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INTRODUCTION 

 

 

 

I) Etat des lieux avec quelques chiffres 

 

Le syndrome dépressif est un sujet de santé publique préoccupant. 

D’après l’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), en 2023, environ 3,8% de la population 

est atteinte de syndrome dépressif avec 4% des hommes et 6% des femmes. Cela représente 

environ 280 millions de personnes dans le monde. (1) 

En France, la crise sanitaire provoquée par l'épidémie de Covid-19 a eu un réel impact sur la 

santé mentale des populations. En 2021, 12,5% des personnes âgées de 18 à 85 ans auraient 

vécu un épisode dépressif caractérisé au cours des 12 derniers mois selon Santé Publique 

France (2). Chez les 18-75 ans, la prévalence a augmenté de 3,5 points, passant de 9,8% à 

13,3%, sur la période 2017-2021. Cette augmentation concerne toutes les classes de 

population analysées mais avec une progression plus importante chez les jeunes adultes (18-

24 ans), avec une hausse de 9 points entre 2017 (11,7%) et 2021 (20,8%). 

Cette tendance à l’augmentation connue depuis 2010 a connu une accélération entre 2017 et 

2021, en particulier chez les jeunes adultes. L’enquête EpiCov réalisée par la Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l'Evaluation et de la Statistique (DREES) (3) a montré que 

présenter un syndrome dépressif était fortement associé à des caractéristiques individuelles 

dont certaines étaient spécifiques à la situation sanitaire de mai 2020, comme le fait de voir sa 

situation financière se dégrader depuis le confinement, d’être confiné en appartement seul ou 

en dehors de son logement habituel chez ses parents ou un conjoint; ou encore d’avoir 

présenté des symptômes évocateurs de la Covid-19. Dix personnes interrogées sur cent 

avaient déclaré prendre des médicaments pour des problèmes d’anxiété, de sommeil ou de 

dépression et, parmi elles, une n’en consommait pas avant le confinement. 

Par ailleurs, les dépenses en matière de syndrome dépressif représentent une part importante 

du coût budgétaire de l’Assurance maladie. En 2018, le coût de la santé mentale qui regroupe 

les maladies psychiatriques et les traitements par psychotropes représentaient 20,6 milliards 

d’euros soit 14,5% des dépenses de l’Assurance maladie (4). Au sein de ces dépenses, les 
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troubles névrotiques et de l’humeur représentaient 5,5 milliards d’euros soit 3,9% des 

dépenses totales. 

Selon les dernières données de l’OCDE, la France se hisse au 9ème rang en terme de 

consommation d’antidépresseurs avec 5 comprimés et demi ingérés pour 100 habitants ce qui 

la situe dans la moyenne basse des 28 pays de l’OCDE (5). Cette consommation est en légère 

hausse par rapport à 2015. 

 

On peut donc voir que le syndrome dépressif et par la même cause les antidépresseurs 

représentent à la fois un enjeu de santé publique et un enjeu économique. 

 

 

 

II) Le syndrome dépressif 

 

a) Définition 

 

Le syndrome dépressif est une maladie qui a été classée parmi les diagnostics les plus 

handicapants. Elle fait partie des 10 maladies les plus préoccupantes du 21ème siècle (6). 

 

Initialement, le terme utilisé pour parler de syndrome dépressif était la mélancolie. Le mot est 

emprunté au latin melancholia lui-même transcrit du grec (melankholía) composé de mélas,   

« noir » et de khōlé, « la bile » (7). Le mot signifie donc étymologiquement la bile noire. Cela 

renvoie à la théorie des quatre humeurs formulée par Hippocrate selon laquelle le corps 

contient quatre humeurs qui chacune déterminent notre tempérament. Ces quatre humeurs 

sont le sang, la lymphe, la bile jaune et la bile noire. Le tempérament est mélancolique pour la 

bile noire. Et cette bile noire provoque une tristesse qui était exclusive aux génies. 

Le terme de “dépression” a été introduit en milieu de XIXème siècle. Ainsi, le Manuel 

Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-IV) décrit un « épisode dépressif » 
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ainsi qu'un « trouble dépressif » ; plusieurs dépressions sont distinguées. Parmi celles-ci, la 

plus sévère est la « dépression mélancolique ». 

Selon les dernières recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), le diagnostic de 

l’épisode dépressif caractérisé est clinique (8). La HAS se repose sur la classification CIM-10 

de l’OMS.  

 

 Le diagnostic d’un épisode dépressif caractérisé doit reposer sur la présence des trois 

symptômes suivants :  

1. Humeur dépressive à un degré nettement anormal pour le sujet, présente pratiquement toute 

la journée et presque tous les jours et dans une large mesure non influencée par les 

circonstances.  

2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour des activités habituellement agréables.  

3. Réduction de l’énergie ou augmentation de la fatigabilité.  

Il doit également exister au moins deux des sept symptômes suivants :  

• Concentration et attention réduite 

• Diminution de l’estime de soi et de la confiance en soi 

• Sentiment de culpabilité et d’inutilité 

• Perspectives négatives et pessimistes pour le futur 

• Idées et comportement suicidaires 

• Troubles du sommeil 

• Perte d’appétit 

D’autres symptômes peuvent se manifester comme des troubles fonctionnels répétés ou des 

troubles sexuels. 

Ces symptômes doivent être présents durant une période minimum de 2 semaines, et chacun 

d’entre eux à un degré de sévérité certain, presque tous les jours ; avoir représenté un 

changement par rapport au fonctionnement antérieur (professionnel, social, familial) et 

induire une détresse significative. 
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Il existe plusieurs échelles d’aide au diagnostic comme le PHQ2, l’échelle de Beck, la HADS 

qui peut présenter un intérêt chez les patients qui ont des comorbidités somatiques ou la GDS 

15 chez le sujet âgé. Une revue de la littérature parue en 2018 par El-Den et al. (9) montrait 

que le PHQ-9 était l’outil le plus évalué avec 14 études ce qui en fait l’outil de référence dans 

le dépistage du syndrome dépressif dans les soins de premier recours. 

 

 

b) Evaluation de la sévérité du syndrome dépressif 

 

Il faudra toujours évaluer le degré de sévérité du syndrome dépressif avant d’envisager les 

éventuelles prises en charges thérapeutiques. Plusieurs échelles coexistent : 

 

-le Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) : c’est un auto-questionnaire qui permet de 

diagnostiquer l’épisode dépressif et d’en évaluer la sévérité (Annexe 1). Il évalue l’intérêt à 

faire des choses, le sommeil, l’appétit et la concentration. Le score maximal est de 27. Un 

score de moins de 5 n’est pas en faveur d’un diagnostic de dépression. La dépression est 

considérée légère à modérée en cas de score compris entre 5 et 14 points. Au-dessus de 14, la 

dépression peut être considérée comme sévère.  

 

-l'échelle de dépression de Hamilton (ou HDRS). La version à 17 questions est la plus connue 

et utilisée. Un score inférieur à 7 indique l’absence de dépression ; compris entre 7 et 17,  il 

indique une dépression légère ; de 18 à 24 une dépression modérée ; et supérieur à 25 une 

dépression sévère. Elle est fréquemment utilisée car de nombreux points forts lui sont 

retrouvés, notamment sa reproductibilité. Une méta-analyse réalisée en 2011 montrait que 

cette échelle fournit une évaluation fiable de la dépression. Les chiffres indiquent de bons 

niveaux globaux de cohérence interne, d’inter-évaluation et de fiabilité des tests (10). 

 

- d’autres échelles comme l’échelle de Beck ou la MADRS : Montgomery and Asberg 

Depression Rating Scale. 
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c) Evaluation du risque suicidaire 

 

Le risque suicidaire est à évaluer lors du diagnostic et également tout au  long du suivi du 

patient. Le médecin se doit de poser la question des idées noires et des pensées suicidaires. Il 

pourra alors évaluer la crise suicidaire et son degré d’urgence.  

Il existe une échelle RUD pour Risque Urgence Dangerosité (11). Elle a été élaborée en 2010 

par des médecins urgentistes de Genève dans le but d’aider tous médecins à savoir orienter 

son patient (Annexe 2). Selon les facteurs de risque individuels, familiaux et psychosociaux, 

l’urgence (c’est-à-dire la probabilité et l’imminence du passage à l’acte) et la dangerosité 

(c’est-à-dire le niveau d’élaboration du scénario suicidaire et la létalité du moyen prévu), le 

médecin établit un score : 

• En cas d’absence de signes d’alerte, le risque suicidaire est nul. 

• En cas de risque suicidaire faible, on retrouve une tristesse sans idées noires ou des 

idées noires mais non suicidaires. Le médecin devra rester vigilant et réévaluer ce 

risque à chaque entretien.  

• En cas de risque modéré, on retrouve des idées suicidaires fluctuantes ou actives sans 

projet ; la décision se prendra au cas par cas: soit il faudra soit demander un avis 

psychiatrique, soit organiser une hospitalisation le cas échéant.  

• Enfin, en cas de risque suicidaire élevé, on retrouve des idées suicidaires actives avec 

projet. L’hospitalisation doit se faire en urgence et cela même sans le consentement du 

patient; une hospitalisation sous contrainte pourra être pratiquée. 
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III) La psychothérapie 

 

La psychothérapie, quelle qu’elle soit, sert à rétablir l’auto-déterminisme du patient. Elle 

aide le patient à surmonter une configuration mentale qui l’empêche de faire ses propres 

choix. Dans le cadre du syndrome dépressif, la psychothérapie peut être envisagée à 

chaque niveau de sévérité. En cas d'épisode dépressif  léger, la psychothérapie représente 

le seul traitement; l'antidépresseur n'est pas indiqué dans ce cas. 

 

Parmi les psychothérapies: seules quatre ont prouvé leur efficacité scientifiquement (12) : 

• Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) (13) : elles ont pour objectif de 

remplacer, de façon observable et durable, des réactions problématiques par des 

conduites souhaitées. Il ne s’agit plus de chercher les causes à ces comportements 

mais plutôt un déconditionnement. C’est un modèle qui s’appuie sur une intégration de 

l’environnement, des pensées, des émotions et des comportements. 

• La thérapie inter-personnelle (TIP) : elle vise à analyser et corriger les modes 

relationnels interpersonnels de la personne souffrant de dépression. La majorité des 

personnes souffrant de cette maladie ont des relations interpersonnelles perturbées qui 

déclenchent ou suivent l’apparition du trouble de l’humeur. Cette thérapie ne cherche 

pas à corriger l’aspect intrapsychique ou cognitif du syndrome dépressif. 

• La thérapie systémique familiale (14): dans cette thérapie, la famille est considérée 

comme un « système », dont les interactions et les modes de communication peuvent 

dysfonctionner. Cette thérapie consiste à favoriser les échanges entre les membres 

d’une famille  

• EMDR: signifie Eye Movement Desensitization and Reprocessing (que l’on peut 

traduire par « Désensibilisation et retraitement par les mouvements oculaires »). Elle 

est habituellement utilisée dans le traitement du stress post-traumatique (15); 

 

Une étude datant de 2015 avec essai randomisé a été réalisée pour juger de l'efficacité de 

l'EMDR dans le traitement de la dépression (16). Sur un échantillon total de 30 personnes, 

un groupe avec EMDR avec traitement a été comparé avec un groupe traitement seul. 
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L'échelle de dépression de Beck et la SCL 90 ont été utilisés. Dans le groupe EMDR avec 

traitement, 11 des 14 patients soit 79% se sont améliorés en dessous des 9 points de 

l'échelle de Beck ce qui est considéré comme une rémission complète alors que 9 

participants sur 16 soit 56% dans le groupe traitement seul ont atteints les mêmes 

résultats. On voit donc que dans le cadre d'un syndrome dépressif, la psychothérapie a un 

rôle synergique associé au traitement antidépresseur afin d’obtenir une rémission.  

Une autre étude parue dans le New England en 2000 par  Keller et al. (17) analysait 

l'évolution à court terme de 681 patients, non psychotiques, atteints de dépression 

chronique traités soit par un antidépresseur, le nefazodone, soit par psychothérapie 

comportementale (16 à 20 séances), soit par l'association des deux. Après 12 semaines, le 

traitement associant antidépresseur et psychothérapie permettait d'obtenir une 

amélioration beaucoup plus importante des symptômes et le taux de rémission était de    

73 % dans ce groupe versus 48 % dans les deux autres groupes.  

 

La psychothérapie a également un rôle dans l’aide au sevrage du traitement 

antidépresseur. Une méta analyse récente parue dans le JAMA en mai 2021 (18) montrait 

qu’un accompagnement psychologique associé à la diminution progressive du traitement 

serait tout aussi efficace que la poursuite du traitement à dose pleine. Les auteurs ont 

comparé ces deux stratégies : une psychothérapie pendant et/ou après la diminution 

progressive des antidépresseurs versus l'utilisation du traitement. Les patients devaient 

être en rémission totale ou partielle de la dépression. Deux évaluateurs indépendants ont 

procédé à la sélection de 236 articles dont quatre essais randomisés ayant fourni des 

données individuelles sur 714 participants (âge moyen 49 ans et 73% de femmes). 

Le critère principal était le risque de rechute sur une durée de 15 mois. Les auteurs n’ont 

pas trouvé de différence significative de rechute entre les deux groupes (HR 0,86; 0,60-

1,23). Un jeune âge, une durée courte de rémission et des symptômes dépressifs 

importants étaient associés à un risque accru de rechute et cela pour les deux groupes ce 

qui veut dire que malgré les caractéristiques individuelles des deux groupes, la 

psychothérapie réalisée pendant et/ou après la diminution du traitement antidépresseur 

peut être une aide au sevrage du traitement. 
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On peut donc voir que la psychothérapie a un rôle à la fois dans l’obtention de la rémission 

des symptômes et à la fois dans le sevrage du traitement antidépresseur. 

 

IV) Le rôle du médecin traitant 

 

Le médecin généraliste a un rôle primordial dans le parcours de soins des patients présentant 

des troubles de la santé mentale. Il est pour plus de  95% des français le premier personnel de 

santé disponible avec un rendez-vous rapide et proche du domicile des patients (19). 

Ainsi, le Baromètre santé 2005 montrait que sur 517 patients, 39% des personnes souffrant 

d’un épisode dépressif caractérisé et ayant eu recours à un professionnel de santé ont été 

prises en charge uniquement en médecine générale (20). Une étude sur les données de 

l’assurance maladie de l'année 2003 a montré que 96,4% des assurés ayant une prescription 

d’antidépresseurs étaient suivis par un médecin généraliste et seulement 17% d’entre eux 

avait un suivi spécialisé par un psychiatre libéral (21). 

Le syndrome dépressif est un motif de consultation fréquent en médecine générale. L’étude 

ECOGEN (22) menée en 2011 est une étude qui s’est intéressée à la distribution des motifs de 

consultation en médecine générale. Il s’agissait d’une étude transversale nationale 

multicentrique réalisée en patientèle de médecine générale. Elle a démontré que la dépression 

était le 6ème motif de consultation le plus fréquent avec 2,66% de consultation. 

Cependant, une enquête (23) sur la prise en charge des patients dépressifs en soins primaires 

montrait que les médecins généralistes éprouvaient des difficultés. Elle a été réalisée en 2010 

en France sur la région Nord-Ouest. Seulement 28% des médecins étaient à jour des 

recommandations et 18% avaient eu une expérience en psychiatrie durant leurs études. La 

durée de consultation ne représentait pas pour eux l’obstacle principal; c'était plutôt le 

manque d'offre de soins en matière de santé mentale plutôt pauvre et la liaison entre les 

médecins généralistes et les psychologues et/ou psychiatres difficile. Un autre aspect 

intéressant de cette étude montrait que le médecin généraliste avait plutôt recours au 

psychiatre qu'au psychologue du fait du remboursement des consultations. Au niveau de la 

prise en charge thérapeutique, le premier choix était l’antidépresseur, suivi de la 

psychothérapie et de la thérapie cognitivo-comportementale. Les médecins généralistes qui 
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étaient formés à la prise de charge de ces patients étaient plus à l’aise et avaient recours à plus 

de solutions alternatives que les antidépresseurs.  

Un travail de thèse réalisée en 2018 par le Dr Urko Perret (24) s’intéressait aux difficultés 

rencontrées par le médecin généraliste concernant l’arrêt du traitement antidépresseur. Ce 

travail montrait que l’arrêt du traitement reposait généralement sur un accord médecin-patient. 

Les réticences et appréhensions du patient étaient un des freins à l’arrêt les plus cités. Celles-

ci pouvaient expliquer certains échecs en milieu de sevrage, et le maintien parfois prolongé 

d’une petite dose. Certains médecins ont reconnu avoir des incertitudes lors de la décision à 

l’arrêt du traitement, étant donné le risque de rechute et récidive, et en particulier : en 

l’absence de psychothérapie associée, en cas de récurrence dépressive, en présence de 

comorbidités, et en cas de traitements prolongés depuis plusieurs années. L’arrêt était toujours 

progressif, mais il n’y avait pas de stratégie de sevrage unifiée, et se réalisait sans référence 

précise. 

En 2002, l'ANAES montrait que les psychothérapies faisaient rarement partie des stratégies 

thérapeutiques alors qu’elles sont recommandées en association ou non avec les traitements 

médicamenteux selon le degré de gravité (25). L’analyse des données du Baromètre santé 

2005 fait apparaître également que seuls 21% des personnes présentant un épisode dépressif 

caractérisé ont eu recours à une psychothérapie (avec ou sans traitement antidépresseur) (26). 

Le médecin généraliste est souvent amené à réaliser lui-même une psychothérapie dite de 

soutien (27). C’est une thérapie non codifiée, relationnelle, basée sur l’empathie, la confiance 

et le soutien. Elle comprend une dimension de conseil, d'information et d'explications ainsi 

qu’une écoute du patient. Ce soutien est une composante fondamentale du traitement de la 

dépression et améliore l'observance médicamenteuse. Une revue de la littérature réalisée en 

Angleterre en 2000 a résumé les principales composantes de la psychothérapie en médecine 

générale (28). On y retrouve une relation thérapeutique positive basée sur une écoute active, 

une empathie, un médecin concerné par la problématique, une recherche de la compréhension 

du problème du patient et l’incitation à un changement de comportement affectif ou 

émotionnel. 

On peut donc voir que la psychothérapie fait rarement partie de la prise en charge du 

syndrome dépressif en médecine générale alors qu'elle est indiquée à tous les stades de 

sévérité. Elle est souvent palliée par une psychothérapie dite de soutien. 
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V) Le dispositif Mon Parcours Psy 

 

Plusieurs freins à l’accès aux psychothérapies sont soulignés par les médecins généralistes 

(29). Les plus fréquemment cités étant le non-remboursement des consultations avec un 

psychologue ou un psychothérapeute non médecin (91 %), les délais d’obtention des rendez-

vous avec un psychiatre (79 %) et la réticence des patients à suivre une psychothérapie (76 

%).  

 Les psychothérapies dispensées dans les établissements du secteur public psychiatrique 

(CMP), hôpitaux de jour, etc.) sont prises en charge par la CNAM  mais le délai de rendez-

vous dans ces structures est long. Selon un rapport de l’IGAS datant de 2019 (30), le délai 

d’obtention d’un premier rendez-vous varie entre un jour et un mois (même si les différents 

acteurs affirment prendre en charge l’urgence beaucoup plus vite, soit en réservant des 

créneaux soit en intercalant un rendez-vous). Même s’il n’existe pas de données nationales sur 

le sujet, une enquête conduite par l’ARS Rhône Alpes en 2015 montrait que sur 141 CMP,  le 

délai moyen déclaré était de 21 jours avec des extrêmes allant de 1 à 90 jours (31). Dans la 

plupart des CMP auditionnés, une réflexion sur l’accueil et la première évaluation a abouti au 

« premier rendez-vous infirmier » : un infirmier diplômé d‘État (IDE) généralement formé, 

effectue, dans un délai bref, une première évaluation de la gravité, en présentiel ou par 

téléphone.  

 Les psychothérapies dispensées par des psychologues ou des psychothérapeutes non 

médecins en cabinet privé étaient jusque-là, non remboursées (même si certaines mutuelles 

prennent parfois en charge une partie des frais). Le prix moyen d’une consultation chez un 

psychologue est généralement de 50 à 70 euros par séance. Près de 70 % des psychothérapies 

s’effectuent en moins de 11 séances (32). Cependant pour certains patients, la psychothérapie 

peut durer des semaines, des mois, voire des années. Les aspects financiers constituent donc 

un frein pour de nombreux patients.  

Pour tenter de résoudre ces problématiques d’accessibilité aux soins, le dispositif « Mon Psy » 

devenu « Mon parcours Psy » a été instauré en avril 2022 et son entrée en vigueur a été 

largement influencée par la crise sanitaire du COVID19 (33). Il concerne les patients à partir 

de 3 ans en souffrance psychique d’intensité légère à modérée. Le consentement des titulaires 

de l’autorité parentale est nécessaire pour les mineurs. Les échelles (notamment PHQ9 et 

GAD7 pour le trouble anxieux généralisé) peuvent être utilisées pour évaluer la gravité de la 
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situation. Si le patient a des antécédents psychiatriques ou une prise de médicament 

psychotrope, un avis psychiatrique doit être demandé au préalable. Tout médecin ou 

professionnel de santé (notamment sage-femme avec la dépression du post-partum) peut 

orienter un patient vers ce dispositif. 

 Pour orienter le patient vers le dispositif, il faut lui fournir un courrier d’adressage 

administratif, valable 6 mois. Il faut également un courrier d’accompagnement à destination 

du psychologue lui expliquant la situation et le motif de consultation. Ce disposit if permet de 

prendre en charge 8 séances de suivi, dont 1 séance d’évaluation. A l’issue des séances, le 

psychologue adresse au médecin prescripteur un compte-rendu. Parfois, un avis psychiatrique 

est nécessaire pour éventuellement reconduire le suivi. Le parcours d’inclusion a été résumé 

par un guide édité par le ministère de la santé (Figure 1). 

Le tarif de la première séance est de 40 euros et les 7 autres séances sont à 30 euros. 

L’Assurance Maladie prend en charge 60% du montant de la consultation et la mutuelle ou la 

C2S prend en charge les 40% restants. 

Mais, selon une question du Sénat publiée en avril 2023 (34),  le bilan est faible au bout d'un 

an. Au 31 janvier 2023, le dispositif enregistrait 90 642 patients avec une moyenne de 4,1 

séances/patient. Or, le dispositif donne accès à 8 séances par an avec un psychologue. Cet 

échec s'explique en partie par le faible nombre de psychologues qui ont accepté de se 

conventionner. Ils ne seraient que 2 250, soit 7 % des psychologues libéraux. 

 

Ce dispositif est donc nécessaire mais insuffisant au vu du faible nombre de psychologues 

conventionnés. 

 

 

 

 

 

 

 



 

30 

Figure 1 : Guide du parcours Mon Psy 
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VI) La question de recherche et les objectifs de l'étude 

 

L’idée du protocole est partie de plusieurs constats. Le syndrome dépressif représente un 

enjeu majeur sociétal et de santé publique et le médecin généraliste est le premier 

professionnel de santé à y être confronté. Le traitement antidépresseur n’est pas sans risque;  

il comporte effectivement des effets indésirables comme une prise de poids, une baisse de la 

libido et l’allongement de l’espace QT pour le Citalopram et l’Escitalopram (35). Et l’arrêt du 

traitement antidépresseur représente parfois une source d’incertitude pour le médecin et le 

patient. 

 

Un protocole de soins a été instauré en mars 2018 au sein de la maison de santé Neil 

Armstrong de Grand Quevilly. Ce protocole pluri professionnel consistait à proposer à des 

patients volontaires pour lesquels on débutait un traitement antidépresseur un suivi par la 

psychologue de la MSP. Trois séances étaient prises en charge par la SISA. 

 

La problématique qui avait motivé ce protocole est la constatation par les professionnels de 

santé que les patients sont parfois réticents à démarrer un traitement médicamenteux, mais 

qu’ils avaient ensuite du mal à l'arrêter après la période d’amendement des signes 

recommandée. 

L’hypothèse était que les patients qui démarraient en concomitance une prise en charge par 

des entretiens arrêteraient plus facilement les antidépresseurs. 

 

 

La question de recherche était : la psychothérapie a-t-elle favorisé l’arrêt des antidépresseurs 

après 6 mois d’amendement des signes, comme recommandé, au sein de la MSP de Grand 

Quevilly   ? 

 

L’objectif principal de cette étude était de voir si ces 3 séances de psychothérapie financées 

par la MSP aidaient à la poursuite de la psychothérapie et ainsi à l’arrêt du traitement 

antidépresseur.  
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MATERIEL ET METHODE 

 

 

Critère d’inclusion 

 

Le critère d’inclusion principal était que le patient avait été diagnostiqué "dépressif" en 

consultation par un professionnel de la MSP, sans autre comorbidité psychiatrique et qu’il 

débutait un antidépresseur. Le patient était prévenu qu’il rentrait dans un protocole de suivi 

interprofessionnel de coordination des soins. 

 

Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient des comorbidités psychiatriques (bipolarité, psychotique, 

trouble du comportement alimentaire, trouble obsessionnel compulsif par exemple) et les 

dépressions chroniques (donc anciennes et connues). 

 

Recueil des données 

 

Le protocole était exposé aux patients éligibles lors d’une consultation avec leur médecin 

traitant. Après leur consentement libre et éclairé, les données des patients étaient recueillies en 

texte libre sur un questionnaire papier sur une fiche navette « aller » (Annexe 3). Le médecin 

devait cocher au moins 3 critères diagnostiques de la dépression parmi les symptômes 

suivants : tristesse, dépréciation de soi, incapacité à se projeter dans l’avenir, agitation ou 

ralentissement psychomoteur, difficulté à se concentrer, trouble du sommeil, trouble de 

l’appétit et idées suicidaires. Ces critères diagnostiques correspondent aux critères de la HAS. 

La date de début d’introduction des antidépresseurs était indiquée.  
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Ces fiches étaient ensuite transmises à la psychologue. Elle pouvait ainsi connaître les 

symptômes dépressifs du patient. Néanmoins, il était convenu que c’était au patient de 

prendre rendez-vous avec la psychologue. 

Au cours du suivi du patient, la date d’amendement des symptômes dépressifs devait être 

notée et l’arrêt du traitement devait être organisé dans les 6 à 12 mois après amendement des 

symptômes. L’objectif de ce protocole était d'encourager les patients à suivre une 

psychothérapie afin de les aider au sevrage et d'ainsi d'éviter la chronicisation des traitements.  

Une autre fiche navette “aller” pour un  deuxième protocole existait également pour les 

patients sans antidépresseur pour lesquels on proposait une psychothérapie. Il s’agissait de 

patients avec un syndrome dépressif de légère intensité ou chez qui les antidépresseurs étaient 

contre indiqués (par exemple les adolescents). 

Un fichier de recueil des données Excel a été créé avec des données anonymes. Il comportait 

l’âge du patient, son sexe, s’il était bénéficiaire de la CMU ou non, la date de début des 

antidépresseurs, la date de la ou des séances de psychothérapie, la poursuite ou non des 

antidépresseurs après la fin de la psychothérapie, la date d’amendement des symptômes, la 

date d’arrêt des antidépresseurs et l’existence d’une rechute ou d’une récidive ou non. 

L’analyse statistique débute en mars 2018 et prend fin en novembre 2023. Mon travail de 

thèse consiste à évaluer l'efficacité de ce protocole. C’est une étude rétrospective avec une 

analyse descriptive se basant sur les dossiers médicaux. 

 

Déroulement d'une séance de psychothérapie 

 

Une séance de psychothérapie durait en moyenne 45 minutes. La psychologue évaluait le 

patient selon le questionnaire rempli par le médecin traitant avec les différents symptômes 

dépressifs. Elle pouvait aussi utiliser des échelles comme le PHQ9. Une évaluation clinique 

était également réalisée. 

La psychologue de la MSP utilise comme principale technique de psychothérapie la thérapie 

brève (36). Cette technique consiste à attaquer le problème déterminé par le patient comme 

cause de son conflit actuel, se centrant principalement sur le présent. Contrairement à la 

psychanalyse traditionnelle qui se centre sur le passé, la thérapie brève ne se tourne vers le 
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passé que dans deux cas : lorsque le patient le pense important pour solutionner sa 

problématique présente ou quand la thérapeute estime obtenir des ressources supplémentaires 

et utiles pour solutionner le problème. Cette thérapie est particulièrement adaptée à ce 

protocole au vu du nombre de séances prises en charge. 

Le retour de la séance se faisait soit via le patient, soit lors des réunions santé soit directement 

au praticien si la psychologue devait faire le point rapidement. 

Les intervalles entre les séances pouvaient varier entre deux à trois semaines selon les besoins 

du patient. 

Le coût d’une séance était de 65 euros, entièrement pris en charge par la SISA. 

 

Arrêt de l'antidépresseur 

 

Le médecin traitant réévaluait régulièrement la thymie du patient notamment lors du 

renouvellement du traitement. Un arrêt du traitement devait être prévu 6 à 12 mois après 

amendement des symptômes et de manière progressive afin de prévenir du syndrome de 

sevrage (Figure 2). Cette période comprend l’obtention d’une rémission complète et la non 

survenue de rechutes afin d’obtenir une guérison de l’épisode dépressif caractérisé. 

 

   Figure 2 représentant la chronologie du protocole   

                                                                                                                 

Début des antidépresseurs et de la psychothérapie  Amendement des signes dépressifs / 

Rémission complète  Sevrage progressif  Arrêt du traitement 6 à 12 mois après  

Guérison 

 

 

 



 

35 

Reprise des antidépresseurs 

 

La reprise des antidépresseurs peut être présente dans deux cas : 

-la rechute : elle est définie par la réapparition des symptômes répondant aux critères 

diagnostiques de l’épisode dépressif au cours de la période de rémission et avant le délai 

requis pour parler de guérison.  

-la récidive ou récurrence dépressive : elle est caractérisée par l’apparition d’un nouvel 

épisode dépressif, c'est-à-dire après une période supérieure à 6 mois suivant la guérison d’un 

épisode dépressif isolé. 

La présence ou non d'une rechute ou d’une récidive à ce jour a été recherchée dans les 

dossiers médicaux lors de l'analyse statistique.  
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RESULTATS 

 

 

Tableau 1 : Description des variables « sexe », « CMU » et nombre de psychothérapies 

 

 

Caractéristiques des patients Effectif 

n (%) 

Sexe   

Femme 130 (77.4) 

Homme  38 (22.6) 

CMU  

Non 167 (99.4) 

Oui 1 (0.6) 

Nombre de séances de 

psychothérapie  

 

1 32 (19.0) 

2 48 (28.6) 

3 83 (49.4) 

4 4 (2.4) 

6 1 (0.6) 

Nombre de séances de 

psychothérapie (regroupement) 

 

≤ trois séances  163 (97) 

Plus de trois séances 5 (3) 

 

Il y a 130 femmes (77.4 %) et 38 hommes (22,6 %) dans la base de données. Seulement un 

patient (0,6 %) bénéficie de la CMU. Le nombre de psychothérapies par patient varie de un à 

six. Il y a 163 patients (97 %) qui ont eu un nombre de séances de psychothérapie inférieur ou 

égal à trois et 5 patients (3 %) qui ont eu un nombre de séances de psychothérapie supérieur à 

trois. Les 3 séances de psychothérapies ont été réalisées par la moitié des patients (49,4 %). 
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Tableau 2 : Âge des patients  

 

 

Âge Effectif 

n (%) 

[15 ; 24] ans 17 (10) 

[25 ; 64] ans 136 (81)  

65 ans et plus  15 (9) 

 

La majorité des patients avait entre 25 et 64 ans (81 %). 17 patients avaient entre 15 et 24 ans. 

Parmi eux, 4 patients étaient mineurs : 2 patients avaient 17 ans, un patient avait 16 ans et un 

14 ans. 

 

Tableau 3 : Nombre de patients inclus dans le protocole par année 

 

 

 Nombre de patients inclus 

dans le protocole 

Année n (%) 

2018 20 (11,9) 

2019 25 (14,9) 

2020 33 (19,6) 

2021 34 (20,2) 

2022 24 (14,3) 

2023 32 (19,1) 
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Tableau 4 : Combien de patients sevrés ? 

 

 

Fin des antidépresseurs Effectif 

n (%) 

Non 79 (47.0) 

Oui 76 (45.3) 

Donnée manquante 13 (7.7) 

 

Il y a 76 patients sevrés dans la base de données ce qui représente 45,3 % des patients. Il y a 

79 patients qui ne sont pas sevrés (47,0 %) et 13 patients pour lesquels nous n’avons pas la 

donnée (7,7 %). 

 

 

Tableau 5 : Patients sevrés par année  

 

 Sevrés 

n (%) 

Non sevrés 

n (%) 

Données 

manquantes 

Total 

Date de première 

consultation   

    

2018 13 (65.0) 6 (30.0) 1 (5.0) 20 (100) 

2019 20 (80.0) 3 (12.0) 2 (8.0) 25 (100) 

2020 17 (51.5) 13 (39.4) 3 (9.1) 33 (100) 

2021 24 (70.6) 8 (23.5) 2 (5.9) 34 (100) 

2022 2 (8.3) 17 (70.8) 5 (20.8) 24 (100) 

2023 0 (0) 32 (100) 0 (0) 32 (100) 

 

Sur les 20 patients qui ont eu leur première séance de psychothérapie en 2018, il y a 13 

patients soit 65,0 % qui sont sevrés, six patients (30,0 %) qui ne sont pas sevrés et un patient 

(5,0 %) pour lequel nous n'avons pas la donnée du sevrage.  



 

39 

Sur les 25 patients qui ont eu leur première séance de psychothérapie en 2019, il y a 20 

patients soit 80,0 % qui sont sevrés, trois patients (12,0 %) qui ne sont pas sevrés et deux 

patients (8,0 %) pour lesquels nous n'avons pas la donnée de sevrage.  

Sur les 33 patients qui ont eu leur première séance de psychothérapie en 2020, il y a 17 

patients soit 51,5 % qui sont sevrés, 13 patients (39,4 %) qui ne sont pas sevrés et trois 

patients (9,1 %) pour lesquels nous n'avons pas la donnée de sevrage. 

Sur les 34 patients qui ont eu leur première séance psychothérapie en 2021, il y a 24 patients 

soit 70,6 % qui sont sevrés, huit patients (23,5 %) qui ne sont pas sevrés et deux patients (5,9 

%) pour lesquels nous n'avons pas la donnée de sevrage. 

Sur les 24 patients qui ont eu leur première séance psychothérapie en 2022, il y a deux 

patients soit 8,3 % qui sont sevrés, 17 patients (70,8 %) qui ne sont pas sevrés et cinq patients 

(20,8 %) pour lesquels nous n'avons pas la donnée de sevrage. 

Sur les 32 patients qui ont eu leur première séance psychothérapie en 2023, aucun patient 

n’est sevré (100 %).  

 

 

Tableau 6 : Parmi les patients sevrés, combien de patients ont repris des antidépresseurs 

(rechute ou récidive) ? 

 

 

Reprise des 

antidépresseurs 

Effectif 

n (%) 

Non 64 (84.2) 

Oui 10 (13.2) 

Donnée manquante 2 (2.6) 

 

Parmi les 76 patients sevrés, il y a 10 patients qui ont repris des antidépresseurs ce qui 

représente 13,2 % des patients sevrés. Il y a 64 patients qui n’ont pas repris des 

antidépresseurs (84,2 %) et deux patients pour lesquels nous n’avons pas cette donnée (2,6 

%). 
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Délai moyen entre la date de prescription des antidépresseurs et l’amendement des 

signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs  

 

Amendement des signes dépressifs  

Seulement 2 patients avaient une date d’amendement exacte des signes dépressifs. 

Arrêt des antidépresseurs  

Il y a 76 patients qui ont arrêté les antidépresseurs, 79 patients qui n’ont pas arrêté les 

antidépresseurs, 13 patients avec une donnée manquante. 

Parmi, les patients qui ont arrêté les antidépresseurs (n = 76), 72 patients ont une date de fin 

des antidépresseurs. 

 

 

Délai entre la date de prescription des antidépresseurs et la date de l’amendement des signes 

dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs  

Il y a 70 patients avec un délai entre la date de prescription des antidépresseurs et la date de 

l’amendement des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs (2 patients n’avaient 

pas de date de début des antidépresseurs). 

 

Tableau 7 : Délai entre la date de prescription des antidépresseurs et la date de 

l’amendement des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs 

 

 

 

Délai entre la date de prescription des antidépresseurs et la 

date de l’amendement des signes dépressifs ou la date de fin 

des antidépresseurs 

Patients avec un 

délai 

(n = 70) 

Moyenne (écart-type) 313.1 (476.3) 
Médiane [Q1 ; Q3] 210.5 [131.0 ; 

360.0] 
[min ; max]  [1 ; 3853] 

 

Le délai moyen entre la date de prescription des antidépresseurs et la date de l’amendement 

des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs est de 313 jours.  
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Tableau 8 : Délai entre la première séance de psychothérapie et la date de l’amendement 

des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs 

 

 

 

Délai entre la première séance de psychothérapie et la date 

de l’amendement des signes dépressifs ou la date de fin des 

antidépresseurs (en jours) 

Patients  

(n = 73) 

Moyenne (écart-type) 242.6 (203.5) 

Médiane [Q1 ; Q3] 189.0 [95.0 ; 335.0] 
[min ; max]  [-7.0 ; 1149.0] 

 

Le délai moyen entre la première séance de psychothérapie et la date de l’amendement des 

signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs est de 243 jours. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 

DISCUSSION 

 

I) Validité interne du protocole  

 

Forces du protocole 

Il convient de saluer l’initiative de ce protocole notamment au vue des chiffres augmentés de 

la dépression durant la période Covid et post Covid comme mentionné dans l’introduction. 

L’élaboration et la mise en œuvre de protocoles pluri-professionnels présentent de nombreux 

avantages : 

- ils améliorent l’adhésion aux recommandations de bonne pratique et la qualité de la prise en 

charge des patients 

-ils réduisent les variations de pratiques entre professionnels 

-ils favorisent une bonne atmosphère de travail et d’organisation des équipes professionnelles 

et ainsi réduisent le risque d’épuisement  

-ils améliorent la qualité des informations recueillies dans les dossiers médicaux. 

La HAS a élaboré en février 2015 des recommandations pour l’élaboration et la mise en 

œuvre d’un protocole pluri professionnel (37). Il faut dans un premier temps analyser la 

pratique actuelle, définir les objectifs et concevoir le protocole. Le protocole doit répondre à 

un besoin explicite de l’équipe ce qui était le cas ici. Le protocole doit être formalisé sur un 

document simple et court ce qui était également le cas. Il a été validé par tous les 

professionnels de santé de la MSP. Le questionnaire était simple à remplir ; il suffisait de 

cocher au minimum 3 cases sur les 8 items pour inclure les patients. 

Selon ces mêmes critère de la HAS, le protocole a été mis à jour régulièrement au cours de 

RCP en fonction des pratiques des médecins et de la psychologue, de l’expérience des 

professionnels et des patients et de l’évolution des recommandations. Par exemple, au vu du 

nombre croissant de consultation d’adolescents pour un syndrome dépressif, un autre 
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protocole parallèle a été créé afin d’inclure ces patients dans un suivi psychologique sans 

prescription d’antidépresseur. 

Le nombre de patients inclus représente également une force dans cette étude. En effet, les 

données de 168 patients ont pu être analysées durant ce travail. 

Ensuite, le fait que la psychologue exerçait au sein du même cabinet que les médecins 

généralistes nous a permis d’avoir une bonne coordination interprofessionnelle. Les 

questionnaires  « allers » étaient directement remis à la psychologue. Elle avait également 

accès à l’ensemble du dossier médical du patient via le logiciel partagé. 

Un arrêt du traitement antidépresseur était envisagé dès le début ce qui permettait au médecin 

et au patient de se projeter. L’arrêt du traitement était organisé dans les 6 à 12 mois suivant 

l’amendement des symptômes. 

 

 

Faiblesses de l'étude 

 

On retrouve un biais d'inclusion. En effet,  n’étaient recrutés que les patients pour lesquels un 

traitement antidépresseur était introduit en concomitance avec le début des entretiens avec la 

psychologue. Cette étude  ne s’intéressait pas à l'impact de la psychothérapie sur la dépression 

chronique (durée de plus de 2 ans). 

Ensuite, la prise en charge des séances de psychothérapie par la maison de santé était au 

nombre de trois. Seulement 3% des patients en ont réalisé plus de trois. Selon une méta 

analyse réalisée en 1986 (38), on sait qu'il existe une relation dose/effet entre le nombre de 

séances de psychothérapie et l’amélioration du patient. Des données avaient été collectées sur 

une période de plus de 30 ans et ont montré que 50% des patients avaient une amélioration 

thymique au bout de 8 séances et 75% au bout de 26 séances. Dans le groupe dépression et 

anxiété, 50% des patients avaient une amélioration au bout de 8 à 13 séances. 

Egalement, des chercheurs australiens ont récemment publié une analyse du programme 

Headspace prodiguant de la psychothérapie aux jeunes de 12 à 25 ans (39) ; ont été analysées 

les données concernant 20 000 patients en comparant les effets des thérapies à court et à long 
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terme. En général, ils ont observé que les jeunes en suivi à court terme avaient tendance à 

davantage s’améliorer pendant leur thérapie que ceux en suivi à long terme. Cependant, 90 

jours après la fin de leur thérapie soit 3 mois, les jeunes qui avaient reçu un suivi de courte 

durée étaient demeurés relativement stables dans leur fonctionnement, alors que ceux qui 

avaient reçu de la thérapie pendant plus de 10 rencontres ont montré une amélioration 

importante de leurs symptômes, comparativement à ce qu’ils présentaient lors de leur dernière 

rencontre de psychothérapie. Quelques facteurs limitent la généralisation des résultats : peu de 

jeunes ont accepté de répondre à l’entrevue 90 jours après la fin de la thérapie (à peu près 3% 

d’entre eux ; généralement ceux qui avaient déjà un meilleur niveau de fonctionnement dès le 

début du traitement) et les jeunes qui sont restés en traitement pendant plus de 10 rencontres 

présentaient des symptômes plus sévères en début de thérapie que ceux qui ont reçu de la 

thérapie à plus court terme. Néanmoins, on pourrait assumer que, dans certains cas, les 

thérapies à plus long terme peuvent permettre au patient de s'outiller suffisamment pour qu’il 

continue de s’améliorer, pour demeurer « son propre thérapeute » longtemps après que son 

traitement psychologique soit officiellement terminé.                   

Nous avons également remarqué une difficulté des praticiens à noter la date d’amendement 

des symptômes. En effet, seulement deux patients ont une date d’amendement des signes 

dépressifs. Cette donnée manquante annonce une difficulté d’analyse ultérieure sur le délai 

d’arrêt des antidépresseurs par rapport à l’amendement des signes.  

Enfin, il était prévu de constituer un groupe témoins avec les patients orientés  par les 

médecins à l’intérieur du protocole  mais qui n’avaient pas pris rendez-vous avec la 

psychologue. Le chercheur n’a pu récupérer et exploiter ces données. En conséquence, 

l’échantillon des patients débutant un traitement antidépresseur pour lequel une fiche navette 

avait été transmise par le médecin à la psychologue, mais qui n’ont pas appelé la psychologue 

pour entamer la psychothérapie, n’a pas été introduit dans l’étude pour effectuer la 

comparaison prévue. 
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II) Discussion des résultats 

 

• Caractéristiques de la population 

 

Ratio homme/femme 

 

Dans cette étude, plus des trois quarts des patients sous antidépresseurs ayant accepté de 

réaliser ces séances de psychothérapie sont des femmes. Cela confirme les données retrouvées 

dans la littérature. En effet, selon l'enquête réalisée en 2016 par le HCSF, 8,9 % des femmes 

ont eu recours à une psychothérapie en France versus 4,9 % des hommes (40). 

Un autre élément d’explication se trouve dans la prévalence du syndrome dépressif chez les 

femmes. Comme indiquée dans l'introduction, la proportion de femmes atteintes de syndrome 

dépressif dans la population générale est plus élevée avec 6% des femmes contre 4% des 

hommes. Cela peut s'expliquer par plusieurs facteurs de vulnérabilité qui sont relatés dans un 

article de la Revue médicale suisse paru en 2015 (41): 

-individuel: les femmes vivraient une fréquence plus élevée d’événements critiques dans leur 

vie, notamment avec les changements hormonaux, les grossesses et la ménopause.  De plus, 

elles traitent et analysent le stress et les émotions différemment des hommes : elles présentent 

plus de ruminations, d’émotions intenses, de symptômes psychosomatiques avec un besoin de 

support social. 

-relationnel notamment avec le rôle de la charge mentale et la présence ou non de violence 

sexuelle et conjugale au sein du couple. 

-communautaire et sociétal avec le rôle du travail. Selon le dernier baromètre IPSOS 2022 

(42), 38% des femmes interrogées ont vécues une situation de harcèlement au travail, même si 

les hommes sont loin d’être épargnés (31%). 

Concernant la psychothérapie, les femmes semblent plus enclines à demander une aide 

spécialisée et consultent plus fréquemment et plus longtemps leur thérapeute que les hommes 

(43). Il n’existe pas de différences entre les deux genres, concernant l’efficacité des 
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psychothérapies. Cette efficacité est déterminée selon des facteurs comme la motivation du 

patient, sa personnalité et celle du thérapeute, son âge, ou encore le type de thérapie utilisé 

(44). 

 

Âge des patients 

 

On peut voir que la majorité des patients avait entre 25 et 64 ans (81%). Seulement 4 patients 

étaient mineurs. Un patient était âgé de 14 ans mais selon notre analyse à posteriori, la 

psychothérapie a été débutée seule sans traitement. Les autres patients étaient âgés de 16 et 17 

ans.  

Selon les dernières recommandations de la HAS datant de 2014 (45), le traitement de premier 

intention chez les adolescents entre 12 et 18 ans consiste à débuter une thérapie de soutien. 

Son efficacité sera évaluée après 4 à 8 semaines. En cas de résistance ou d’aggravation des 

symptômes, il est recommandé de mettre en place une psychothérapie spécifique. Si après 4 à 

8 semaines, on ne constate pas d’amélioration ou une aggravation des symptômes ou bien si 

l’adolescent présente un signe de gravité empêchant tout travail relationnel, il est possible 

d’associer un traitement antidépresseur. 

Même dans les épisodes dépressifs d’intensité modérée à sévère (selon le DSM-5 ou la CIM-

10), il est recommandé de ne pas prescrire en première intention un traitement antidépresseur, 

ni seul ni associé à une thérapie. 

Seule la fluoxétine est recommandée dans le syndrome dépressif de l’adolescent dans le cadre 

des soins de premier recours. La posologie peut débuter par une demi-dose par rapport à la 

dose adulte pour atteindre en 1 à 2 semaines celle indiquée chez l’adulte. 

Quand le traitement antidépresseur est débuté, il est recommandé de lui associer une 

psychothérapie adaptée. 

Dans le cas de ces patients, il serait intéressant de savoir ce qui a motivé la prescription d’un 

antidépresseur d’emblée avec la psychothérapie. 
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La Couverture Maladie Universelle 

 

La loi du 27 juillet 1999 a créé la CMU afin d’assurer la prise en charge des soins aux assurés 

en situation de précarité, à la fois pour la part prise en charge par la sécurité sociale (CMU de 

base) mais également pour la part complémentaire (CMU-complémentaire) (46). En 2016, la 

CMU de base a été élargie afin de prévoir la prise en charge des frais de santé pour toutes les 

personnes exerçant une activité professionnelle ou résidant en France de manière stable et 

régulière. La CMU est un marqueur de vulnérabilité sociale : les patients qui en bénéficient 

vivent sous le seuil de pauvreté. Fin 2018, une enquête de la DREES (47) montrait que 29 % 

des bénéficiaires de minima sociaux se déclaraient en mauvais ou en très mauvais état de 

santé. 58 % ont au moins une maladie chronique et 28 % sont fortement limités dans leurs 

tâches quotidiennes à cause d’un problème de santé ce qui caractérise une situation de 

handicap. Leur état de santé est moins bon que celui de l’ensemble de la population. Leur 

bien-être psychologique est également plus dégradé : 26 % présentent un risque de dépression 

contre 10 % des actifs occupés. 

Pourtant, dans cette étude, seulement un patient était bénéficiaire de la CMU. Et on retrouve 

également un faible pourcentage de consultations pour le dispositif Mon Parcours Psy avec 

11% de bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire (ex CMU). 

On peut donc se poser la question des obstacles ressentis par ces patients pour accéder à ce 

type de soins et quelles pourraient être les pistes afin d’inclure ces patients vulnérables dans le 

parcours de soins. 
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• Nombre de patients sevrés 

 

Le sevrage de l'antidépresseur devait avoir lieu environ 6 à 12 mois après amendement des 

symptômes comme le recommande la HAS.  

Si l'on analyse globalement les chiffres, on peut voir que 76 patients ont été sevrés ce qui 

représente 45,3 % des patients de la base de données. Il y a 79 patients qui ne sont pas sevrés 

(47,0 %) et 13 patients pour lesquels nous n’avons pas de donnée (7,7 %). 

Or, quand on analyse les chiffres par année (Figure 3), on peut voir que les résultats sont bien 

meilleurs pour les patients avec lesquels on a le plus de recul c'est-à-dire en 2018, 2019 et 

2021 avec respectivement 65%, 70,6% et 80% de patients sevrés. Les chiffres sont moins 

importants pour les années les plus récentes, le recul étant moins grand. Pour l’année 2023, 

aucun patient n’était sevré au moment de l’analyse statistique. 

 

Figure 3 : nombre de patients sevrés par année 
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Nous avons pu obtenir seulement deux patients avec une date exacte d’amendement des 

signes dépressifs. Nous avons fait le choix d’analyser le délai moyen entre la date de 

prescription des antidépresseurs et la date de l’amendement des signes dépressifs ou la date de 

fin des antidépresseurs quand celle-ci n’était pas renseignée. Cela nous a permis d’analyser 70 

patients. 

 

Le délai moyen entre la date de prescription des antidépresseurs et la date de l’amendement 

des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs est de 313 jours. Ce délai 

comprend donc l’amendement des signes puis la poursuite pendant 6 à 12 mois du traitement 

antidépresseur. 

Ce délai est réduit à 243 jours entre la première séance de psychothérapie et la date de 

l’amendement des signes dépressifs ou la date de fin des antidépresseurs. Cet écart entre les 

deux délais montre que la psychothérapie n’était pas forcément débutée au même moment que 

le traitement médicamenteux mais 70 jours plus tard soit environ 2 mois après. Cela peut 

s’expliquer par les disponibilités d’une part du patient et d’autre part de la psychologue. 

 

On peut donc voir que pour obtenir une guérison du syndrome dépressif, le traitement 

antidépresseur doit être prescrit en moyenne une année. Or, on sait que l'antidépresseur est 

parfois arrêté de façon trop précoce ce qui augmente le risque de rechute. 

Une étude réalisée en 2011 selon les données de l'Assurance Maladie (48) montrait que la 

plupart des traitements antidépresseurs duraient moins de six mois (81,8 %) et plus de la 

moitié 28 jours ou moins (58,1 %). Une durée de traitement conforme aux recommandations 

était associée de manière indépendante à l’âge, au sexe féminin, à une affection de longue 

durée reconnue, à l’absence de couverture médicale universelle et à la co-prescription de 

médicaments psychotropes. La spécialité du prescripteur influait sur la durée de traitement, 

plus longue lorsqu’il était prescrit par un psychiatre par rapport à une prescription par un 

médecin généraliste ou un autre spécialiste.  
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• Nombre de reprise des antidépresseurs 

 

Ici, parmi les 76 patients sevrés, le taux de rechute ou de récidive est de seulement 13,2 % au 

moment de l’analyse statistique. 

Il est important d’obtenir une rémission complète du patient afin de prévenir une éventuelle 

rechute. On sait que les patients en rémission partielle sont ceux qui présentent un risque 

important de rechute avec un taux trois fois plus élevé que les sujets ayant atteint une 

rémission complète (49). Et plus le nombre de rechutes est important, plus le risque de 

récidive l’est aussi. Ainsi, après un premier épisode, plus de 50% des personnes 

développeront un deuxième épisode dépressif. Après deux épisodes, le taux de rechute 

augmente à 70% et au-delà de trois épisodes, à 90%. 
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III) Conclusion 

 

Le protocole initié (et actuellement toujours en cours) par la maison de santé Armstrong a été 

instauré début 2018 soit bien avant le début du dispositif Mon Parcours Psy. Il montre la 

volonté des médecins généralistes de la MSP de vouloir collaborer étroitement avec le 

personnel paramédical afin d’assurer un meilleur suivi du patient, une meilleure observance et 

obtenir ainsi une meilleure efficacité du traitement antidépresseur. 

La question de recherche était: la psychothérapie a-t-elle favorisé l’arrêt des antidépresseurs 

après 6 mois d’amendement des signes, comme recommandé, au sein de la MSP de Grand 

Quevilly ? 

 Nous ne pouvons pas clairement répondre par l'affirmative en raison du faible nombre de 

patients ayant une date exacte d'amendement des symptômes.  

Néanmoins, près de la moitié des patients ont arrêté leur antidépresseur en moyenne un an 

après la première prescription. Or, d’après les recommandations de l’ANAES (50), un 

traitement antidépresseur comprend une phase d’attaque du traitement pendant 6 à 12 

semaines pour traiter la phase aiguë de la dépression et une phase de consolidation de 4 à 9 

mois visant à maintenir le bénéfice et réduire le risque de rechute. Au total, le traitement d’un 

premier épisode doit durer au minimum 1 an. Donc on peut dire que ce protocole a dans une 

certaine mesure aidé à suivre les recommandations de durée de traitement. Il a pu éviter des 

durées de traitement trop courtes qui favorisent le risque de rechute ou au contraire trop 

longues et ainsi éviter une chronicisation du traitement. 

Le faible taux de reprise des antidépresseurs est encourageant malgré le manque de recul sur 

les dernières données. 

En raison du coût financier supporté par la SISA (environ 26000 euros pour cette étude), le 

nombre de séances de psychothérapie prises en charge étaient au nombre de 3 et très peu de 

patients ont poursuivi les séances au-delà (3 %). Cependant, les séances pourraient être prises 

en charge au-delà de 3 grâce à la mise en place de « Mon Parcours Psy » ce qui ferait au total 

11 séances de psychothérapie. La psychologue de la maison de santé n’adhérant pas au 

dispositif « Mon Parcours Psy », une coordination avec un autre professionnel s’imposerait. 
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Comme prévu initialement, il serait intéressant de comparer ces résultats avec un groupe 

témoins de patients débutant le traitement antidépresseur et de voir quel serait le pourcentage 

de rémission et de rechute et au bout de combien de temps un amendement des signes 

dépressifs est obtenu. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : évaluation de la sévérité du syndrome dépressif à l’aide du questionnaire PHQ9 

 

https://www.rafael-postcovid.ch/questionnaire-sur-la-sante-du-patient-phq-9 
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Annexe 2 : évaluation de l’urgence suicidaire et de la dangerosité à l’aide de l’échelle RUD 

 

https://www.revmed.ch/revue-medicale-suisse/2010/revue-medicale-suisse-259/quand-

referer-aux-urgences-un-patient-presentant-une-crise-suicidaire 
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Annexe 3 : fiche navette « aller » 

 

Fiche navette « aller » 

Nom du patient       

Nom du médecin traitant   

Nom du professionnel faisant entrer le patient dans le protocole   

Nom et N° téléphone du psychologue :  

Date diagnostic dépression       

 

Critères d’inclusion : Au moins 3 des signes suivants : 

   Présent (mettre une croix) 

Tristesse    

Dépréciation de soi  

Incapacité de se projeter dans l’avenir   

Agitation ou ralentissement psychomoteur   

Difficulté à se concentrer     

Trouble du sommeil    

Trouble de l’appétit     

Idées suicidaires   

 

Vérifier l’absence de critères d’exclusion : comorbidités (bipolarité, psychotique trouble 

comportement alimentaire, trouble obsessionnel compulsif par exemple), et dépressions chroniques.) 

 

Date de début des antidépresseurs  

 

   

Date de début des entretiens à visée psychothérapeutique   
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Résumé : 

 

Le syndrome dépressif est un enjeu de santé publique majeur. Le médecin généraliste a un rôle 

primordial dans le parcours de soins des patients présentant des troubles de la santé mentale. 

Dans le cas de l'épisode dépressif caractérisé, la psychothérapie fait rarement partie de la prise 

en charge en médecine générale alors qu'elle est applicable à tous les stades de sévérité. 

L'arrêt du traitement antidépresseur représente également une source d'incertitude pour les 

médecins. 

Partant de ce constat, un protocole de soins a été instauré en mars 2018 au sein de la maison 

de santé Neil Armstrong de Grand Quevilly. Ce protocole pluri professionnel consistait à 

proposer à des patients volontaires pour lesquels on débutait un traitement antidépresseur un 

suivi simultané par la psychologue de la MSP. Trois séances étaient prises en charge par la 

SISA. Le but de ce protocole était d'inciter le patient à entrer dans un suivi psychologique afin 

de l'aider à se sevrer du traitement antidépresseur. 

 

Un sevrage a pu être obtenu pour 45,3 % des patients. Le délai moyen entre la date de 

prescription des antidépresseurs et la date de l’amendement des signes dépressifs ou la date de 

fin des antidépresseurs est de 313 jours. Parmi les 76 patients sevrés, le taux de rechute ou de 

récidive est de seulement 13,2 % au moment de l’analyse statistique 

 

Ce protocole montre la volonté des médecins généralistes de la MSP de vouloir collaborer 

étroitement avec le personnel paramédical afin d’assurer un meilleur suivi du patient, une 

meilleure observance et obtenir ainsi une meilleure efficacité du traitement antidépresseur. 

Les chiffres encourageants de sevrage et d’arrêt des antidépresseurs incitent à poursuivre cette 

dynamique. En raison du coût financier supporté par la SISA, le nombre de séances de 

psychothérapie prises en charge étaient au nombre de 3 et très peu de patients ont poursuivi 

les séances au-delà (3 %). Cependant, les séances pourraient être prises en charge au-delà de 3 

grâce à la mise en place de « Mon Parcours Psy » ce qui ferait au total 11 séances de 

psychothérapie. La psychologue de la maison de santé n’adhérant pas au dispositif « Mon 

Parcours Psy », une coordination avec un autre professionnel s’imposerait. 

Mots-clés : antidépresseurs, psychothérapie, médecine générale, sevrage 


