléter le fait que
le BDI et le PHQ9 ne mesurent que les 9 critéres diagnostics du DSM-IV et que, par conséquent,
ils adherent le plus étroitement au concept central de dépression la ou I'IDS et le g-IDS
paraissent s’en éloigner et perdre en pertinence. Rappelons également que le gold standard de

notre étude (entretien a la MINI) se base sur ces 9 criteres diagnostics.
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4. Limitations de I'étude :
Notre travail comporte plusieurs limites qu’il convient de souligner. La généralisation des
résultats est limitée par la taille de notre échantillon de patients. La sensibilité des échelles, se
voit impactée par le faible nombre de patients déprimés. Par ailleurs, il s’agit d’'une étude
observationnelle, I'entretien téléphonique expose a différents biais d’information. Le premier
est le biais de mémorisation. En effet, les patients peuvent se souvenir avec une acuité
différente de la présence des symptdmes dépressifs. Certains peuvent tendre a minimiser voire
a banaliser la symptomatologie dépressive, tout comme |'opposé peut étre vrai. L'évaluation
clinigue est rendue d’autant plus difficile que le thérapeute n’a pas accés au langage non verbal
du patient, qui souvent aide le clinicien et laiguille dans son évaluation. L'entretien
téléphonique est mené par différents investigateurs exposant ainsi a un biais d’investigateur

lors du recueil des informations.

En résumé, notre étude est la premiére a évaluer la validité des auto-questionnaires (HADS,
IDS, qIDS, PHQ-9, BDI) par rapport aux critéres de la MINI dans la population souffrant de
psoriasis.

Sile BDI et le PHQQ9 sortent du lot, il convient de préciser que toutes les échelles évaluées dans
notre étude sont validées et peuvent étre utilisées dans I'évaluation de la dépression chez les
patients souffrant de psoriasis. En effet, toutes ont de bonnes propriétés psychométriques
dans le psoriasis. Les cut-off habituellement utilisés ne sont pas mauvais et démontrent une
sensibilité/spécificité correctes. Ce qui répond a notre objectif principal.

Le PHQY et le BDI sont des mesures de dépistages valides et qui fonctionnent de maniere
optimale a des valeurs seuils respectives de 10 et 19. Aprés comparaison des aires sous la

courbe, le BDIl et le PHQ-9 montrent tous deux un degré égal de validité par rapport a la mesure
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de référence pour la dépression. Compte tenu de sa précision et de sa facilité d'administration,
le PHQ-9 est une alternative intéressante au BDI plus long puisqu’il comporte 21 items.

En effet, le PHQ9 présente plusieurs avantages : il ne prend que 5 minutes a remplir, il peut
étre complété dans la salle d'attente, il est facilement coté et n"'empiéte pas sur le temps du
clinicien. Il est une méthode fiable et rapide pour évaluer la présence de symptoémes dépressifs.
Ainsi il peut aider les médecins a mieux dépister la dépression ainsi qu’a orienter vers un
spécialiste si le test s’avere supérieur a 19. Nos résultats montrent la reproductibilité du PHQ9
dans le temps. De ce fait, il peut également étre utilisé pour évaluer rapidement |'évolution de

la symptomatologie dépressive et la réponse au traitement antidépresseur.

IV-  Conclusion :

Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse d’évolution chronique. Aux lésions
cutanées visibles et stigmatisantes s’ajoutent de nombreux symptémes physiques tels que le
prurit, les douleurs cutanées, la fatigue, le rhumatisme articulaire. De ce fait, le psoriasis
impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie.

L'épisode dépressif caractérisé est une comorbidité fréquente des maladies chroniques. Il
constitue une urgence médicale en psychiatrie par son association a la survenue possible d’une
crise suicidaire. L'identification des symptdmes dépressifs constitue une réelle difficulté dans
les pathologies chroniques. En effet : |la fatigabilité, les troubles du sommeil, le trouble du
contenu de la pensée avec sentiment d’inutilité et de perte de I'estime de soi peuvent étre
relatifs a la maladie comme a la dépression.

Notre étude s’est attachée a évaluer la validité et fiabilité des auto-questionnaires évaluant les

troubles dépressifs en population psoriasique. Toutes les échelles testées au cours de notre
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travail se sont avérées valides et utilisables dans le dépistage de la dépression chez les patients
atteint de la dermatose. Cependant, aprés une analyse des résultats, le BDI et le PHQ9 se
démarquent  par leurs excellentes  sensibilités (87.0%), leurs trés  bonnes
spécificités (respectivement 88.6% et 83.4%) et leurs aires sous la courbe proche de 1 (0.91
pour le BDI et 0.92 pour le PHQ9).

Les 9 items du PHQ9, correspondant aux 9 critéres diagnostics de la dépression clinique du
DSM-IV, en font un test facile et rapide d’utilisation. Ainsi I'intégrer dans une évaluation de
routine pourrait faciliter le diagnostic de dépression et améliorer la prise en charge des patients

en augmentant la probabilité de traitement et de suivi spécialisé.

Clermont-Ferrand, le 24/09/2021
Professeur I. JALENQUES
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VI- Annexes :
Annexe 1 : MINI

Mini International Neuropsychiatric Interview MINI

PASSEZ AU MODULE SUNANT

—+ALLEF DIRECTEMENT A LA (ALUX) CASE(S) DIAGMOSTIQUES), ENTOURES MOM DAMS CHACUME ET

| A.  EPISODE DEFRESSIF MAJEUR

A1 Aucours de volre vis aver-vous =u une pénods de deux
semaines ou plus, ol vous vous sentiez particuligrement
friste, cafardeux(se], deprimeie), la plupart du temps au
cours de |3 joumnée, et ce. presque tous les jours 7

AZ  Aucours de volre vie, aVez-wous eu une période de dew
semaines ou plus ol vous aviez presgue tout ke temps ke
sentiment de n'avoir plus godt & rien, d'avaoir perdu
I'intérat gu le plaisir pour les choses qui vous plaisaient
habituellzement 7

A10U A2 SONT-ELLES COTEES OUL 7

RGN

RGN

—_—
MCIM

aul

aul

aul

A2 a Actuellernent, wous sentez-vous particulierement triste,
deprimefz) 7

b Actuellernent, svez-vous le sentiment de n'sweir plus
golt & rien 7

Sl A%a ET ASb = NON : PASSER A A5 ET EXPLORER
L'EPIZCDE LE PLUS GRAVE
Sl AZa ou Adb = 0Ul: PASSER A Ad

A4 3 Depuis combien de temps dure cetie periods 7 jours

b UEPIZZDE ACTUEL DURE-T-IL DEPUILS AU
MOIMS 14 JOURS 7

Sl Adb = 0L - EXPLORER L'EFISODE ACTUEL
Sl Adb = NOMN - EXPLORER L'EFISODE PASSE LE
PLUS GRAVE

AS  Durant cette peériode d'au moins deux semaines,
larsque vous vous sentiez déprimé{e) / sans intérét
pour la plupart des choses :

a “oire appétit a--il notablement change, cu avez-wous
pris ou perdu du poids sans en avair lintention ¥
{variation au cours dumois de £ 5 %, c. ad. £ 3.5 kg,
pour une personns de 70 kg)

COTER QUL S10ULA LUN QU LAUTRE

b Aviez-wous des problémes de sommeil presgue toutes
k=5 nuits (endormissernent, reveils nociurmes ou
precoces, dormir trop) ¥

¢ Parliez-vous ou vous déglaciez-vous plus lentement
que d'habituds, ou 30 contraire vous sentisz-vous
agités{z), et avisz-vous du mal & rester en placs,
prasques tous les jours ¥

MM

MON

MM

MON

MO

MON

aul

aul

aul

aul

aul

aul
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— D ALLEZ DIRECTEMENT A& L& (ALY CASE(S) DIAGNOSTIAUE(S), ENTOUREZ MON DANS CHACUNE ET

FASSEZ AU MODULE SUMNANT

d Vous senfiez-vous presgue tout ke temps fatigueie),
sans ensrgie, et ce presque tous les jours 7

g ‘pus sentiez-vous sans valksur ou coupable, et ca
prasque tous les jours ¥

f Aviez-wous du mal & vous concentrer ou a prendre des
decisions, et ce presque tous les jours ¥

g Avez-wous eu 3 plusisurs reprises des idées noires
comme penser gu'il vaudrat misux gue vous soysz
mort(e), ou avez-vous pense 3 vous faire du mal ?

¥ A-T-IL AL MOINS 3 OUI EN A5 7
{ou 4 si Al OU A2 EST COTEE NON)

AE  Ces problémes entrainent-ils / entrainaient-ils chez
wous une souffrance imporante cu bien wous gensnt-
is / pénaient-ils vraiment dans votre travail, dans

wios relstions avec les autres ow dans d'autres
domames importants pour vous. 7

AT Les problémes dont nous venons de parler ont-ils
toujours 2té déclenches et maintznus par une maladis
physigue, ou par la prise de médicaments ou de
drogues 7 (Si DU precisez la maladie ou le medicament)

A6 EST-ELLE COTEE OLU1 7

S0, SFECIFIER SIL"EFISODE EXPLORE EST
ACTUEL QU PASSE

Sl LE FATIENT PRESENTE QU A PRESENTE UM EFISODE DEFRESSIF MAJEUR -

AZa Auwcours de votre vie, combien de périodes de deux
semaines ou plus avez-vous eues durant lesquelies
wous vous sentiez particubisrement deprime(e) ou sans
intérét pour ks plupart des choses et ol vous aviez les
problémes dont nous venaons de parler 7

b Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle
periode 7

MOM gl
MOM gl
MOM gl
HOM ]|
—_
MOM gl
—
MOM 2l
MOM gl
MOM gl
EFISODE DEPRESSIF
MaJEUR
ACTUEL
FASSE
Mombre d'EDM :

Episode aciuel compris

10

i

Premisrz fois il y a ans (alagede ans ./ en

¢ Quand pour la demigre fois avez-vous =u une telle pericde 7

Demigrz fois @ il y a ans [ 3 lage de ans  en
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— ALLEZ DIRECTEMENT A LA (AL CASE(S) DIAGHNOETIQUE(S), ENTCOUREZ MON DANS CHACUNE ET
PASSEZ AU MODULE SUNANT

| B. DYSTHYMIE
NE PAS EXPLORER CE MODULE 51 LE PATIEMT PRESENTE OU A PRESENTE UM EPIS0ODE DEPRESSIF
MAJEUR
B1  Aucours des dews demisres annéas, vous
Etes-wous sentife] triste, cafardeux(=e), déprime(e], —
ls plupart du termps 7 MON ol 20
BZ  Durantcette périods, wous esi-il arrivé de vous sentir —
bien pendant plus d= deux mais 7 MO 2l 21
B2 Depuis gue vous vous santez dépriméie] la plupart
du temps :
‘fotre appetit a-i-il notablement changs ? HON ol 22
Avez-vous des problémes de sommeil ou
dormez-vous trop ? MON Qul 23
Wous sentez-wous fatigus{s) ou manguez-vous
d'énergie 7 HON ol 24
Avez-vous perdu confiance en vous-méme 7 MO 2l 25
Avez-vous du mal 3 vous concentrer, ou des
difficultés 3 prendre des decisions 7 HON ol 28
‘“ous armive-t-il de perdre espoir 7 MO 2l 27
—_—
¥ A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN B3 7 MON Qi
B4  Ces problémes entrainent-ils chez wous une
souffrance importante ou bizn vous génent-is
vraiment dans vatre fravail, dans vos relstions
swec kes sutres ou dans d'autres domaines —
impariants pour vous ¥ MO 2l 28
BE  Les problémes dont nous wenons de parler ont-ils
foujours £te declenchas et maintenus par une maladis —
physigque, ou par la prise de médicaments ou de drogues 7 MON 2l 24
{Zi QU précizez la maladie ou le médicament)
B3 EST-ELLE COTEE MOM 7 MON Qi
CYSTHYMIE
lCTUEL
E| LE PATIENT PRESENTE UME OYSTHYMIE ACTUEL :
BS  Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle
periode syant dureé au moins deux ans ol Vous wius
sentiez dépriméeis) la plupart du temps 7 _ _
Pramierz fois:ilya ans | al'age de ans/en
BT  Depuis guand dure ks pércde actuslls 7

Périndes actuslls : . (annses)
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Annexe 2 : BDI

QUESTIONNAIRE DE DEPRESSION DE BECK 213

TABLEAU 1

Ce questionnaire contient des groupes d’énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés
pour chaque groupe, puis entourez la lettre correspondant & ’'énoncé qui décrit le mieux la
fagon dont vous vous &tes senti(e) au cours des sept derniers jours, aujourd’hui compris.
Si plusieurs énoncés semblent convenir également bien, encerclez chacun d’eux. Veuillez
vous assurer d’avoir lu tous les énoncés de chaque groupe avant d’effectuer votre choix.

Je ne me sens pas triste

Je me sens triste

Je suis tout le temps tristc €t je ne peux m’en sortir
Je suis si triste que je ne peux le supporter

Je ne suis pas particulierement découragé(e) par I"avenir

Je me sens découragé(e) par 'avenir

Jai I'impression de n’avoir aucune attente dans Ja vie

Jai I'impression gue I’avenir est sans espoir et que les choses ne peuvent
s'améliorer

bl
W=D WO

Je ne me considére pas comme un{e) raté(e)

J’ai I'impression d’aveir subi plus d’échecs que le commun des mortels
uand je pense 4 mon passé, je ne v0is que des échecs

Fai I’'impression d’avoir complétement échoué dans la vie

Je retire autant de satisfaction de la vie qu’auparavant

Je ne retire plus autant de satisfaction de la vie qu’auparavant
Je ne retire plus de satisfaction de quoi que ce soit

Tout me rend insatisfait ou m’ennuie

Je ne me sens pas particuliérement coupable

Je me sens coupable une bonne partie du temps
Je me sens coupable la plupart du temps

Je me sens continuellement coupable

Je n’ai pas I'impression d’&tre puni(e)

Jai I'impression que je pourrais étre puni(e)
Je m’attends a étre pumi(e)

J'ai 'impression d’étre puni(g)

Je n’ai pas 'impression d'étre dégu{e) de moi
Je suis dégule) de moi

Je suis dégonté(e) de moi

Je me hais

Je n’ai pas I'impression d’étre pire que quiconque
Je suis critique de mes faiblesses ou de mes erreurs
Je me blime tout le temps pour mes erreurs

Je me blime pour tous les malheurs qui arrivent

Je ne pense aucunement a me suicider

I"ai parfois I'idée de me suicider, mais je n’irais pas jusqu’a passer aux actes
J'aimerais me suicider

J’aimerais me suicider si j'en avais |'occasion

10. Je ne pleure pas plus qu'd ordinaire

Je pleure plus qu’avant

Je pleure continuellement maintenant

Avant, je pouvais pleurer, mais maintenant, j’en suis incapable

W=D W=D W=D WD WS W= WD Whi—S
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214

BOURQUE & BEAUDETTE

TABLEAU 1 (suite)

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Lol Bl pet 3 Gad Bl B R bl e £ R b e N LB e S L R =S WS W= W=

A S =]

L bl e

Je ne suis pas plus irrité{e) maintenant qu’auparavant

Je suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement qu’auparavant

Je suis continuellement irrité(e)

Je ne suis plus du tout irrité{e) par les choses qui m’irritaient auparavant

Je n’ai pas perdu mon intérét pour les gens

Je suis moins intéressé(e) par les gens qu’autrefois
Jai perdu la plupart de mon intérét pour les gens
Jai perdu tout intérét pour les gens

Je prends des décisions aussi facilement qu’avani

Je remets des décisions beaucoup plus qu’auparavant

Jai beaucoup plus de difficulté & prendre des décisions qu’auparavant
Je ne peux plus prendre de décisions

Je n’ai pas I'impression que mon apparence soit pire qu'auparavant

Jai peur de paraitre vieux(vieille) ou peu attrayant (e

Jai 'impression qu'il y a des changements permanents qui me rendent peu
attrayant(e)

Jai Vimnpression d’étre laid(e)

Je peux travailler aussi bien qu’avant

1l faut que je fasse des efforts supplémentaires pour commencer quelque chose
Je dois me secouer trés fort pour faire quoi que ce soit

Je ne peux faire aucun travail

Je dors aussi bien que d’habitude
Je ne dars pas aussi bien qu*avant
Je me l&ve une & deux hcures plus 16t guavant et j’ai du mal 4 me rendormir
Je me réveille plusieurs heures plus 1t qu‘avant et je ne peux me rendormis

Je ne me sens pas plus fatigué(e) qu’a accoutumé
Je me fatigue plus facilement qu’auparavant

Je me fatigue pour un rien

Je suis trop fatigué{e) pour faire quoi que ce soit

Mon appétit n’est pas pire que d'habilude
Mon appétit n’est pas aussi bon qu’il était
Mon appétit a beaucoup diminué

Je n"ai plus d"appétit du tout

Je n’ai pas perdu de poids derni¢rement

J'ai perdu plus de 5 livres

J'ai perdu plus de 10 livres

Fai perdu plus de 15 livres

Je suis présentement un régime Oui__ Non__

Ma santé ne me préoccupe pas plus que d'habitude

Je suis préoccupé(e) par des problémes de santé comme les douleurs, les maux

d’estomac ou la constipation

gon &tat de santé me préoccupe beaucoup et il m’est difficile de penser a autre
0sc

Je suis tellement préoccupé(e) par mon état de santé qu’il m’est impossible de

penser i autre chose

Je nai remarqué récemment aucun changement dans mon inlérét pour le sexe
J'ai moins de désirs sexuels qu’auparavant

Fai maintenant beaucoup moins de désirs sexuels

Fai perdu tout désir scxuel
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Annexe 3 : PHQ9

Nom : Prénom : Age:

Date : Evaluateur:

Veuillez répondre & chacune des questions en encerclant I'énoncé qui correspond le mieux a votre
situation.

Plus dela Presque

Au cours des deux dernléres semaines, a quelle

fréquence avez-vous été dérangé par les problémes PI;"::fr:rs moitié du tous les
sulvants? temps Jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses® ] 1 2 3
2. Vous sentir triste, déprimé ou désespéré® o 1 2 3
3. Difficultés a vous endormir, 4 rester endormi ou 0 1 2 3
trop dormir
4, Vous sentir fatigué ou avoir peu dénergie 0 1 2 3
5. Peu d’appétit ou trop d'appétit ‘ 0 1 2 3
6. Mauvaise perception de vous-méme, vous pensez que vous
étes un perdant ou que vous n‘avez pas satisfait vos propres 0 1 2 3

attentes ou celles de votre famille

7. Difficultés a vous concentrer sur des choses telles que lire o 1 5 3
le journal ou regarder la télévision

8. Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres

a vous blesser d'une facon ou d'une autre’'.

personnes ont pu le remarquer. Ou, au contraire, vous 0 1 5 3
étes si agité que vous bougez beaucoup plus que
d'habitude.

9. Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé ‘ o 1 3 3

Score total : somme des scores obtenus a chaque question :

Si vous avez coché au moins un des probléemes nommés dans ce questionnaire, répondez ala
question suivante : Dans quelle mesure ce ou ces problémes ont-ils rendu difficiles votre travail,
vos taches a la maison ou votre capacité a bien vous entendre avec les autres?

Pas du tout Plutét Trés Extrémement
difficile difficile difficile difficile

[] L] [] []

1. Si le patient répond owui a la question 9, une évaluation du risque suicidaire ou de |'auto-agressivité
par un professionnel de la santé ou des services sodaux qualifié est conseillée.
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Annexe 4 : HADS

Le questionnaire HADS (de |'anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)

Dans la série de questions ci-dessous, cochez 1a reponse qui exprime le mieux ce que vous avez Eprouve au
cours de la semaine qui vient de s'écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse 4 faire : votre réaction
immédiate & chaque question fournira probablement une meilleure indication de ce que vous éprouvez,

qu'une réeponse longuement meditee.

Scone Anxighé Score Dépression
Je me sens tendu ou énerve Je prends plaisir aux mémes choses quauirefois
3|1 O laplupart du temps 0 O oui, fout sutant
21 0 souvent 1| O pas autant
1| 0O deftempsentemps 2| O wnpeu seulement
0] 0O jamais 3| O presgue plus
J'al une sensation de peur comme si quelque chose Je ris faclement et vois le bon cofé des choses
d'homible allait m'amver 0| O autant que par le passe
3|10 ou, trés nettement 1|1 O plus sutant gu'avant
2|0 oul, mais ce n'est pas grave 2| O vraiment moins qu'avant
110 unpeu, mais cela ne minquiéte pas 3 O plus du tout
0 |0 pasdutout
Je me fais du souci Je suis de bonme humeur
3 O trés souvent 3 O jamais
2 O assez souvent 2 O rarement
1 O occasicnnellement 1 O assez souvent
0 O irés occasionnellement 0 O Ia plupart du temps
Je peux rester tranquillement assis & ne rien faire et J'ai |impression de fonctionner au ralenti
me sentir décontracts : 3 O presque toujours
0 O oui, quoi gu'l amve 2 O irés souvent
1 O oui, en général 1 O parfois
2 O rarement 0 O jamais
3 0 jamais
J' éprouve des sensations de peur et j'ai I'estomac Je ne mintéresse plus 4 mon apparencs
Now - 3| O plusdu tout
0 0O jamais 2| O jen'yaccorde pas autant d attention que je le devrais
1 O parfois O il se peutque jg ny fasse plus autant attention
2 O assez souvent 1| O Jypréte autant d'affention que par le passé
3 O irés souvent
0
J'ail la bougeotie et manmve pas & tenir en place : Je ma réjouis d"avance a lidée de faire certaines choses -
O oui, c’est touf & faif le cas O autant gu'auparavant
3 O un peu 0 [ un peu maoins gu avant
2 O pas tellement 1 [ bien mains quavant
1 O pas du tout 2 O presque jamais
0 3
J'éprouve des sensations soudaines de panique J& peux prendre plaisir & un bon livre ou & une bonne
O vraiment frés souvent emission radio ou de télevision :
3 O assez souvent 0 O souvent
2 [ pas trés souvent 1 O parfois
1 O jamais 2 O rarement
I 3 [ inés rarement
- Total du score pour Fanxiété - Total du score pour la dépression

Chagua rponse correspond & un chiffre. En addstionnant ces chiffres. on cbtant un score folal par colonne (anxiéts el dépeession). Si ke scone d'una

colonne est supénaur ou égal & 11, cala signife que vous souffrez d'anxiébé ou de dépression (sebon la colonne concamée).
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Annexe 5 : IDS & qlDS

INVENTAIRE DE SYMPTOMATOLOGIE DEPRESSIVE - EVALUATION PAR LE CLINICIEN
(IDS-C)

NOM: DATE:

Pour chaque item, entourez la réponse qui décrit le mieux le patient au cours des sept derniers jours.

| 1. Insomnie d'endomissement: |

0  Ne metjamais plus de 30 minutes pour s'endormir.
1 Moins d'une fois sur deux, met au moins 30 minutes pour s'endormir.
2 Plus d'une fois sur deux, met au moins 30 minutes pour s'endormir.
3  Plus d'une fois sur deux, met plus de 60 minutes pour s'endormir.
| 2. Insomnie du milieu de la nuit:
0  Ne se revellle pas la nuit.
1 Agitation, sommeil léger avec peu de réveils.
2  Se réveille au moins une fois par nuit mais se rendort facilement.
3 Plus d'une fois sur deux, se réveille plus d'une fois par nuit et reste eveillé pendant 20
minutes ou plus.
| 3. Insomnie du petit matin: |
0  Moins d'une fois sur deux, ne se réveille pas plus de 30 minutes avant de devoir se lever.
1 Plus d'une fois sur deux, se réveille plus de 30 minutes avant de devoir se lever.
2 Plus d'une fois sur deux, se réveille au moins 1 heure avant de devoir se lever.
3  Plus d'une fois sur deux, se réveille au moins 2 heures avant de devoir se lever.
4. Hypersomnie:
0  Ne dort pas plus de 7-8 heures par nuit et ne fait pas de sieste.
1 Me dort pas plus de 10 heures par periode de 24 heures (sieste comprise).
2 Ne dort pas plus de 12 heures par période de 24 heures (sieste comprise).
3 Dort plus de 12 heures par période de 24 heures (sieste comprise).
| 5. Humeur (tristesse):
0  Ne se sent pas triste.
1  Se sent triste moins de la moitié du temps.
2 Se sent triste plus de la moitié du temps.
3  Se sent extrémement triste pratiquement tout le temps.
| 6. Humeur (irritabilité):
0 Ne se sent pas irritable.
1 Se sentirritable moins de la moitié du temps.
2  Se sentirritable plus de la moitié du temps.
3  Se sent extremement irritable pratiguement tout le temps.
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7. Humeur (anxiéte):

WM = 0o

Ne se sent pas anxieux ou tendu.

Se sent anxieux/tendu moins de la moitié du temps.

Se sent anxieux/tendu plus de la moitié du temps.

Se sent extrémement anxieuwwtendu pratiquement tout le temps.

8. Réactivité de I'humeur: |

Retrouve son humeur habituelle pendant plusieurs heures gquand des événements
agréables se produisent.

L'humeur s'ameéliore mais ne se sent pas dans son état normal quand des événements
agréables se produisent.

L'humeur ne s'améliore que léegérement lorsque des événements précis trés désirés se produisent.

L'humeur ne s'améliore jamais méme quand des événements trés agreables ou
souhaités se produisent.

9. Variation de I'numeur:

0 Pas de rapport régulier entre 'hnumeur et le moment de la journée.

1 L'humeur varie souvent selon le moment de la journée en fonction de circonstances extérieures.

2 Durant la plus grande partie de la semaine, 'hnumeur semble plus liée au moment de la
journée gqu'aux événements.

3 L'humeur est clairement et de maniére prévisible, meilleure ou pire chaque jour & des moments
précis.

9A. L'humeur est-elle nettement plus triste LE MATIN, L'APRES-MID| ou LE SOIR 7

{ENTOURER UNE SEULE REPONSE).

9B. Les variations d'humeur sont-elles attribuées & I'environnement par le patient ? QUI/ NON
{ENTOURER UNE SEULE REPONSE).

10. Qualité de I'humeur: |

0 N'est pas triste ou la tristesse est pratiqguement identigue a celle qui est associée a la perte
d'un proche.

1 L'humeur ressemble beaucoup a celle qui est associée a la perte d'un proche bien qu'il n'y ait pas
d'explication & cela, qu'elle soit associée a plus d'anxiété ou que l'intensité des affects soit plus
forte.

2 Moins de la moitié du temps, 'humeur se distingue qualitativement de celle qui est
associée a la perte d'un proche et elle est donc difficile & expliquer aux autres.

3 L'humeur se distingue qualitativement de celle gui est associée a la perte d'un proche presque
tout le temps.

COMPLETER SOIT LE 11 SOIT LE 12 (PAS LES DEUX)
11. Appétit (diminution): |

0 Pas de changement par rapport & I'appétit habituel.

1  Mange plutét moins souvent et/ou de plus petites quantités que d'habitude.

2 Mange beaucoup moins que d'habitude et seulement en se forgant.

3 Mange rarement dans une période de 24 heures et seulement au prix de gros efforts ou
lorsqu'on I'en persuade.

12. Appétit (augmentation): |

0 Pas de changement par rapport a l'appetit habituel.

1 Eprouve plus souvent que d'habitude le besoin de manger.

2 Mange regulierement plus souvent et/ou en plus grandes quantités gue d'habitude.

3 Se sent poussé a trop manger pendant et entre les repas.
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COMPLETER SOIT LE 13 SOIT LE 14 (PAS LES DEUX)

13. Poids (perte) au cours des deux derniéres semaines: |

0 MNe pense pas avoir changé de poids.
1 A limpression d'avoir perdu un peu de poids.
2 A perdu 1 kg ou plus.
3 Aperdu 2,5 kg ou plus.
| 14. Poids (augmentation) au cours des deux derniéres semaines:
0 Me pense pas avoir changé de poids.
1 A limpression d'avoir un peu grossi.
2 A pris 1 kg ou plus.
3 A pris 2,5 kg ou plus.
| 15. Concentration / prise de décision:
0 Pas de changement dans les capacités de concentration et de prise de décision.
1 Se sent parfois indécis ou trouve que son attention se disperse.
2 La plupart du temps, lutte pour fixer son attention ou pour prendre une décision.
3 Estincapable de se concentrer suffisamment pour lire ou est incapable de prendre une
décision méme peu importante.
| 16. Image de soi:
0 Considére gu'ilfelle a autant de valeur et qu'il/elle est aussi estimable que les autres.
1 Se fait plus de reproches que d'habitude.
2 Croit trés souvent qu'illelle cause des problémes aux autres.
3 Rumine a propos de ses gros et de ses petits defauts.
| 17. Perspective d'avenir: |
0 Voit l'avenir avec optimisme.
1 A parfois une perspective pessimiste mais qui peut étre dissipée par les autres ou par les
evénements.
2 Largement pessimiste & propos de son avenir proche.
3 Ne voit aucun espoir dans le futur en ce qui le concerne et en ce qui concerne sa situation.
| 18. Idéation suicidaire: |
0 Ne pense pas au suicide ou a la mort.
1 Sentiment que la vie est vide ou gu'elle ne vaut pas la peine d'étre vécue.
2 Pense au suicide ou & la mort plusieurs fois par semaine pendant plusieurs minutes.
3 Pense sérieusement au suicide ou & la mort plusieurs fois par jour, ou a préparé son
suicide ou a essayé de mettre fin & ses jours.
| 19. Implication dans les activités: |
0 Pas de changement dans le niveau habituel d'intérét pour les autres et pour les activités.
1 Remarque une diminution des intéréts/activités qu'ilfelle avait auparavant.
2 Seuls un ou deux intéréts qu'il/elle avait auparavant subsistent.
3 N'a pratiqguement plus aucun intérét pour les activités pratiquées auparavant.
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20. Energie / fatigabilité:

0 Pas de changement par rapport au niveau d'énergie habituel.
1 Se fatigue plus facilement que d'habitude.
2 Doit faire des efforts significatifs pour entreprendre ou poursuivre les activités quotidiennes
habituelles.
3 Me peut mener & bien la plupart des activités quotidiennes par manque d'énergie.
21. Plaisir (activité sexuelle exclue):
0 S'investit dans des activites agreables et est capable d'en tirer le plaisir habituel.
1 Me tire pas le plaisir habituel des activites agréables.
2 Tire rarement du plaisir d'une activite quelle qu'elle soit.
3 Estincapable de retirer un quelconque plaisir de quelque chose/d'apprecier quol que ce soit.

22, Intérét pour la sexualité:

LAk =D

A le méme intérét sexuel ou tire le méme plaisir des activités sexuelles que d'habitude.

L'intérét sexuel et le plaisir tiré des activités sexuelles sont assez proches de ce qui est habituel.
A peu de désir sexuel ou tire rarement du plaisir des activités sexuelles.

MN'a absolument aucun intérét pour les activités sexuelles ou n'en tire aucun plaisir.

23. Ralentissement psychomoteur:

—

Vitesse normale de la pensee, des gestes et du discours.

Le patient remarque un ralentissement de la pensée et de sa facon de parler.
Prend plusieurs secondes pour répondre a la plupart des questions, fait état d'un
ralentissement de la pensee.

Est incapable de réepondre a la plupart des guestions sans une forte incitation.

24, Agitation psychomotrice:

Pas d'augmentation de |a vitesse ou de désorganisation de la pensée ou des gestes.
S'agite, se tord les mains et change souvent de position.

Décrit un besoin irrépressible de bouger et présente une agitation motrice.
Incapable de rester assis. Déambule avec ou sans permission.

25. Plaintes somatiques:

La R

Me rapporte aucune lourdeur ou douleur au niveau des membres.

Se plaint de maux de téte, de douleurs abdominales, de douleurs au niveau du dos ou
des articulations, intermittentes mais pas invalidantes.

Se plaint des douleurs décrites ci-dessus et les ressent |la plus grande partie du temps.
Altération fonctionnelle qui résulte des douleurs décrites ci-dessus.

26. Symptomatologie neurovégétative: |

Lk =

MNe rapporte pas de palpitations, de tremblements, de flou visuel, de tintement d'oreilles ou de
transpiration excessive, d'essouffilement, de frissons ou de bouffées de chaleur, de douleurs

dans la poitrine.

Les signes decrits ci-dessus sont legers et ne se manifestent gue de maniére intermittente.

Les signes decrits ci-dessus sont d'intensité moyenne et se manifestent plus de la moitie du temps.
Les signes decrits ci-dessus entrainent une altération fonctionnelle.
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27. Symptémes phobiques ou de panigue:

N'a ni épisodes de panigue, ni symptdmes phobiques.

A de légers épisodes de panique ou des phobies qui n'altérent pas le comportement ou ne
sont pas invalidants.

A des épisodes de panique ou des phobies qui modifient le comportement mais ne sont pas
invalidants.

A des épisodes de panique invalidants au moins une fois par semaine ou des phobies
sévéres qui conduisent régulierement & des comportements d'évitement total.

28. Troubles gastro-intestinaux: |

-

Pas de modification du transit intestinal.

Présente une constipation intermittente et/ou une légére diarrhée.

Présente une diarrhée et/ou une constipation la plupart du temps mais cela n‘altére pas le
fonctionnement.

Présente une constipation intermittente et/ou une diarrhée qui nécessitent un traitement gu
altérent le fonctionnement.

29. Sensibilité dans les relations interpersonnelles: |

=

Ne se sent pas facilement rejeté, remis & sa place, critiqué ou blessé par les autres.
Se sent occasionnellement rejeté, remis 4 sa place, critiqué ou blessé par les autres.

2 Se sent souvent rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres mais cela n'a gue
peu de répercussions sur le fonctionnement social/professionnel.

3 Se sent souvent rejeté, remis a sa place, critiqué ou blessé par les autres, ce qui induit une
altération du fonctionnement social/professionnel.

30. Inertie / énergie physique:

0 Na pas la sensation physique d'étre lesté de plomb et d'étre sans énergie physique.

1 A occasionnellement des périodes ou il se sent lesté de plomb et dépourvu d'énergie mais sans
effets négatifs sur le travail, I'école ou le niveau d'activité.

2 Ala sensation physique d'étre lesté de plomb (d'étre sans énergie) plus de la moitié du temps.

3 Ala sensation physique d'étre lesté de plomb (d'&tre sans énergie) la plupart du temps, plusieurs

heures par jour, plusieurs jours par semaine.

© 1982, A. John Rush, M.D., Revised 6/1/88
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QUESTIONNAIRE COURT SUR LES SYMPTOMES DE LA DEPRESSION
(AUTO-EVALUATION) (French version of the QIDS-SR;g)

Paour chague item, veuwillez entourer Maffirmation qui correspond le misux & votre situation des 7 demiers jours.
1. Endormissement :
Je ne mets jamais plus de 30 minutes a m endarmir.
Moins d'une fois sur deus, je mets au moins 30 minutes a m'endormir.
Flus d'une fois sur deux, je mets au moins 30 minutes & m endormir,
Flus d'une fois sur deux, je mets plus d'une heure @ m endormir,
2. Sommeil pendant la nuit ;
Je ne me reveille pas la nuit
Jai un sommeil agite, leger et quelques réveils brefs chague nuit,
Je me raveille au moins une fois par nuit, mais je me rendors facilemant,
Flus d'une fois sur deusx, j&@ ma réveille plus d'une fois par nuit et resta aveillé(e) 20 minutes ou plus,
3. Reévail avant 'haure prévue ;
0 La plupart du temps, je me révaille 30 minutes ou mains avant le moment ol j@ dois mea lever.
1 Plus d'une Tois sur deux, j@ me révaille plus de 30 minules avant l& moment ol je dois me lever,

2 Je me réveilla presque toujours une heure ow plus avant le moment od j& dois me lever, mais je finis par
me rendormir,

3 Je me réveille au moins une heure avant le moment ol je dois me lever et je n'arrive pas a me rendomir.
4. Sommeil excessif

L] Je ne dors pas plus de 7 a 8 heures par nuit, &t je ne fais pas de sieste dans la journee.

1 Je ne dors pas plus de 10 hewres sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises.

2 Je ne dors pas plus de 12 hewres sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises.

3 Je dors plus de 12 heures sur un jour entier de 24 heures, siestes comprises,

L Rl o= @

0
1
2
3

5. Tristesse :
L] Je ne me sans pas tnsla,
1 Je me sans triste maons de la maiti@ du temps.
2 Je me sans triste plus de la moitié du temps.
3 Je me sans triste presque tout la temps.

6. Diminution de 'appétt :

J'ai le méme appétit que dhabitude.

Je mange un peud moing souvent ou en plus petite quantité que d'habitude.
Je mange beaucoup moins gue d'habitude et seulement en me forgant.

Je mange rarement sur un jour entier de 24 heures et seulement en me forgant dnormément ou quand on
me parsuade de manger,

7. Augmentation de Fappetit ;
0 Jaile méme appétit que d'habitude,
1 Jeprouve e besoin de manger plus souvent gue d'habitude,
2 Je mange réguligrameant plus souvent ebiou en plus grosse quantité gue d'habituda.
3 Jéprouve un grand basoin de manger plus que d'habilude pendant et entre les repas.
B. Perte de poids (au cours des 15 derniers jours) :
] Mon poids n'a pas changé.
1 J'ai limpression d'avoir perdu un peu de poids.
2 J'ai perdu 1 kg ou plus.
3 Jai perdu plus de 2 kg.
9. Prize de poids (au cours das 15 derniers jours) !
1] Mon poids n'a paz changé.
1 J'ai limpression d'avoir pris un peu de poids.
2 J'ai pris 1 kg ou plus.
3 J'ai pris plus de 2 kqg.

[FL I T =]
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QUESTIONNAIRE COURT SUR LES SYMPTOMES DE LA DEPRESSION
(AUTO-EVALUATION) (French version of the QIDS-SR;) (Suite)

Fawr chague item, veullez entourar Faffirmation gui cormespond la migux & volre sifuation das 7 demiars jours.
10. Concentration/Prise de décisions :

o Il n'y a aucun changement dans ma capacité habituelle 4 me concentrer ou a prendre des décisions.
Je me sens parfois indécis(e) ou je trouve parfois que ma concentration est limitée.
La plupart du temps, j'ai du mal & me concentrer ou & prendre des décisions.

Je n'arrive pas me concenfrer assez pour lire ou je n'arrive pas a prendre des décisions méme si elles
sanl insignifiantas,

11, Opinion de moi-méme :
1] Je considére gue [‘ai autant de valeur que les autres el gue je suis aussi méntant(e) gue les aulres.
1 Je me critigue plus gue d'habiludea.
i Je crols fortement gue e cause des problémes aux aulres.
3 Je pense presque tout le temps 4 mas petits ot mes gros défauts,
12, ldédes de mort ou de suicide :
0
1
2
3

R

Je ne pense pas au suicide ni & la mart.
Je pense que la vie est sans intérét ou je me demande si elle vaut la peine d'étre vécue.
Je pense ad suicide ou & la mort plusieurs fols par semaine pendant plusieurs minutes,

Je pense au suicide ou a la mort plusieurs fois par jours en détail, j'ai envisagé le suicide de maniére
précise au j'ai réellement tenté de metire fin 3 mes jours,

13. Enthousiasme général -

1] Il n'y pas de changement par rapport a d'habitude dans la maniére dont je miiniéresse aux gens ou a
mes activités.
1 Je me rends compte que je miintéresse moins aux gens et 4 mes activités,
2 Je me rends compte gue je n'ai d'intérét que pour une ou deux des activités que j'avais auparavant.
3 Je n'ai pratiguement plus d'intérét pour les activités que "avais auparavant.
14. Energie :
o J'ai autant dénergie que d'habitude.
1 Je me fatigue plus facilement que d'habitude,
2 Je dois faire un gros effort pour commencer ou terminer mes activites quotidiennes (par exemple, faire

les courses, les devoirs, la culsing ou aller au travail).
3 Je ne peux vraimant pas faire mes activités quotidiennes parce que j@ n'ai simplement plus d'énarngie.

15. Impression de ralentissement :
L Je pense, je parle et je bouge aussi vite gue d'habitude,
1 Je trouve que je réfléchis plus lentement ou que ma voix est étouffée ou monocorde.

2 Il me faut plusieurs secondes pour répondre & la plupart des questions et je suis sine) que e réfléchis
plus lentement.

a Je suis souvent incapable de répondre aux questions si ja ne fais pas de gros efforts,
16. Impression d'agitation :

0 Je ne me sens pas agitéle),

1 Je suis souvent agitéle), j& me lords les mains od j'al besoin de changar da position quand je suis
assisie).

2 J'éprouve le besain soudain de bouger et je suis plutdt agitele).

3 Far moments, je suis incapable de rester assis{e) et j'ai besoin de faire les cent pas.
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Annexe 6 : ISP

Indice simplifié du psoriasis ETIQUETTE ou
Formulaire d'auto-évaluation n°de dossier :
Prénom :
| Date : | Nom :

Sexe :

Merci de remplir ce questionnaire qui nous permetira de mieux vous comprendre et de
mieux comprendre votre psoriasis. Si vous avez besoin d'aide pour remplir ce formulaire,
veuillez demander de l'aide a l'infirmiére ou au médecin présent. Les questions sont
classées en trois parties et nous apportent quelques informations sur I'état actuel de voire

psoriasis, sur son impact sur votre vie personnelle et sur son évolution.

Veuillez indiquer comment vous ressentez aujourd'hui votre psoriasis

PARTIE 1A Pour chacune de ces 10 parties du corps, 0
velillez entourer la proposition qui décrit le mieux votre

t |

psoriasis aujourd'hui

0 | Absent ou si faible qu'il ne me géne pas

* | Manifeste, mais une partie importante de la peau est normale 0 5

+ | Etendu, touchant une partie importante de la région atteinte (1.0
1 | CGuirchevelu et sa lisigre 0|+ +
2 | Visage, cou et oreilles Q|+ +
3 | Bras et aisselles Q|+ +
4 | Mains, doigts et ongles des mains* 0|+ 4+
5 | Thorax et abdomen gl +| +
6 | Dos et épaules 0|+ +
7 | Région génitale et/ou autour de l'anus I
8 | Fesses et cuisses 0|+ +
9 | Genoux, partie inférieure des jambes et chevilles 01|+ +

10 | Pieds, orteils et ongles des orteils* 0| x|+
*PSORIASIS DES ONGLES : méme si la peau des mains et des |
pieds n'est pas atteinte, vous pouvez noter £ pour un psoriasis

important touchant au moins 2 ongles des doigls ou des orteils et

+ s'il touche au moins 6 ongles des doigts ou des orteils.

PARTIE 1B Veuillez entourer la proposition qui décrit le mieux I'état
général de votre psoriasis aujourd'hui. Votre score doit refléter la
sévérité moyenne de voire psoriasis, et non pas seulement celle des
régions les plus atteintes.

[0 ]
1_ de légers épaississements
5 Présence claire de rougeurs, de squames (peau qui péle) ou
|~ | d'épaississements
3 Présence importante de rougeurs, de squames (peau qui péle) ou
|~ | d'épaississements

4 Présence trés prononcée de rougeurs, squames (peau qui péle) ou
| " | d'épaississements
| 5 | Inflammation intense avec ou sans pustules (collections de pus)

Vous pourrez avoir accés a des photographies qui vous aideront & évaluer
le score de votre psoriasis.

Absence de symptdmes ou seulement guelgues rougeurs ou pigmentations
Légéres rougeurs ou présence de squames (peau qui péle) avec tout au plus

SP - France/French - Version of 22 Oct 15 - Mapi
ID#154 1 SPLAUTG_tmFA doo

Veuillez tourner la page
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PARTIE 2 Veuillez indiquer sur I'échelle ci-dessous dans quelle mesure votre psoriasis vous
affecte aujourd'hui dans votre vie quotidienne.
-—

0 1 2 3 4 5 6 7 2] 9 10
Légende :0 = mon psoriasis ne me géne pas du tout
5 = mon psoriasis me géne moyennement
10 = mon psoriasis me géne énormément (je ne peux pas imaginer pire)

PARTIE 3 Veuillez cocher chague proposition qui vous parait juste.
N'inscrivez rien si vous n‘avez pas connaissance du traitement ou si vous n'étes pas | Cocher
s(r(e) de vous.

J'ai un psoriasis depuis plus de dix ans

J'ai un psoriasis depuis plus de 20 ans (point supplementaire)

J'ai un psoriasis trés inflammatoire sur I'ensemble de ma peau (erythrodermique ou
pustuleux)

J'ai déja été hospitalisé(e) & cause de mon psoriasis

J'ai suivi au moins une cure de traitements par rayons UV ou de PUVA-thérapie

J'ai été traité(e) par méthotrexate (actuellement ou par le passé)

J'ai été traité(e) par acitrétine (SORIATANE, étrétinate) (actuellement ou par le
passé)

J'ai été traité(e) par ciclosporine (NEQORAL, SANDIMMUN) {actuellement ou par le
passe)

J'ai éte traite(e) par un medicament biologique administré par injection ou par
perfusion (actuellement ou par le passé)
Les médicaments biologiques comprennent : Remicade/infliximab ;
Enbrel/étanercept ; Raptiva/éfalizumab ; Humira/adalimumab ;
Stelara/ustékinumab

J'ai regu d'autres traitements (comprimés ou injections) pour soigner mon psoriasis
{actuellement ou par le passé). Sitel est le cas, vous souvenez-vous du nom du
traitement 7

N o Tl (VIR 11 0= 0 1= S

5P| - France/French - Version of 22 Oct 15 - Mapi
IDA152 / SPLAUG imFRdos
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Annexe 7 : EVA

Selon vous, comment évaluez-vous votre fatique ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre :
Plus vous déplacez le curseur vers la DROITE, plus la valeur augmente, PLUS vous souhaitez indiquer

une fatigue importante ;

Plus vous déplacez le curseur vers la GAUCHE, plus la valeur diminue, MOINS vous souhaitez indiquer
une fatigue importante.

Aucune fatigue Fatigue modérée Fatigue maximale imaginable
| 1 ]

Ll

Souffrez-vous de prurit (démangeaisons) ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucun prurit Prurit p\odéré Prurit maximal imaginable
| 1 J

Ll

Avez-vous des douleurs liées au psoriasis (au niveau de la peau) ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucune douleur Douleur modérée Douleur maximale imaginable
| 1 J

Ll

Avez-vous des douleurs articulaires ?

Pour répondre veuillez déplacer le curseur ci-contre.

Aucune douleur Douleur modérée Douleur maximale imaginable
| 1 )

Ll
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(Conseil national de I'ordre des médecins)

SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle aux lois de
I"hnonneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai lindépendance nécessaire a |'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ;

gue je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je promets et je
jure d'étre fidele aux lois de I'Honneur et de |la Probité dans I'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les mceurs ni a
favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes MAITRES, je rendrai a leurs enfants I'instruction que
j'ai recue de leurs péres.

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois couvert

d'OPPROBRE et méprisé de mes confreres si j'y manque.
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Validation et comparaison d’outils d’évaluation de la dépression chez des patients
souffrant de psoriasis.

BOUDON Léa
TH Médecine - Clermont-Ferrand - 2021

RESUME :

Introduction : Le psoriasis est une dermatose érythémato-squameuse d’évolution chronique. Aux Iésions
cutanées visibles et stigmatisantes s’ajoutent de nombreux symptomes physiques. De ce fait, le psoriasis
impacte les fonctions physiques, psychologiques et la qualité de vie. La dépression affecte entre 9 et 55%
des patients souffrant de psoriasis. L'utilisation des questionnaires de dépression qui mesurent
seulement les symptomes dépressifs sans tenir compte des symptomes cliniques induits par le psoriasis,
semble surévaluer la prévalence des troubles dépressifs et ne reflete pas correctement la dépression
clinique. Les plaintes et les symptémes liés au psoriasis peuvent étre faussement identifiés par les
guestionnaires comme symptomatologie dépressive et peuvent surestimer les symptémes dépressifs.
Dans ce contexte, il semble nécessaire de proposer aux dermatologues des outils évaluant |a
symptomatologie dépressive, validés spécifiquement chez des patients souffrant de psoriasis.

Obijectif : Valider les auto-questionnaires (BDI, PHQ9, IDS, QIDS, HADS) évaluant la dépression chez des
patients souffrant de psoriasis.

Matériels et méthodes : Etude transversale observationnelle uni centrique

Résultats : Les résultats de cette étude ont montré que toutes les échelles étudiées sont des instruments
fiables et valides pour évaluer la dépression chez les patients qui souffrent de psoriasis. Nous pouvons
constater que les échelles utilisées ont un coefficient a de Cronbach supérieur a 0.8 attestant ainsi d’une
bonne homogénéité et d’une adaptation a la population étudiée. Cependant, le BDI, I'IDS et le gIDS
perdent en pertinence dans I’évaluation de la dépression du fait de la présence de coefficients de
corrélation inter-item inférieurs a 0.30. Toutes les échelles sont performantes dans le dépistage des
troubles dépressifs. En effet, la sensibilité varie de 78.3% (IC 95% a 56.3;92.5) pour I'HADS a 87% (IC 95%
a66.4;97.2) pour le BDI et le PHQ9. Seul le gIDS voit sa spécificité diminuer a 70.5% (IC 95% a 63.5 ;
76.8). Les autres échelles gardent une spécificité supérieure a 75%. Enfin les auto-questionnaires restent
stables dans le temps.

Conclusion : Toutes les échelles testées au cours de notre travail se sont avérées utilisables dans le
dépistage de la dépression chez les patients atteints de la dermatose. Cependant, aprés une analyse des
résultats, le BDI et le PHQ9 se démarquent par leur excellente sensibilité : 87.0%. Leur trés bonne
spécificité : respectivement 88.6% et 83.4% et leur aire sous la courbe proche de 1 : 0.91 pour le BDI et
0.92 pour le PHQO.

Les 9 items du PHQ9 en font un test facile et rapide d’utilisation. Son intégration dans le dépistage peut
faciliter le diagnostic de dépression et augmenter la probabilité de traitement et de suivi spécialisé.
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