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1) INTRODUCTION 

¶ Journal Le FIGARO  du 29/02/2008 « Les antidépresseurs, trop c'est trop !  »  

On se souvient des propos présentant Prozac comme la pilule du bonheur 

abusivement consommée par les Français ! Nouvel épisode : Prozac® et les autres 

antid®presseurs de nouvelle g®n®ration ne seraient é. 

é.Tous les m®decins ¨ travers le monde ont appris qu'un ®tat d®pressif est mieux 

soigné par un antidépresseur plus un soutien psychothérapique que par 

antidépresseur seul ou psychothérapie seule. Et ne feignons pas d'ignorer que la 

consommation d'antidépresseurs dans les autres pays est en train de rattraper ce 

qu'elle est en France : on n'arrête décidément pas le progrès ! 

¶ Sur Europe 1 le 25/08/2008 « La France, championne du monde des 

antidépresseurs  » 

Les Français sont champions du monde de consommation des médicaments 

psychotropes. M°me si ce record nôest pas nouveau, quinze grands m®decins 

spécialistes viennent de lancer un cri d'alarme, paru dans "Psychologies magazine". 

Objectif : dénoncer "la surmédication du mal-être". Selon eux, la prescription des 

psychotropes devient parfois une solution de facilité pour des médecins débordésé 

¶ Le Journal Du Dimanche du 24/08/2008 « Des béquilles contre la déprime  » 

"Une surconsommation de tranquillisants? Ici, c'est un peu comme l'alcool, on ne sait 

plus vraiment où est la norme." Médecin généraliste à Béthune (Pas-de-Calais), 

Jean-Marc Martin estime que 5 à 10% de ses patients souffrent de dépression  et 

que "derrière 25 à 30% des consultations se cache un état dépressif". Ruptures, 

tensions au travail, soucis économiques...  

Depuis 10 ans en France, la consommation de médicaments psychotropes 

(antidépresseurs, anxiolytiques et autres médicaments du psychisme) a été 

multipliée par 2. Et nous en avons consommé dans l'année 3 fois plus que les 

allemands et les néerlandais par exemple.  
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L'État, inquiet de cette augmentation de consommation, a demandé en 2006 un 

rapport sur le sujet (55). Il note que « sur la période 1990-2005, on constate une 

croissance soutenue des ventes de médicaments psychotropes. Le montant des 

remboursements assurés par la sécurité sociale en 2003 et 2004 pour les 

médicaments psychotropes est estimé à un milliard d'euros, alors qu'en 1980, ce 

montant équivalait à 317 millions d'eurosé è 

 

 « Les pilules de lô©me ratent leur cible », côest par ce titre que le journal Lib®ration 

daté du 30 juin 2006 introduit son article portant sur un document, « le bon usage 

des médicaments psychotropes » présenté la veille au Sénat. 

Les données analysées dans ce long rapport soulignent un énorme écart entre 

consommation et besoins. Ainsi, ceux qui pourraient tirer bénéfice dôun traitement 

médicamenteux en seraient privés : «La moitié des sujets français présentant un 

trouble psychiatrique n'a reçu aucun traitement psychotrope au cours de l'année 

écoulée.» mais également : «Un tiers des personnes souffrant d'une réelle 

dépression ne reçoivent aucun antidépresseur.» A l'inverse, ceux qui en prennent 

n'en auraient pas tous besoin : «Deux tiers des personnes prenant des anxiolytiques 

n'ont aucun problème psychique particulier... La moitié de ceux qui sont sous 

antidépresseurs n'ont aucune raison d'en prendre.» Suite logique de ce constat : «Un 

tiers des prescriptions de psychotropes sont faites de façon inappropriée.» 

 

La d®pense pharmaceutique fran­aise sô®l¯ve ¨ 30 milliards dôeuros ce qui place 

notre pays au deuxième rang derrière les Etats-Unis, parmi les pays de 

lôOrganisation de Coopération et Développement Economique (OCDE). La France se 

situe en tête des pays européens concernant les dépenses de santé en général, et 

les dépenses en produits pharmaceutiques en particulier(19). 

 

Au sein de ce budget important, « les troubles de santé mentale » représentent en 

France le quatrième poste de dépenses liées aux médicaments (5,5 % du total), par 

ailleurs par nombre dôunit®s prescrites, les psychotropes se situent au deuxi¯me rang 

derrière les antalgiques.  
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La plupart des informations disponibles tend ¨ attirer lôattention sur la consommation 

des psychotropes comme problème de santé publique. 

La synthèse des résultats des enquêtes épidémiologiques sur la consommation de 

m®dicaments psychotropes fait appara´tre quôun Français sur quatre a consommé au 

moins un médicament psychotrope au cours des douze derniers mois et quôun 

Français sur trois en a déjà consommé au cours de sa vie. 

On note également un recours massif aux médicaments psychotropes parmi les 

tranches dô©ge les plus ®lev®es. Apr¯s 60 ans, la moiti® des femmes et un tiers des 

hommes ont pris au moins un psychotrope dans l'année. 

 

 

Cette surconsommation en psychotrope avait déjà été pointée du doigt dans les 

années 1990 par E. Zarifian, psychiatre hospitalo-universitaire à CAEN, qui avait 

rédigé un rapport (commandé par Simone Veil et Philippe Douste-Blazy en1995), « le 

prix du bien-être »(71). Dans ce rapport, lôauteur souligne la tendance grandissante 

des médecins (généralistes et psychiatres) ¨ nôaborder la psychologie et la 

psychopathologie de leurs patients que par la recherche du symptôme isolé, et selon 

lui toujours, ¨ cause dôune utilisation abusive du manuel DSM4 (Diagnostic and 

Statistical Manual - Revision 4), publié par l'Association américaine de psychiatrie en 

1994. 

 

Sur les antidépresseurs, E. Zarifian concluait « Il est à craindre que dans cinq ou six 

ans nous ne connaissions avec les antidépresseurs un phénomène analogue à celui 

qui a été constaté avec les benzodiazépines. Tout est en place pour une formidable 

explosion de la consommation dôantid®presseurs, en particulier dans la série des 

inhibiteurs de la recapture de la sérotonine dont le nombre va aller en croissant sur le 

marché »(72). 

 

En effet, alors que le marché global des psychotropes a cru de 700 millions dôeuros 

entre 1980 et 2001, le seul segment des antidépresseurs est passé de 84 millions 

d'euros à 543 millions d'euros sur la même période. 
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Cette progression est confirmée par une enquête ï réalisée dans des conditions 

identiques en 1994(58), 1996(13) et 2003(3) ï montrant que le nombre de sujets 

traités par antid®presseurs, est pass® de 2,8 % de lô®chantillon en 1994, ¨ 3,5 % en 

1996 et ¨ 5 % en 2003. Elle correspond ¨ lôarriv®e sur le march® des nouveaux 

antidépresseurs appartenant à la classe des ISRS (inhibiteurs sélectifs de la  

recapture de la sérotonine) auquel fait partie le médiatique Prozac® dont lôatout, par 

rapport aux antidépresseurs tricycliques plus anciens, réside dans la réduction des 

effets secondaires, ce qui a facilité leur utilisation en médecine générale et permis 

lô®largissement de la gamme dôindications thérapeutiques, avec un effet probable de 

substitution aux anxiolytiques et hypnotiques. 

 

 

La médecine générale  (MG) est la branche de la médecine prenant en charge le 

suivi durable et les soins médicaux généraux d'une communauté, sans se limiter à 

des groupes de maladies relevant d'un organe, d'un âge, ou d'un sexe particulier. Le 

médecin généraliste  (on dit aussi médecin omnipraticien ) est donc le spécialiste 

de la santé assurant le suivi, la prévention, les soins et le traitement des malades de 

sa collectivité, dans une vision à long terme de la santé et du bien-être de ceux qui le 

consultent. Son champ de prise en charge est horizontal, là où les autres spécialités 

exercent plus dans la verticalité d'un problème médical précis. 

Cet aspect de globalit® de lôexercice am¯ne le m®decin g®n®raliste ¨ rencontrer des 

patients dont les plaintes peuvent être multiples, sans véritable cohérence à un 

organe ou une fonction. De même, étant le médecin de premier recours, il est 

fr®quent quôun motif de consultation ne soit pas rattaché à un véritable problème de 

santé organique mais plutôt à ce qui entoure le patient : les problèmes familiaux, les 

difficult®s financi¯res, le surmenage au travailé.. 

Au niveau des antidépresseurs, le rôle de la médecine générale dans la dépense 

nationale est primordial, plus de 80% des antidépresseurs sont prescrits par les 

médecins généralistes(17). Cette prescription est-elle en rapport avec de véritables 

dépressions ? Ou est-elle plut¹t une prescription dôaccompagnement dans le cadre 

de motifs moins codifiés comme vu plus haut ? 
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A lôaide dôun questionnaire envoy® ¨ tous les m®decins de la r®gion, nous avons 

voulu préciser le cadre de prescription des antidépresseurs par les médecins 

généralistes en champagnes Ardennes. Nous nôavons pas trouv® dô®tude similaire 

dans la bibliographie actuelle pour cette région. 

 

 

 

Nous  nous sommes int®ress®s dôune part au diagnostic et dôautre part ¨ la 

prescription au travers des deux acteurs majeurs que sont le médecin généraliste et 

son patient, en tentant de décrypter les critères diagnostiques conduisant à la 

prescription et aussi aux caractéristiques de celle-ci. 

 

 

Nous commencerons par un bref rappel sur les  antid®presseurs, suivi dôun ®tat des 

lieux de la consommation nationale des antid®presseurs, dans le but dôintroduire les 

résultats de notre étude à proprement parlé. 
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2) Les antidépresseurs. 

2.1) Présentation et indications des antidépresseurs.  

 

2.1.1) Définition  : 

Les psychotropes sont « lôensemble des substances chimiques dôorigine naturelle ou 

artificielle qui ont un tropisme psychologique, c'est-à-dire susceptible de modifier 

lôactivit® mentale sans pr®juger du type de cette modification » (J.Delay, P.Deniker 

1957). 

Parmi cette grande famille dans la classification historique de Delay et Deniker, on 

distingue plusieurs catégories de substance :  

ü Les psycholeptiques ou sédatifs psychiques , ils ralentissent l'activité du 

système nerveux, et sont représentés par :  

¶ Les nooleptiques tels que les hypnotiques (barbituriques) ;  

¶ les thymoleptiques tels que les neuroleptiques ;  

¶ les régulateurs de l'humeur tels que les sels de lithium ;  

¶ les psycholeptiques divers tels que les tranquillisants (anxiolytiques), les 

sédatifs classiques (benzodiazépines) et les anti-épileptiques ;  

 

ü Les psychoanaleptiques ou excitants psychiques , ils accélèrent l'activité 

du système nerveux, et sont représentés par :  

¶ les nooanaleptiques tels que les stimulants de la vigilance (amphétamines) ;  

¶ les thymoanaleptiques antidépresseurs tels que les stimulants de l'humeur 

(antidépresseurs) ;  

¶ les stimulants divers tels que le khat et la caféine ; 

  

ü Les psychodysleptiques  ou perturbateurs psychiques , ils perturbent 

l'activité du système nerveux, et sont représentés par :  

¶ les hallucinogènes (mescaline, peyotl, kétamine, phencyclidine, LSD) ;  

¶ les stupéfiants (morphine, héroïne, opium) ;  

¶ l'alcool. 

http://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=Nooleptique&action=edit&redlink=1
http://fr.wikipedia.org/wiki/Nooanaleptique
http://fr.wikipedia.org/wiki/K%C3%A9tamine
http://fr.wikipedia.org/wiki/Phencyclidine
http://fr.wikipedia.org/wiki/LSD
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2.1.2) Familles  : 

 

Le premier antidépresseur découvert, en 1957 par Roland Kuhn, fut lôimipramine ¨ 

lôorigine de la famille des antid®presseurs tricycliques. 

Depuis plus dôune trentaine dôantid®presseurs ont ®t® mis sur le march®. 

(a)  Classification chimique  : 

 

  On peut classer les antidépresseurs selon la structure chimique des molécules en 

plusieurs sous-classes : 

      a. Antidépresseurs imipraminiques ou tricycliques, découverts dans les années      

1950, représentés par des produits tels que lôImipramine (Tofranil®), la 

Clomipramine (Anafranil®),  lôAmitryptilline (Laroxyl®), la Dosulépine 

(ProthiadenÈ), la Dox®pine (QuitaxonÈ), lôAmoxapine (DefanylÈ), la Maprotiline 

(Ludiomil®) et la Trimipramine (Surmontil®) 

 

b. ISRS (Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine), commercialisés en 

France depuis la fin des années 1980, ayant un profil dôefficacit® comparable ¨ 

celui des produits plus anciens, mais un profil de tolérance caractérisé par la 

moindre survenue dôeffets secondaires. Les produits actuellement commercialisés 

sont dans lôordre chronologique de mise sur le march® la Fluvoxamine 

(Floxyfral®), Fluoxétine (Prozac®), Paroxétine (Deroxat®), Sertraline (Zoloft®), le 

Citalopram (SeropramÈ) et lôEscitalopram (Seroplex®). 

 

c. ISRSNA (Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la 

noradrénaline), avec un nombre plus restreint de produits : Milnacipran (Ixel®),  la 

Venlafaxine (Effexor®) et  la Duloxétine (Cymbalta®). 

 

d. IMAO (Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase), famille actuellement restreinte 

à deux molécules en raison de nombreuses interactions médicamenteuses et 

alimentaires (aliments riches en Tyramine : choux, gruyère, pomme de terre, 

harengé): la Toloxatone (Humoryl®), le Moclobémide (Moclamine®). 
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  e. Autres antidépresseurs : Mirtazapine (Norset®) antid®presseur dôaction 

centrale,  Miansérine (Athymil®), Tianeptine (Stablon®) qui sont apparentés aux 

imipraminiques, la Trazodone (Pragmarel®) inhibiteur des recapteurs de 

sérotonine et antagoniste du récepteur 5-HT 2, lôoxaflozane (ConflictanÈ). 

 

Cette classification repose sur la structure chimique des mol®cules, dôautres modes 

de classification existent mais aucun nôest r®ellement satisfaisant. 

Lô®volution des antid®presseurs a été marquée  par lôarriv®e des IRS puis 

secondairement des IRSNA. En effet la prescription des antidépresseurs tricycliques 

nécessitait un bilan cardiaque initial et une surveillance étroite. Le surdosage en ces 

molécules entrainait des effets sévères : arythmie et convulsions notamment  avec 

un potentiel létal important.  

 

Les IRS se sont distingu®s par une grande facilit® de prescription,  par lôabsence de 

bilan initial et un risque de surdosage moindre. Lôabsence dôeffets ind®sirables de 

type anti-cholinergiques (sécheresse de la bouche, nausées, constipation, 

mydriase, troubles de lôaccommodation, r®tention urinaire, tachycardie, 

arythmie, confusion et agitation),ainsi que lôabsence dôeffet secondaire 

cardiaque ont permis de prescrire les IRS avec beaucoup moins de 

restrictions quôavec les anciens antidépresseurs.  

 

(b) Classification par activités thérapeutiques.  

 

 

 

 

La classification chimique ayant ses limites il  est possible de distinguer les 

antid®presseurs en fonction de lôactivit® pr®dominante de la molécule(59).  

http://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9rotonine
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Stimulants ou 

désinhibiteurs  

Substance tendant à 

augmenter lôanxi®t® et 

susceptible de bénéficier 

dôune association aux 

anxiolytiques ou aux 

hypnotiques. 

Moclobémide 

(Moclamine®) 

Toloxatone (Humoryl®)  

 

 

 

 

 

Intermédiaires  

Substance nôinduisant 

aucun effet de type sédatif 

ou au contraire stimulant. 

 

Imipramine (Tofranil®) 

Dosulépine (Prothiaden®)  

Clomipramine (Anafranil®) 

Paroxetine (Deroxat®) 

Venlafaxine (Effexor®) 

Sertraline (Zoloft®) 

Tianeptine (Stablon®) 

Fluvoxamine (Floxyfral®) 

Fluoxétine (Prozac) 

Oxaflozane (Conflictan) 

 

 

 

Sédatifs ou 

anxiolytiques  

Substance induisant une 

sédation ainsi que des 

effets  latéraux 

cholinergiques, associée 

parfois à des correcteurs 

des effets atropiniques. 

Doxépine (Quitaxon®)  

Amoxapine (Défanyl®) 

Miansérine (Athymil®) 

Mirtazapine (Norset®) 

Trazodone (Pragmarel®) 

Maprotiline (Ludiomil®) 

Amitryptilline (Laroxyl® 

Elavil®) 

Trimipramine (Surmontil®) 

 

 

 

2.1.3) Indications : 

(a) Le syndrome dépressif  
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Historiquement, ce sont les antidépresseurs imipraminiques et IMAO qui ont permis 

de traiter les troubles dépressifs.  

Au cours des deux dernières décennies, de nouvelles molécules ont obtenu des 

indications dôautorisation de mise sur le marché (AMM)  dans les mêmes indications.  

Plus récemment, les mêmes molécules  antidépressives ont obtenu des indications 

dôAMM dans certains troubles anxieux mais tous les antidépresseurs ont en commun 

une indication thérapeutique : les « épisodes dépressifs majeurs, côest-à-dire 

caractérisés ». 

Cette indication thérapeutique commune repose sur des critères redéfinis par 

l'Association Américaine de Psychiatrie en 1994, qui figurent dans le DSM4. 

Le DSM4 définit un « épisode dépressif majeur » sur plusieurs critères : 

        

         A. au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une 

m°me p®riode dôune dur®e de deux semaines et avoir repr®sent® un changement 

par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit une 

humeur d®pressive, soit une perte dôint®r°t ou de plaisir. 

         1. humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les 

jours, signalée par le sujet (par exemple : se sent triste ou vide) ou observée par les 

autres (par exemple : pleure). 

         2. diminution marqu®e de lôint®r°t et du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet 

ou observée par les autres). 

         3. perte ou gain de poids significatif en absence de régime (par exemple : 

modification du poids corporel en 1 mois excédant 5%) ou diminution ou 

augmentation de lôapp®tit presque tous les jours. 

         4. insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

         5. agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés 

par les autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement 

intérieur). 

          6. fatigue ou perte dô®nergie presque tous les jours. 

          7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui 

peut être délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire prier ou se sentir 

coupable dô°tre malade). 
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           8. diminution de lôaptitude ¨ penser ou ¨ se concentrer ou ind®cision presque 

tous les jours (signalées par le sujet ou observées par les autres). 

          9. pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour 

se suicider. 

         

         B. les sympt¹mes ne r®pondent pas aux crit¯res dô®pisodes mixtes. 

          

          C. les symptômes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une 

alt®ration du fonctionnement social, professionnel, ou dans dôautres domaines 

importants. 

           

          D. les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs 

dôune substance (par exemple : une substance donnant lieu à abus, un médicament) 

ou une affection médicale générale (par exemple hypothyroïdie). 

         

          E. les symptômes ne sont pas expliqués par un deuil, c'est-à-dire après la mort 

dôun °tre cher, les sympt¹mes persistent pendant plus de deux mois ou 

sôaccompagnent dôune alt®ration marqu®e du fonctionnement, de pr®occupations 

morbides, de d®valorisation, dôid®es suicidaires, de sympt¹mes psychotiques ou dôun 

ralentissement psychomoteur. 

 

 

Au del¨ de cette d®finition de lô®pisode d®pressif, le DSM4 distingue ®galement 

plusieurs degr®s dôintensit® des sympt¹mes, ainsi que diff®rentes sp®cificit®s en 

fonction de la présence de caractères pathologiques, qui  déterminent en partie les 

choix thérapeutiques. 

Lôappr®ciation de lôintensit® des sympt¹mes rel¯ve de lô®valuation clinique et 

®ventuellement dô®chelles validées. On classe aussi lô®pisode d®pressif en fonction 

de la présence de caractéristiques mélancoliques, psychotiques. 
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¶ Classification en fonction de lôintensit® : léger, modéré et sévèr e. 

 

Un ®pisode l®ger est d®fini par la pr®sence de 5 sympt¹mes d®pressifs et dôune 

altération limitée du fonctionnement (social, professionnel...), ou dôun fonctionnement 

normal mais au prix dôefforts importants et inhabituels. 

Un épisode sévère est caractérisé par la présence de 8 ou 9 symptômes dépressifs 

correspondant aux crit¯res et dôune alt®ration du fonctionnement nette et observable. 

Un épisode de sévérité modérée présente une sévérité intermédiaire entre légère et 

sévère. 

 

¶ Selon lôexistence de caract®ristiques m®lancoliques 

 

Elles figurent en Annexe 1, et sont le plus souvent signes de sévérité. 

Les classifications opposant des types endogènes (mélancoliques) et névrotico-

réactionnels (psychogènes), encore utilis®es par certains cliniciens, nôapparaissent 

plus dans les classifications internationales actuelles, faute dôavoir ®t® valid®es par 

des travaux épidémiologiques. 

 

¶ Selon lôexistence de caract®ristiques psychotiques  

 

Au sens du DSM-IV-TR, les épisodes dépressifs majeurs avec caractéristiques 

psychotiques sont n®cessairement des ®pisodes d®pressifs majeurs dôintensit® 

sévère. Les symptômes évoqués sont les idées délirantes et les hallucinations. Le 

DSM-IV-TR distingue les caractéristiques psychotiques non congruentes ¨ lôhumeur 

et les caract®ristiques psychotiques congruentes ¨ lôhumeur, côest-à-dire pour 

lesquelles le contenu des idées délirantes ou des hallucinations concorde avec les 

thèmes dépressifs typiques. 

 

¶ Selon lôexistence de caract®ristiques atypiques 

 

Les dépressions atypiques sont définies par une hyper-réactivité à lôenvironnement 

(contrairement à la description de la dépression classique) associée à certains des 

symptômes suivants : hyperphagie, hypersomnie, gain de poids, sensibilité au rejet, 

fatigue extrême, sensation dôavoir les membres ç en plomb è (62). 
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     (b) Critiques du DSM4  

De nombreuses critiques envers le DSM4  se sont fait entendre. On a ainsi accusé le 

système de classification diagnostique DSM de lôAmerican Psychiatric Association 

dont les éditions successives listent un nombre toujours croissant de troubles 

psychiatriques, dôavoir ®t® cr®® pour doper les prescriptions de m®dicaments. 

Selon une chercheuse américaine Lisa Cosgrove (22), la moitié des experts 

psychiatres qui ont participé à la rédaction du DSM IV ont reçu des financements de 

lôindustrie pharmaceutique, ¨ titre personnel ou pour leur activit® de recherche. 

Dans cette ®tude, lôauteur identifie plusieurs cat®gories dôç intérêts financiers » : 

avoir perçu des honoraires ou détenir des actions dans une compagnie 

pharmaceutique, °tre directeur dôune ñstartupò, °tre membre du comité scientifique 

ou du conseil dôadministration dôune entreprise pharmaceutique, °tre expert pour un 

litige mettant en cause une compagnie pharmaceutique, détenir un brevet ou un droit 

dôauteur, avoir re­u des cadeaux dôune compagnie pharmaceutique incluant des 

voyages, des subventions, des contrats et du matériel de recherche. 

Les résultats montrent que parmi les 170 membres des panels du DSM, 95 dôentre 

eux (56 %) présentaient au moins un des onze types de liens financiers possibles 

avec une compagnie de lôindustrie pharmaceutique. 

Dans 6 commissions sur 18, des liens avec lôindustrie pharmaceutique ont été 

trouvés chez plus de 80 % des membres. Ces liens concernent 100 % des membres 

du groupe de travail sur ç Troubles de lôhumeur è (n=8), 100% du groupe sur  

« Schizophrénie et désordres psychotiques » (n=7), or ce sont dans ces champs 

diagnostiques que lôapproche psychopharmacologique est la plus importante. 

 

(c) Une autre description clinique  : le DRC de la SFMG. 

 

Le Dictionnaire des Résultats de Consultation (DRC) est un outil conçu par la 

SFMG à partir des concepts novateurs du Dr Robert N.Braun. 

Le terme de Résultat de Consultation est utilisé, il peut sôagir  soit dôun symptôme, 

dôun syndrome, dôun tableau de maladie ou dôun  diagnostic certifié. 
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Le DRC est un langage commun. Il permet donc une analyse des pratiques. Les 

données recueillies lors de la saisie des Résultats de Consultations sont stockées 

dans une base de données et sont mise en ligne sur l'Observatoire de la Médecine 

Générale : 14 ann®es de recueil par 133 m®decins (85 % dôhommes 15 % de 

femmes) - 690 000 patients - 6 millions dôactes - 83,6 % de consultations, 9,4 % de 

visites, 7 % de contacts par téléphone ou courrier - 8 millions de résultats de 

consultation - 71 % sont des symptômes isolés ou des syndromes - 29 % des 

tableaux de maladie ou des diagnostics certifiés - 15 millions de lignes de 

prescriptions médicamenteuses (54) ont permis de redéfinir certaines maladies. 

Dans le DRC, la d®pression est d®finie comme lôassociation de plusieurs crit¯res : 

1. douleur morale : 

       - auto dévalorisation. 

       - tristesse. 

       - idée(s) suicidaire(s) ou récurrente(s) de la mort. 

2. Inhibition. 

       - de lôactivit® physique (asth®nie, sexe, app®tit). 

       - de lôactivit® psychique (parole, m®moire, concentration). 

       - des fonctions de relations sociales. 

3. troubles du sommeil. 

       - insomnie. 

       - somnolence, hypersomnie. 

Les symptômes doivent évoluer depuis au moins 15 jours. 

Le choix des critères résulte d'un compromis entre, d'une part, les données 

recueillies en temps réel par les médecins du comité de mise à jour et d'autre part, la 

bibliographie (EMC, CIM10, DSM.IV R). 

http://omg.sfmg.org/
http://omg.sfmg.org/


27 
 

Pour le critère d'inclusion « douleur morale » il faut au moins deux des trois 

ressentiments habituellement reconnus comme étant des conséquences de l'humeur 

triste : auto dévaluation, tristesse ou idées suicidaires ou récurrentes de la mort. 

A noter que les Troubles du Sommeil peuvent être variés et surtout ne pas se 

résumer à l'insomnie, mais pouvoir se présenter sous le versant de l'hypersomnie. 

Pour ce tte raison ce critère a été retenu comme obligatoire . 

Deux critères à choix multiples représentant l'inhibition doivent aussi être présents. 

 

On remarque que dans cette description clinique propre à la médecine générale, la 

présence de troubles du sommeil est indispensable au diagnostic, contrairement au 

DSM4. 

La dur®e minimale dô®volution des sympt¹mes en revanche est identique. 

Les autres critères apparaissent comme proches du DSM4. 

  

(d) Autres indications  

 

Comme nous lôavons vu, les m®dicaments antid®presseurs ont obtenus au fil des 

années de nouvelles autorisations de mise sur le marché au sein des troubles 

anxieux : 

- Troubles obsessionnels compulsifs. 

- Traitement des attaques de panique avec ou sans agoraphobie. 

- Traitement du trouble anxiété sociale (phobie sociale). 

- Traitement du trouble anxiété généralisée. 

 

 

 

A partir de la classification chimique de  chaque molécule regroupée par famille nous 

avons r®alis® une synth¯se de lôensemble des Autorisations de Mise sur le March® 

des médicaments antidépresseurs commercialisés en France (Tableau 1) (1). 
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2.2) Les antidépresseurs en France. 

 

2.2.1) Coût des antidépresseurs   

En valeur monétaire, les ventes en France sont pass®es de 84 millions dôeuros (en 

euros de 2001) en 1980 à 543 millions dôeuros en 2001, ce qui correspond à un 

facteur dôaugmentation de 6,7. Dans le même temps, les ventes de médicaments sur 

le marché pharmaceutique global ont été multipliées par 2,7. 

Si on sôint®resse au total des ventes de m®dicaments remboursables, en vingt ans le 

poids de vente des antidépresseurs a plus que doublé, cette classe pesant  près de 

4 % du total du chiffre dôaffaires des officines(20), alors quôelle repr®sentait moins de 

1,5 % du marché global en 1980. 

Comme nous lôavons vu, lôapparition de la famille des IRS a considérablement 

favoris® lôaugmentation des ventes dôantid®presseurs. Ceci est illustr® par lôaspect en 

deux cycles de lôaugmentation des ventes sur la p®riode sô®tendant entre 1980 et 

2001 (Figure 1). 

 

 

 

Figure 1 : évolution en pourcentage de vente des antidépresseurs entre 1980 et 2000 en France. 

On remarque quôentre 1980 et 1989, le march® des antid®presseurs, parallèlement 

au marché global, se distingue par une croissance modérée qui semble même fléchir 

à la fin de cette période. 

En revanche lôarrivée des ISRS en 1987 entraîne une véritable rupture du volume 

des prescriptions avec une courbe ascendante qui double largement la place des 
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antidépresseurs au sein du marché global des médicaments. Cette rupture se fait en 

deux temps, avec un retard dôun an, mais correspond à la mise sur le marché  

successivement de la Fluvoxamine (Floxyfral®) en 1987 et de la Fluoxétine 

(Prozac®) en 1989. 

 

Au cours de la période de 1989 à 2001, les antidépresseurs voient leur part de 

marché augmenter de façon importante, passant de 1,7 % du marché global en 1989 

à 3,5 % en 2001, même si les chiffres plus récents semblent montrer une tendance à 

un ralentissement de cette classe, ils nôen restent pas moins encore une d®pense 

non négligeable de santé. 

 

De manière globale, si on sôintéresse à la famille des psychotropes en général, 

toujours sur la m°me p®riode, le march® des psychotropes sôest notablement 

développé, passant de 317 millions dôeuros (euros constants 2001) de chiffre 

dôaffaires annuel en 1980 ¨ plus dôun milliard dôeuros en 2001, le graphique ci-

dessous  montre que cette croissance reste surtout le fait des antidépresseurs (figure 

2). 

 

 

 

Figure 2 : répartition entre 1980 et 2000 des différentes familles de psychotropes en France. 

 

Par ailleurs, si on sôint®resse à la structure du seul marché des psychotropes, on 

retrouve cette montée en charge des antidépresseurs (Figure 3). 
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Figure 3 : Part en pourcentage des différentes familles au sein des psychotropes entre 1980 et 2000. 

En 1980 les anxiolytiques et les hypnotiques représentaient près de 60 % du chiffre 

dôaffaires des psychotropes, les antid®presseurs repr®sentant ¨ peine 25 % de ce 

marché. En vingt ans, cette tendance sôest invers®e au profit des antid®presseurs ; 

ils représentaient en 2001 près de 50 % du marché. Dans le même temps, 

neuroleptiques et normothymiques ne connaissent pas de modifications significatives 

de leur part de marché. 
 

Pour expliquer cette inversion dôimportance de mol®cules au sein des psychotropes, 

certains ont avanc® lôhypoth¯se que cette évolution correspondait à un élargissement 

du champ des prescriptions des antidépresseurs. Comme nous lôavons vu 

précédemment, deux  vagues successives ont eut lieu, la 1ère expliquée par la mise 

sur le marché des IRS,  la 2ème par lô®largissement des indications des IRS.  

Indiqués initialement en cas dô®pisodes d®pressifs caract®ris®s, leur champ de 

prescription sôest ensuite ®largi aux troubles obsessionnels compulsifs et attaques 

paniques, pour sô®tendre ensuite aux anxiétés généralisées et aux phobies sociales. 

On peut parallèlement  expliquer la diminution des prescriptions des anxiolytiques 

par  la prise de conscience des effets secondaires et plus particulièrement des 

risques de d®pendance pharmacologique ainsi que par lôextr°me facilit® ¨ r®aliser 

une substitution  par la prescription dôantid®presseurs eux- mêmes indiqués dans les 

troubles anxieux. 
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Pour cela, faut-il encore sôint®resser aux motifs de prescription de ces mol®cules, 

côest dans ce sens que lô®tude ici pr®sent®e  prend tout son sens. 

 

 

Selon LôURCAM de la Marne, que nous avons consult®e par lôinterm®diaire du Dr 

Molitor (50), le montant des remboursements au 1er trimestre 2009 des actes de 

pharmacie en région Champagne-Ardenne sô®l¯ve ¨ 88 795 911 Euros. 

Au cours du mois de Mars 2009 , 81 592 boîtes dôantid®presseurs ont été 

délivrées en Champagne -Ardenne.  

En mars 2009, les remboursements pour acte de pharmacie toutes spécialités 

confondues représentent 28 057 845 Euros. Sur la même période, les 

antidépresseurs représentent un remboursement de 674 000 Euros, soit 2,4% du 

montant total de remboursement réglé par lôassurance maladie dans notre r®gion. 

 

 

Par notre questionnaire, nous avons essayé de brosser un tableau des indications de 

prescription des antidépresseurs par les médecins généralistes de notre région. 
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Matériel et méthode   
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                  3) MATERIEL ET METHODE 

 

 3.1) Les objectifs  

Les différents objectifs de cette étude reposent sur un constat simple : la médecine 

générale occupe une place tout à fait singulière dans le domaine de la santé 

mentale, elle doit répondre aux différentes plaintes des patients dans une dimension 

de prise en charge globale et selon un mode ambulatoire qui se distingue de la 

psychiatrie hospitalière. 

On estime quôun tiers des personnes qui consultent en médecine générale présente 

un trouble psychiatrique (anxi®t®, d®pression, addictions), et quôen cons®quence la 

majorité des personnes souffrant de problèmes de psychiatrie sont vues par des 

médecins généralistes (19). 

Selon le rapport publi® par lôAssembl®e nationale sur le ç bon usage des 

médicaments psychotropes » en 2006 (55), plus de 80% des prescriptions 

dôantid®presseurs sont faites par les m®decins g®n®ralistes. Par ailleurs, on sait 

également que la prescription des psychotropes et tout particulièrement des 

antidépresseurs représente un véritable enjeu de santé publique. 

Nous avons donc voulu ¨ travers cette ®tude tenter dôapprocher les diff®rents 

déterminants de la prescription des antidépresseurs par les médecins généralistes 

champardennais, en nous int®ressant dôune part aux crit¯res diagnostiques et dôautre 

part ¨ la prescription de psychotropes et plus particuli¯rement dôantid®presseurs. 

3.2) Méthode  

3.2.1) Type dô®tude 

Il sôagit dôune ®tude descriptive de la prescription de m®dicaments antidépresseurs 

par les médecins généralistes en Champagne-Ardenne. 

3.2.2) Population de lô®tude  
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Le but de lô®tude ®tant de brosser un tableau fid¯le de la prescription des 

antidépresseurs par les médecins généralistes de Champagne-Ardenne, lôensemble 

de ceux-ci a donc été sollicité pour y participer. 

Lô®tude a ®t® r®alis®e en partenariat avec le r®seau ADDICA (Addiction Champagne-

Ardenne), réseau régional dont le but est l'amélioration de la prise en charge médico-

psycho-sociale et de la qualité de vie des patients souffrant d'une ou de plusieurs 

dépendances ou d'une exclusion du système de soins. 

Dans le suivi des addictions, comme dans toutes les pathologies chroniques, les 

prises en charge sont longues et complexes. Elles impliquent de nombreux 

intervenants et nécessitent de la part du patient/usager des modifications de 

comportement quôil faut accompagner et maintenir dans le temps.  

Le travail en réseau permet de proposer aux professionnels de santé médico-

psycho- sociaux de la région, une pratique plus cohérente pour la prise en charge de 

ces probl¯mes aussi bien dôaddictions que de  précarité en : 

- renforçant le lien entre les acteurs professionnels ;  

- proposant aux patients une prise en charge globale articulée autour de la notion 

de coordination des soins, du partage dôinformations utiles aux soignants, de 

lôinformation du patient et de la contractualisation de plans de soins ; 

- renfor­ant le dispositif dôacc¯s aux soins auprès des personnes en difficulté ;  

- organisant des formations pluri-professionnelles basées sur des échanges de 

pratiques et dôexp®riences professionnelles. 

 

Le réseau ADDICA compte au 30 juin 2009, 1031 adhérents et 2295 patients 

enregistr®s, il sôadresse ¨ toute personne résidant en Champagne-Ardenne et 

souffrant dôune conduite addictive au sens large (alcool, tabac, drogues illicites, 

médicaments psychotropes et produits dopants) et/ou en situation de précarité. 

Dans cet esprit le Réseau ADDICA souhaitait connaître les difficultés rencontrées par 

les médecins généralistes dans la prise en charge de leurs patients dépressifs ou 

présentant des troubles anxieux pour mieux répondre à leurs attentes et à leurs 

besoins. 

 



36 
 

Une enquête a donc été réalisée grâce au GRSP (Groupement Régional de Santé 

Publique) qui a financ® lôint®gralit® des diff®rentes phases de lô®laboration du projet :  

- Des plaquettes dôinformation sur lô®tude en cours. 

- La mise en ligne et la logistique informatique. 

- La r®mun®ration des m®decins r®pondants (au tarif dôune consultation ç C »). 

Un courrier électronique a ®t® envoy® aux m®decins g®n®ralistes de lôensemble de la 

région, quôils soient membres ou non du réseau. 

Ce document contenait un identifiant et un mot de passe permettant au médecin de 

pouvoir remplir en ligne sur le site internet du réseau ADDICA le questionnaire dont il 

est question dans cette thèse. Chaque médecin devait répondre au questionnaire 

propos® pour les trois prochains patients relevant dôune prise en charge pour trouble 

dépressif ou anxiété généralisée.   

De cette manière, tous les médecins généralistes de la région ont été sollicités pour 

participer ¨ lô®tude, ce qui repr®sente 1133 m®decins g®n®ralistes. 

3.2.3) Unité statistique . 

Lôunit® statistique est la prescription dôun m®dicament antid®presseur. 

3.2.4) Période de recueil.  

Le recueil sôest déroulé sur deux mois, du 2 février 2009 au 31 mars 2009. 

 

3.3) Moyens  

3.3.1) Questionnaire informatisé  (exemplaire papier en Annexe 7)  

Chaque médecin a pu répondre à un questionnaire en ligne avec accès sécurisé par 

mot de passe sur le site du réseau ADDICA, questionnaire qui sôarticulait sur trois 

parties distinctes : 

- La première partie concernait les données sociodémographiques du médecin 

et de son patient. 
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- La deuxi¯me partie sôattachait à analyser les signes cliniques observés et les 

diagnostics retenus, les signes cliniques listés dans le questionnaire étaient 

tous issus du DSM4 (Diagnostic and Statistical Manual - Revision 4), publié 

par l'Association américaine de psychiatrie en 1994. 

- La troisi¯me partie sôint®ressait ¨ la prescription dôantid®presseurs, à sa 

dur®e, aux associations avec dôautres psychotropes ainsi quôaux autres 

moyens non-pharmacologiques employés. 

Pour compléter ce mode de recueil informatisé, deux vagues de relances 

téléphoniques ont été réalisées, respectivement du 10 au 12 mars 2009 et du 25 au 

27 mars 2009. 

3.3.2) Outils de saisie et dôanalyse des donn®es. 

Un masque de saisie a ®t® con­u ¨ lôaide du logiciel EPIDATA de soft concept, puis 

les questionnaires ont été saisis au fur et à mesure de leur réception. Les données 

ont ensuite été interprétées par le biais du logiciel EPI INFO. 

3.3.3) Les variables  

Les données issues du recueil nous ont permis de dégager de nombreuses 

variables, toutefois certaines dôentres elles nôont pas pu °tre exploit®es du fait dôun 

manque de répondant. Nous pouvons présenter ces variables au travers de tableaux 

synthétiques : 

Variables relatives au  médecin, son patient et à la consultation  : 

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

Sexe du médecin  Homme - femme - description de lô®chantillon. 

- incidence sur la prescription. 

Ann®e dôinstallation 

du médecin. 

Date dôinstallation - description de lô®chantillon. 

- incidence sur la prescription 

Code postal 

dôinstallation 

Code postal - description de lô®chantillon 

(zonage en fonction du zonage 

INSEE) 



38 
 

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

Age du patient En années - description de lô®chantillon. 

- incidence sur la prescription 

Sexe du patient Homme-Femme - description de lô®chantillon. 

- incidence sur la prescription 

Durée de la 

consultation 

En minutes  

- incidence sur la prescription 

Motif principal de la 

consultation 

 Si oui, une sous-question 

tentait de d®finir sôil 

sôagissait dôune premi¯re 

consultation pour ce motif. 

 

 Si non, il était demandé 

quel était le motif principal. 

 

- quels sont les motifs de 

consultations conduisant à la 

prescription dôun antid®presseur. 

 

Variables relatives au diagnostic  : 

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

Diagnostique 

retenu : 

-Troubles anxieux 

généralisés. 

-Troubles 

obsessionnels 

compulsifs 

-Troubles paniques 

-Episode dépressif. 

 

 

 

OUI ou NON, plusieurs 

réponses possibles. 

 

-Description de la répartition des 

diagnostics sur lô®chantillon. 

 

 

 

-Analyse des prescriptions en 

rapport. 

 

Signes cliniques : 

24 signes cliniques 

tirés du DSM4. 

 

OUI ou NON, plusieurs 

réponses possibles. 

-Description des principaux 

signes retrouvés par diagnostic. 

-Comparaison avec la 

classification DSM4 et DRC de 

la SFMG. 
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Par ailleurs, des variables discriminatives étaient présentées aux répondants : 

- La pr®sence dôun deuil, dôun événement de vie qui élimine selon le DSM4 le 

diagnostic dô®pisode d®pressif sôil en d®coule. 

- si une affection m®dicale est ¨ lôorigine de la symptomatologie, ce qui ®limine 

les diagnostics dô®pisode d®pressif et de troubles anxieux g®n®ralis®s selon le 

DSM4. 

- Si une cause professionnelle peut expliquer la symptomatologie, ce point nous 

est apparu important en regard de la fréquence des cas retrouvés en 

médecine générale où le travail cause des désordres mentaux plus ou moins 

sévères. 

Variables relatives  à la prescription  : 

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

 

Nom de 

lôantid®presseur 

prescrit 

 

 

Nom commercial ou DCI 

-quelles sont les molécules 

prescrites dans notre échantillon. 

- quelle est la part de molécules 

génériques parmi ces 

prescriptions. 

sôagit-il dôune 

première 

prescription ? 

-Si oui, il était demandé 

aux répondants de 

préciser depuis combien 

de temps évoluent les 

troubles. 

-Si non, il leur fallait 

préciser depuis combien 

de temps le patient prenait 

ce traitement. 

 

- quelle est la dur®e dô®volution 

des troubles avant première 

prescription. 

 

- quelle est la durée de 

prescription des antidépresseurs. 

Association à 

dôautres 

psychotropes 

-Anxiolytique 

-Hypnotique 

-Neuroleptique 

-autres 

- quelles sont les associations les 

plus prescrites. 

- les règles de prescription sont-

elles globalement respectées ? 
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VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

psychothérapie Oui-non 

Si oui, il était demandé au 

répondant de préciser par 

qui celle-ci était réalisée. 

-évaluation du nombre de 

patients bénéficiant dôun autre 

type de prise en charge que 

médicamenteux. 

-qui réalise la psychothérapie. 

Consultation de 

suivi 

Oui-non 

Si oui, à quel intervalle en 

jours de la consultation. 

-description du suivi organisé par 

les m®decins de lô®chantillon. 

 

 

 

Variables rela tives aux difficultés des médecins.  

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION 

-Manque de 

temps. 

-Manque dôun 

avis spécialisé. 

-Manque de 

formation. 

 

 

Oui ou non, réponses en 

clair pour autres. 

 

 

-évaluation des difficultés 

principales des médecins 

Jugement de la 

formation 

initiale. 

 

Adaptée ou inadaptée 

-description du ressenti des 

m®decins de lô®chantillon sur la 

formation initiale dans le domaine 

de la santé mentale. 

Rubrique libre Texte libre  -recueillir remarques et idées. 
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           4) RESULTATS. 

4.1) Description des médecins. 

 

4.1.1) Echantillon.  

Le questionnaire dont cette th¯se fait lôobjet a ®t® adress® ¨ lôensemble des 

médecins généralistes libéraux de la région Champagne-Ardenne, soit 1133 

répondants potentiels. 

113 médecins ont répondus au questionnaire proposé, parmi ces répondants 83 

ont répondus par le biais informatique et 30 par relance téléphonique. 

Nous avons donc obtenu un taux de r®ponse classique pour ce type dô®tude de 

10%. 

4.1.2) Ann®es dôinstallation et sexe.  

Les répondants se répartissent en 78 hommes, 33 femmes et 2 sans réponse, il 

était proposé de répondre au questionnaire pour trois patients, mais seul 46 

médecins ont effectivement répondu intégralement. 

Pour lôinterpr®tation de lôann®e dôinstallation des répondants nous avons réparti 

ceux-ci en trois catégories de 12 ans chacune, 60 médecins se sont installés 

entre 1973 et 1985, 79 entre 1985 et 1997 et 52 entre 1997 et 2009 (Figure 4). 

 

Figure 4: r®partition des m®decins en fonction de lôann®e dôinstallation. 

 

31,14%

41,36%

27,22%

1973-1985 1985-1997 1997-2009

repartition des médecins par années d'installation.
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La r®partition par sexe au sein de ces trois vagues dôinstallation montre une 

inversion, le phénomène de féminisation de la profession est retrouvé dans notre 

échantillon  (Figure 5). 

 

Figure 5 : répartition du sexe des médecins par vague dôinstallation. 

 

4.1.3) Répartition géographique des médecins.  

- Par code postal  : 

51 m®decins proviennent de la Marne, 19 de lôAube, 16 des Ardennes, 13 de la 

Haute-Marne, 5 m®decins nôont pas r®pondu. 

 

Figure 6 : comparaison de la répartition départementale des médecins avec les chiffres de la région. 
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La répartition au sein de la région des répondants est tout à fait superposable à la 

répartition naturelle des médecins dans la région Champagne Ardenne (Figure 6). 

Si on se réfère au zonage urbain en fonction des codes postaux donnés par les 

répondants on obtient une répartition singulière assez proche entre médecins 

urbains et médecins ruraux (Figure 7). 

 

Figure 7 : r®partition des m®decins de lô®tude en fonction du zonage urbain. 

 

 

4.2) Description des patients et de la consultation.  

 

4.2.1) Age et sexe.  

Les patients inclus dans notre étude sont majoritairement des femmes, on 

dénombre 137 femmes pour 65 hommes, soit un sexe ratio homme/femme de 

0,47(Figure 8). 

53,40%
42,20%

4,40%

Urbain
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N.D
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Figure 8 : Répartition du sexe des patients inclus dans lô®tude. 

 

Lô©ge moyen de lôensemble des patients est de 47 ans, il nôexiste pas de variation 

significative entre homme et femme pour lô©ge. 

Age Total  Femme Homme  

Moyenne 47.06 47.41 46.56 

Maximum 85 85 72 

Minimum 14 14 22 

Ecart-type 13.10 13.66 11.73 

 

 

4.2.2) La consultation.  

-Motif principal  

Pour 155 patients de lô®tude (76.4%) le motif principal de la consultation ®tait la 

prescription dôun antid®presseur, en revanche pour 48 patients (23.6%) le motif 

principal de consultation était totalement différent. 

Parmi ces motifs très divers, on peut dégager quatre familles de motifs qui ont 

d®bouch® ¨ la prescription de lôantid®presseur (Figure 9). 

31,90%

67,20%

0,90%

Homme

Femme

N.D
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Figure 9 : les différents motifs ayant conduit à la prescription  

 

La rubrique « autres » comporte dôautres motifs vari®s et isol®s, citons pour 

mémoire : sevrage du tabac, suivi dôun traitement par bupr®norphine, suivi dôune 

chirurgie pour proth¯se de hanche, cystite, bronchiteéé 

 

-Première consultation.  

Si la prescription dôantid®presseur ®tait le motif principal de consultation, il était 

demand® aux r®pondants de pr®ciser sôil sôagissait dôune premi¯re consultation pour 

ce motif. 

Sur les 110 réponses obtenues, 83 patients avaient déjà été vus (75.5%) contre 27 

pour qui le désordre psychique était découvert le jour de la prescription (24.5%). 

 

 

-Durée de la consultation.  

Sur les 203 consultations étudiées, la durée de la consultation moyenne est 

proche de 22 minutes (21,77 minutes). La consultation la plus courte est de 10 

28,80%
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15,70%
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Douleur chronique
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minutes (3 observations), la plus longue de 45 minutes (5 observations). Une 

majorité des consultations dure entre 20 et  30 minutes (Figure 10). 

 

Figure 10: répartition des durées de consultation en tranche de durée. 

Cette durée moyenne de consultation est longue en regard des données 

bibliographiques existantes. Selon une enquête de la Drees (Direction de la 

recherche des ®tudes de lô®valuation et des statistiques) réalisée en 2002 auprès 

des médecins généralistes libéraux, les consultations et visites durent en 

moyenne 16 minutes (15). Une étude réalisée par la SFMG retrouvait une durée 

identique de 16,2 minutes également (40). 

 

.-Variables propres au médecin influençant la durée de la consultation  : 

Le sexe du m®decin semble peu influencer la dur®e de la consultation, lorsquôil 

sôagit dôune femme, la dur®e moyenne de la consultation est de 23,12 minutes 

contre  21,41 minutes si le médecin est un homme. 

Les consultations de moins de 20 minutes représentent 35% des consultations 

chez lôhomme contre 17, 5 % chez la femme. 

Cette répartition est illustrée sur le graphique suivant (Figure 11). 
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Figure 11 : répartition des médecins en fonction de leur sexe et de la durée de consultation. 

 

En revanche la zone g®ographique dôexercice du m®decin ne semble pas avoir de 

retentissement sur la durée de consultation ; celle-ci est de 22,4 minutes si le 

m®decin exerce en milieu rural (n=85) contre 21,37 minutes sôil est en milieu urbain 

(n=110). 

 

-Variables propres aux patients influençant la durée de la consultation  : 

Dans 48,8% des cas, la durée de consultation se situe entre 20 et 29 minutes. La 

répartition des durées de consultations au sein des deux sexes montre que les 

consultations supérieures à 30 minutes sont plus fréquentes chez la femme (Figure 

12). 
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Figure 12 : répartition des durées de consultations en fonction du sexe du patient. 

Assez paradoxalement, alors que lôon pourrait penser que lô©ge du patient augmente 

la durée de la consultation, il ressort dans notre étude des valeurs qui semblent 

montrer le contraire. 

Lô©ge moyen des patients pour les consultations de moins de 20 minutes est de 48, 4 

ans contre 44, 5 ans pour les consultations de plus de 20 minutes, il apparaît que 

plus la durée de consultation augmente plus le nombre de patient de plus de 50 ans 

diminue (Figure 13). 

 

 

Figure 13 : r®partition des patients selon les classes dô©ge de lôINSEE en fonction des dur®es de 

consultation. 
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Enfin, la durée moyenne de consultation est plus longue lorsque le motif principal de 

la consultation est le problème psychique (22,23 minutes) que lorsque côest un autre 

motif qui amène la prescription (20,19 minutes). 

Ceci va ¨ lôencontre de ce que soul¯ve la journaliste S.Blanchard dans le quotidien le 

Monde en faisant référence au travail de lôOffice parlementaire dô®valuation des 

politiques de santé (OPEPS) (11) : «Délivrer un somnifère ou un antidépresseur pour 

répondre à un mal être du patient permet de gagner du temps par rapport à une 

approche basée sur le conseil et la psychothérapie de soutien ». 

 

4.3) Description des diagnostics.  

A la question du diagnostic, il était proposé aux médecins quatre types de choix 

avec la possibilité de pouvoir choisir un ou plusieurs diagnostics pour le même 

patient. 

La r®partition montre que le diagnostic dô®pisode d®pressif est celui qui est cit® le 

plus souvent, 68,1% des patients de lô®tude relèvent,  en fin  de consultation, 

dôun diagnostic dô®pisode d®pressif, le trouble anxieux généralisé est lui aussi 

très souvent cité (Figure 14). 

 

Figure 14 : répartition des citations de diagnostics en pourcentage. 
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Un diagnostic unique est proposé chez 76.5% des patients. 

Parmi les réponses comportant plusieurs diagnostics, on remarque une 

association fréquente entre « épisode dépressif » et « trouble anxieux 

généralisé è puisque parmi les 139 diagnostics dô®pisodes dépressifs, dans 

21,6% des cas (30 patients) lôitem TAG est pr®sent ®galement. 

Inversement, dans 36,6% des diagnostics de TAG il est cité conjointement le 

diagnostic dôEPD. 

Beaucoup plus marginaux sont les diagnostics de TPA et de TOC, puisquôils  ne 

concernent respectivement que 13 et 7 patients. 

 

4.3.1) Episode dépressif  :  

Les répondants avaient comme possibilité de pouvoir répondre avec un ou 

plusieurs diagnostics au terme de la consultation, ainsi sur les 139 diagnostics 

dô®pisodes d®pressifs, dans 35 cas on retrouve également un ou plusieurs autres 

diagnostics parmi lesquels : troubles anxieux généralisés, les troubles paniques 

et les troubles obsessionnels compulsifs. 

Voici la répartition de ces profils de diagnostics synthétisés dans un histogramme 

(Figure 15). 

 

Figure 15 : r®partition des diagnostics dôEPD et de leurs associations. 
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Dans notre ®tude, en fonction du sexe, il nôexiste pas de diff®rence significative 

pour le diagnostic dô®pisode d®pressif, en effet celui-ci concerne 70,8% des 

hommes  et 67,2% des femmes.  

En revanche, lô©ge influence le diagnostic de d®pression, ainsi 77,5% des plus 

de 50 ans  pr®sentent ¨ lôissue de la consultation un diagnostic dô®pisode 

dépressif (n=62) contre 63,3% des moins de 50 ans . La répartition par classe 

dô©ge d®finie par lôINSEE permet de focaliser sur une pr®dominance dans la 

tranche dô©ge de 55 ¨ 64 ans avec 93 % de syndromes d®pressifs, ce qui pourrait  

correspondre avec lô©ge de la retraite. 

. 

 

 

Figure 16 : r®partition par classe dô©ge INSEE du diagnostic dô®pisode d®pressif. 

Le taux de d®pression le plus faible se situe dans la tranche dô©ge  20-24 ans avec 

tout de même 40% de diagnostics. 

Le sexe du m®decin ne semble pas avoir dôinfluence sur le diagnostic de d®pression, 

67% des hommes diagnostiquent un épisode dépressif versus 72,5% des femmes. 

En revanche, la zone dôinstallation du m®decin semble jouer un r¹le dans le 

diagnostic, alors que 58,8% des patients reçus par les médecins exerçant en milieu 

rural sont diagnostiqu®s comme d®pressifs, ce chiffre sôélève à 76,4% chez les 
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médecins installés en zone urbaine, ce résultat est considéré comme hautement 

significatif (p<0.0000001). 

De fait, il apparait que la majorité des diagnostics de  dépression sont portés par les 

médecins exerçant en milieu urbain.  

 

Figure 17 : r®partition en pourcentage du diagnostic de d®pression selon la zone dôinstallation du m®decin. 

 

 

 

-Les signes cliniques  : 

Il était proposé aux médecins de colliger au cours de la consultation les signes 

cliniques qui avaient conduit au diagnostic dô®pisode d®pressif. Ces crit¯res sont, 

comme nous lôavons vu en introduction, issus du DSM4. 

Dans le manuel DSM4, un certain nombre de critères minimums doit être présent 

pour pouvoir retenir le diagnostic dô®pisode d®pressif, par ailleurs certains critères 

tels que lôhumeur d®pressive et la perte dôint®r°t ou de plaisir pour les activit®s 

habituelles sont considérés comme obligatoires. 

Nous allons dôabord ®tudier la r®partition brute des diff®rents signes cliniques 

retrouvés, puis nous tenterons de confronter ceux-ci aux critères du DSM4 
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Tableau 2 : signes cliniques cit®s par les r®pondants dans le diagnostic dô®pisode d®pressif. 

 

Tristesse 83,50% Comportement 

 obsessionnel compulsif 

7,90% 

Anxiété 75,50% Phobie 6,50% 

Asthénie 66,20% Psychotique  2,20% 

Perte d'intérêt 60,40% Hystérie 1,40% 

Inhibition 58,30%   

Difficultés d'endormissement 56,80%   

Eveil nocturne précoce 51,80%   

Trouble de lôattention 47,50%   

Insomnie 44,60%   

Dévalorisation 43,20%   

Crise d'angoisse 37,40%   

Indécision 35,30%   

Tension musculaire 34,50%   

Agitation 34,50%   

Idées noires 32,40%   

Troubles de l'appétit 29,50%   

Ralentissement psychomoteur 26,60%   

Cause professionnelle 25,20%   

Deuil 18,70%   

Affection médicale  11,50%   

Attaque de panique  7,90%   

Peur de devenir fou  7,90%   
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Certains signes sont cit®s tr¯s fr®quemment par les r®pondants, côest le cas pour la 

tristesse, lôasth®nie, la perte dôint®r°t, lôinhibition, les difficult®s dôendormissement et 

les réveils nocturnes précoces. 

En revanche il est int®ressant de remarquer que lôanxi®t®, qui nôest pas un signe 

participant aux crit¯res du DSM4 pour le diagnostic dô®pisode d®pressif, est cit®e 

dans 75,5% des cas. Ceci pouvant sôexpliquer par lôassociation fr®quente entre  le 

diagnostic dô®pisode d®pressif et un trouble anxieux g®n®ralis® comme nous lôavons 

vu dans lôanalyse des r®sultats. 

 

Le diagnostique dô®pisode d®pressif est-il en accord avec la description du 

DSM4 ? 

Pour rappel, le manuel DSM4 pose comme condition ¨ lô®tablissement du diagnostic 

dô®pisode d®pressif majeur la coexistence dôau moins 5 sympt¹mes parmi lesquels : 

- humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours 

signalée par le sujet (par exemple : se sent triste ou vide) ou observée par les autres 

(par exemple : pleure). 

 - diminution marqu®e de lôint®r°t et du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités, pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet 

ou observé par les autres). 

 - perte ou gain de poids significatif en absence de régime (par exemple : 

modification du poids corporel en 1 mois excédant 5%) ou diminution ou 

augmentation de lôapp®tit presque tout les jours. 

 - insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 

 - agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les 

autres, non limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 

-  fatigue ou perte dô®nergie presque tous les jours. 

-  sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut 

être délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire prier ou se sentir 

coupable dô°tre malade). 

 - diminution de lôaptitude ¨ penser ou ¨ se concentrer ou ind®cision presque tous les 

jours (signalée par le sujet ou observées par les autres). 
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- pensées de morts récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées 

suicidaires récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour 

se suicider. 

 

Dans lôoptique de savoir si ce nombre de crit¯res est retrouv® dans les diagnostics 

des répondants, nous avons recensés, par nombre de signes existant lors du 

diagnostic dô®pisode d®pressif, les r®ponses des m®decins. 

  

Figure  18: r®partition par nombre de signes cliniques des diagnostics dô®pisode d®pressif. 

 

 

Sur les 139 diagnostics dô®pisode d®pressif ®tudi®, 77 ont moins de la valeur limite 

de 5 critères retenu par le DSM4 pour le diagnostic, contre 62 pour lesquels le 

nombre est supérieur à 5 critères. 

Ainsi, 55,4% des épisodes dépressif s sont diagnostiqués avec un nombre 

insuffisant de critères . Par ailleurs, toujours dans le DSM4, il est stipul® quôau 

moins un des symptômes doit être soit une humeur dépressive, soit une perte 

dôint®r°t ou de plaisir. 
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On constate lôabsence des deux crit¯res majeurs dans 14 diagnostics dô®pisode 

dépressif, soit 10% des diagnostics dô®pisode d®pressif.  

Dôautre part, nous avons ®valu® la dur®e dô®volution des sympt¹mes qui selon le 

DSM4 doivent évoluer depuis au moins 2 semaines. 

Dans notre étude, en ciblant les patients qui bénéficient dôune premi¯re prescription 

dôantid®presseur dans le cadre dôun ®pisode d®pressif associ® ou non ¨ un autre 

diagnostic, ce qui repr®sente 58 cas, on sôaper­oit que les m®decins respectent un 

d®lai minimum dô®volution. 

Dur®e dô®volution Episode Dépressif  

Maximum 10 ans 

Minimum 7 jours 

Moyenne 140.62 jours 

Ecart-type 476 

 

On obtient une moyenne de 5 mois dô®volution des troubles avant la prescription 

dôantid®presseur, les prescriptions dans le cadre de sympt¹mes ®voluant depuis 

moins de 15 jours représentent seulement 5,7% des premières ordonnances. 

 En conséquence la prescription ne semble ne pas intervenir de manière trop 

précoce.  

Le DSM4 exclut dans les crit¯res diagnostiques dôun syndrome d®pressif les 

situations de deuil. Dans notre étude 26 diagnostics dô®pisodes d®pressifs, soit 

18,6% du total, comportent la notion de  deuil  comme critère ayant contribué au 

diagnostic. 

 

Existe -t-il une meilleure adéquation des diagnosti cs avec le dictionnaire des 

résultats de consultation  (DRC) de la Soc iété Fran çaise de M édecin e 

Générale  (SFMG) ? 

Comme nous lôavons vu pr®c®demment, la description du DRC  de la SFMG insiste 

sur  lôimportance des troubles du sommeil dans les crit¯res diagnostiques. En effet, 
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contrairement au DSM4, lôabsence de troubles du sommeil suffit à écarter tout 

syndrome dépressif. 

Dans notre étude, ce critère est absent des diagnosti cs dô®pisode d®pressif 

dans 20,14 % des cas.  

Par ailleurs, seul 31,65% des diagnosti cs correspondent aux critères établis par le 

DRC (n=44), soit encore moins de diagnostics adéquats que lors de la comparaison 

avec le DSM4. 

 

4.3.2) Troubles anxieux généralisés  : 

Le trouble anxieux généralisé est cité 82 fois dans les résultats de consultations. 

On retrouve une forte association avec le diagnostic dô®pisode d®pressif. 

Voici la répartition des profils de diagnostics synthétisée dans un histogramme 

(Figure 19). 

 

Figure 19 : répartition du diagnostic de TAG et de ses associations. 

 

Il nôexiste pas de diff®rence significative en fonction du sexe pour le diagnostic des 

Troubles anxieux généralisés, en effet celui-ci concerne à parts égales  40% des 

hommes  et des femmes.  
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A lôinverse du diagnostic dô®pisode d®pressif, on ne retrouve pas de variation en 

fonction des tranches dô©ge <50 ans ou >50 ans, 40,5% des patients de moi ns de 

50 ans  (n=49) sont considérés comme victimes de Troubles anxieux généralisés, 

contre 38,75% des plus de 50 ans  (n=31). 

Par contre, 60,7% des patients de moins de 35 ans sont considérés comme 

anxieux , dôo½ une forte pr®sence du diagnostic dans la population la plus jeune de 

lô®tude. 

 

 

Figure 20 : r®partition par classe dô©ge INSEE du diagnostic de troubles anxieux g®n®ralis®s. 

Le sexe du m®decin ne semble pas avoir dôinfluence sur le diagnostic dôun trouble 

anxieux, 40,8% des hommes diagnostiquent un trouble anxieux généralisé versus 

37,5% des femmes. 

Contrairement au diagnostic dô®pisode d®pressif, la zone dôinstallation ne semble pas 

influencer la fréquence des troubles anxieux généralisés, qui surviennent chez 

42,4% des patients suivis en milieu rural contre 37,3% en milieu urbain. 

 

-Les signes cliniques  : 

Il était proposé aux médecins de colliger les signes cliniques qui ont conduit au 

diagnostic de troubles anxieux généralisés, ces critères sont issus du DSM4 (Annexe 

2). 
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De manière identique au diagnostic dô®pisode d®pressif, il est possible de recenser 

les signes cliniques par ordre de fr®quence, tels quôils ont ®t® cit®s par les m®decins 

interrogés (Tableau 3). 

 

 

Tableau 3: signes cliniques cités par les répondants dans le diagnostic de TAG. 

Anxiété 82,90% Deuil 11% 

Difficulté d'endormissement 68.30% Hystérie 8,50% 

Asthénie 62,20% Psychotique  2,40% 

Eveil nocturne précoce 45,10%   

tristesse 43,90%   

Insomnie 42,70%   

inhibition 40,20%   

Trouble de lôattention 40,20%   

Tension musculaire 39%   

Perte d'intérêt 39%   

Agitation 36,60%   

dévalorisation 36,60%   

Troubles de l'appétit 24,40%   

indécision 24,40%   

Ralentissement psychomoteur 20,70%   

Cause professionnelle 19,50%   

Attaque de panique 19,50%   

Idées noires 18,30%   

Peur de devenir fou 15,90%   

Phobie 15,90%   

Affection médicale 13,40%   

Comportement 

 obsessionnelle compulsif 

12,20%   

    

 

On retrouve dans les réponses des médecins une certaine cohérence avec les 

crit¯res mentionn®s dans le DSM IV, lôanxi®t® qui est le maître symptôme est ici citée 

dans 83% des diagnostics de Troubles anxieux généralisés. 
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Une cause professionnelle à la symptomatologie est retrouvée dans 20% des cas, un 

chiffre assez proche de celui des lô®pisode d®pressif (25%). 

La pr®sence de lôitem ç tristesse », cité dans 44% des diagnostics de troubles 

anxieux, est surtout retrouv®e lorsquôon associe plusieurs diagnostics. 

En effet,  dans le cas dôun trouble anxieux isol®, la tristesse nôest cit®e que 10 fois 

sur 52, contre 26 fois sur 30 dans les cas où sont associés troubles anxieux et 

dépression. 

 

 

Le diagnostic de trouble anxieux généralisé  est -il en accord avec la description 

du DSM4 ? 

Il faut que lôanxi®t® sympt¹me soit associ®e ¨ au moins 3 sympt¹mes parmi 

lesquels : 

- agitation ou sensation dô°tre survolté ou à bout. 

- fatigabilité. 

- difficulté de concentration ou trouble de la mémoire 

- irritabilité. 

- tension musculaire. 

- perturbation du sommeil (difficult®s dôendormissement ou sommeil interrompu ou 

sommeil agité et non satisfaisant). 

 

On dispose de 82 diagnostics de troubles anxieux généralisés, parmi ceux-ci 67 

comportent lôitem fondamental ç anxiété », soit 83% des cas. 

Dôautre part, selon le DSM4, il faut quôil y ait absence dôaffection m®dicale comme 

cause à la symptomatologie, on écartera donc les 10 situations où ce critère est 

pr®sent, il reste 57 diagnostics pour lesquels il est possible dô®tudier la pr®sence ou 

non de critères indispensables pour définir un trouble anxieux généralisé selon le 

DSM4 (Figure 21). 
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Figure 21: répartition par nombre de signes cliniques des troubles anxieux généralisés. 

 

Il apparait donc que 70% des diagnostics de troubles anxieux généralisés sont faits 

avec un nombre suffisant de symptômes. Les principaux signes cliniques retrouvés 

dans les descriptions cliniques des répondants sont : 

- Lôanxi®t® chez 83% des patients. 

- Les troubles du sommeil (éveil nocturne précoce, insomnie, difficultés 

dôendormissement) pr®sents chez 82% des patients. 

 

 

4.3.3) Troubles paniques  et Troubles obsessi onnel s compulsifs  : 

Les critères diagnostics du DSM4 figurent en annexe (Annexe 3 et 4) 

Ces deux pathologies nôont pas pu °tre ®tudi®es de la m°me mani¯re que les 

pr®c®dentes en raison dôun nombre insuffisant de patients inclus dans notre ®tude. 

Le trouble panique représente seulement 13 cas et le trouble obsessionnel compulsif 
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Il nôa donc pas ®t® possible de chercher ¨ cerner les situations cliniques qui ont 

abouti à ces diagnostics en raison du faible recrutement de cet échantillon. Toutefois, 

on sôaper­oit dans les deux cas que ces diagnostics sont le plus souvent associés à 

dôautres pathologies, le trouble panique nôapparaissant seul que dans 4 cas sur 13 et 

pour le trouble obsessionnel compulsif, que dans 1 cas sur les 7 recensés. 

Dans les deux cas lô©ge moyen des patients est plus jeune, car aucun nôa plus de 44 

ans. 

 

4.3.4) Les affections m®dicales rencontr®s chez les patients de lô®tude : 

Dans 12% des diagnosti cs  de lô®tude, une cause médicale, somatique, est 

retrouv®e ¨ lôorigine de la symptomatologie mentale qui entra´ne la prescription 

dôantid®presseur. 

Il ne semble pas exister de différence  en fonction du sexe du patient, on retrouve 

une maladie organique chez 11,8% des femmes contre 12,7% des hommes. 

En revanche, lôorigine g®ographique du m®decin semble influencer la pr®sence dôune 

affection médicale associée, on retrouve dans 16,7% des patients examinés par un 

médecin installé en milieu  rural une affection médicale  comme cause de la 

symptomatologie contre 6,5% des patients examinés par un professionnel de 

santé exerça nt en zone urbaine . 

 

Les affections citées en clair par les médecins sont très variées. Pour obtenir une 

certaine cohérence et dégager des catégories de pathologie, nous nous sommes 

appuyés sur la classification internationale des maladies (CIM10). 

 

 

Cette classification dont l'appellation complète est Classification statistique 

Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes  est publiée par 
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l'OMS pour l'enregistrement des causes de morbidité et de mortalité touchant les 

êtres humains à travers le monde. 

Nous avons réunis en 8 catégories les différentes réponses des médecins citées en 

clair, voici le détail des réponses : 

-Cause Endocrinienne  : diabète, obésité morbide, stérilité 

-Affection Osté o-articulaire : arthrose, ostéoporose, poly-arthralgies 

-Affection Circulatoire  : hypertension artérielle. 

-Affection Pulmonaire  : Broncho-pneumopathie chronique obstructive. 

-Affection Digestive  : colopathie fonctionnelle. 

-Troubles M entaux  : maladie dôAlzheimer, maladie de Parkinson, anorexie, 

alcoolisme. 

-Divers  : spasmophilie, érysipèle. 

Les affections ostéo-articulaires sont les plus fréquentes, suivies des causes 

endocriniennes et des troubles mentaux (figure 22). 

 

Figure 22 : Affections somatiques rencontrées. 

En fonction du sexe du patient, il se dégage également une différence de répartition 

de ces affections médicales. Chez lôhomme côest majoritairement la pathologie 

endocrinienne qui est le plus cit®e, chez la femme côest tr¯s nettement la pathologie 

ostéo-articulaire. 
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