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1) INTRODUCTION

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

On se souvient des propos présentant Prozac comme la pilule du bonheur
abusivement consommeée par les Frangais ! Nouvel épisode : Prozac® et les autres

anti d®presseurs de nouvelle g®n®ration ne se

€. Tous |l es m®decins ° travers | e monde ont
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

gu'elle est en France : on n'arréte décidément pas le progres !

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

antidépresseurs »

Les Francais sont champions du monde de consommation des médicaments
psychotropes. M°me si ce record nbdédest pas no
spécialistes viennent de lancer un cri d'alarme, paru dans "Psychologies magazine".

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

psychotropes devient parfois une solution de facilité pour des médecins débordésé

1 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 ou est la norme." Médecin généraliste a Béthune (Pas-de-Calais),
Jean-Marc Martin estime que 5 a 10% de ses patients souffrent de dépression et
gue "derriere 25 a 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'Etat, 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
meédicaments psychotropes est estimé a un milliard d'euros, alors qu'en 1980, ce

bY

montant équivalaita317mi | | i ons d' eur osé é

«Les pilules de | 06&GmecbHbasenpalreuoaer tible que
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 d 6un tr ai t eme
médicamenteux en seraient privés : «La moitié des sujets francais présentant un
trouble psychiatrique n'a recu aucun traitement psychotrope au cours de l'année
écoulée.» mais également: «Un tiers des personnes souffrant d'une réelle
dépression ne recoivent aucun antidépresseur.» A linverse, ceux qui en prennent
n'en auraient pas tous besoin : «Deux tiers des personnes prenant des anxiolytiques
n'‘ont aucun probleme 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 facon inappropriée.»

La d®pense pharmaceutiqgue fran-aise so6®l ve
notre pays au deuxieme rang derriere les Etats-Unis, parmi les pays de
| 6 Or gani Goapgératommet REeeloppement Economique (OCDE). La France se
situe en téte 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 quatriéme poste de dépenses liees aux médicaments (5,5 % du total), par
ailleurs par nombre doéunit®s prescrites, | es

derriére les antalgiques.
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La plupart des informations disponibles

des psychotropes comme probleme de santé publique.

La synthese des résultats des enquétes épidémiologiques sur la consommation de

t end

m®di caments psychot r opkancaib sui guatregocpnaommé aur e

moins un médicament psychotrope au cours des douze der ni er s mo i

Francais sur trois en a déja consommeé au cours de sa vie.
On note également un recours massif aux meédicaments psychotropes parmi les
tranches do6©ge |l es plus ®| ev®es. umten des

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

Cette surconsommation en psychotrope avait déja été pointée du doigt dans les
années 1990 par E. Zarifian, psychiatre hospitalo-universitaire a CAEN, qui avait
rédigé un rapport (commandé par Simone Veil et Philippe Douste-Blazy en1995), « le
prix du bien-étre »(71) . Dans ce r asquigoerla tendahcé grantissante
des meédecins (généralistes et psychiatres) n 6 ab o rpsyehologid et la
psychopathologie de leurs patients que par la recherche du symptdme isolé, et selon
[ ui toujour s, " cause doun eSMat(Didgnostia and
Statistical Manual - Revision 4), publié par I'Association américaine de psychiatrie en
1994.

Sur les antidépresseurs, E. Zarifian concluait « Il est a craindre que dans cing ou six
ans nous ne connaissions avec les antidépresseurs un phénomeéne analogue a celui

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

o

S

60

guao

et

ar

abi

explosion de la consommaton d dant i d®pr esseudansla e dgsar t i cu

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

marché »(72).

En effet, alors que le marché globaldespsychotropes a cru de

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

d'euros a 543 millions d'euros sur la méme période.

700
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Cette progression est confirmée par une enquéte i réalisée dans des conditions

identiqgues en 1994(58), 1996(13) et 2003(3) 1 montrant que le nombre de sujets
traités par antid®pr esseur s, est pass® de 2,8 % de | 06¢
1996 et - 5 % en 2003. Ell e corr aosiveaux d I
antidépresseurs appartenant a la classe des ISRS (inhibiteurs sélectifs de la

recapture de la sérotonine) auquel fait partie le médiatique Prozac® d ont Jparat ou't
rapport aux antidépresseurs tricycliques plus anciens, réside dans la réduction des

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

| 6®1 ar gi s s e me n indicdtiens thérapeyteques) aveaddud 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 a
des groupes de maladies relevant d'un organe, d'un age, 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 a long terme de la santé et du bien-étre de ceux qui le
consultent. Son champ de prise en charge est horizontal, |a ou les autres spécialités

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

Cetaspectdegl obal it® de | 6exercice am ne | e m®de
patients dont les plaintes peuvent étre multiples, sans véritable cohérence a un
organe ou une fonction. De méme, étant le médecin de premier recours, il est
fr®quent qu o6 uultatiomne soit padrattachéocarus véritable probleme de
santé organique mais plutt a ce qui entoure le patient : les problemes familiaux, les

di fficult®s financi res, | e surmenage au tr a

Au niveau des antidépresseurs, le réle de la médecine générale dans la dépense
nationale est primordial, plus de 80% des antidépresseurs sont prescrits par les
meédecins généralistes(17). Cette prescription est-elle en rapport avec de véritables
dépressions? OQuestel | e pl ut tt une prescri plecadr@a dob ac«

de motifs moins codifiés comme vu plus haut ?
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A | 6aide dobébun questionnaire envoy® - tous |
voulu préciser le cadre de prescription des antidépresseurs par les médecins
généralistes en champagnes Ardennes. Nousndavons pas trouv® do®

dans la bibliographie actuelle pour cette région.

Nous nous sommes i nt ®r ess®s ddune part a
prescription au travers des deux acteurs majeurs que sont le médecin généraliste et

son patient, en tentant de décrypter les criteres diagnostiques conduisant a la

prescription et aussi aux caractéristiques de celle-ci.

Nous commencerons par un bref rappel sur | es
lieux de la consommation nationale desant i d ®pr esseur s, dans | e bl

résultats de notre étude a proprement parlé.
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2) Les antidepresseurs.

2.1) Présentation et indications des antidépresseurs.

2.1.1) Définition _:

Les psychotropes sont«|l 6 ensembl e des sulbdbamgemec miamiuag
artificielle qui ont un tropisme psychologique, c'est-a-dire susceptible de modifier

| activit® mentale sans pr ®u(gRetay, B.Denikety pe de
1957).

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

distingue plusieurs catégories de substance :

U Les psycholeptiques ou sédatifs psychiques , Ils ralentissent l'activité du
systeme nerveux, et sont représentés par :

Les nooleptiques tels que les hypnotiques (barbituriques) ;

les thymoleptiques tels que les neuroleptiques ;

les régulateurs de I'numeur tels que les sels de lithium ;

= =4 A =

les psycholeptiqgues divers tels que les tranquillisants (anxiolytiques), les

sédatifs classiques (benzodiazépines) et les anti-épileptiques ;

U Les psychoanaleptiques ou excitants psychiques , ils accélerent l'activité
du systéme nerveux, et sont représentés par :

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

les thymoanaleptiques antidépresseurs tels que les stimulants de I'humeur
(antidépresseurs) ;

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

U Les psychodysleptiques ou perturbateurs psychiques , ils perturbent
I'activité du systéme nerveux, et sont représentés par :
les hallucinogénes (mescaline, peyotl, kétamine, phencyclidine, LSD) ;
les stupéfiants (morphine, héroine, opium) ;

I'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 l 61 mi pr a
| 6origine de |l a famille des anti d®presseurs

Depuis plus doune trentaine doanti d®presseur

(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 | 6 1 mi p (Tafranil®)e la
Clomipramine (Anafranil®) | 6 Ami(taroyyli®), i l& | Dosukepine
(ProthiadenE), | a Dox®pine (QuitaxonE), |6
(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 doef fic
celui des produits plus anciens, mais un profil de tolérance caractérisé par la

moi ndre survenue doeffets secondaiialiss. Les

sont dans | 6ordr e chronol ogi quda Fhiwxanmme s e s u
(Floxyfral®), Fluoxétine (Prozac®), Paroxétine (Deroxat®), Sertraline (Zoloft®), le

Citalopram ( Ser o p r aHsaditdlopran (Sdroplex®).

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
a deux molécules en raison de nombreuses interactions médicamenteuses et
alimentaires (aliments riches en Tyramine : choux, gruyere, pomme de terre,

h ar e n tadogloxatone (Humoryl®), le Moclobémide (Moclamine®).
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e. Autres antidépresseurs: Mirtazapine (Norset®) anti d®presseur
centrale, Miansérine (Athymil®), Tianeptine (Stablon®) qui sont apparentés aux
imipraminiques, la Trazodone (Pragmarel®) inhibiteur des recapteurs de

sérotonine et antagoniste du récepteur5-HT 2, | 6 oxafl ozane (Conf | i

Cettec| assi fication repose sur | a structure <c¢ch

de classification existent mai s aucun nobdest

LO®vol ut i omessewrssa éta marquek @par | 6arri v®e des | RS g
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 séveres : arythmie et convulsions notamment avec

un potentiel létal important.

Les I RS se sont distingu®s par une grande f:
bilan initial et un risque de surdosage moindre. L absence dbéeffets ind
type anti-cholinergiques (sécheresse de la bouche, nausées, constipation,
mydriase, t r oubl es de | 6accommodati on, r ®t ent
arythmie, confusion et agitation ) , ai n s gue | Gecbndagren c e do
cardiaque ont permis de prescrire les IRS avec beaucoup moins de

restrict i olessancens@rtidépresseurs.

(b) Classification par activités thérapeutiques.

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

anti d®presseurs en f omanteidolaamottaule(b9).act i vi t ® pr


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

désinhibiteurs

Substance tendant a
augmenter | 0a
susceptible de bénéficier
débune assocCi &
anxiolytiques ou aux

hypnotiques.

Moclobémide
(Moclamine®)

Toloxatone (Humoryl®)

Intermédiaires

Subst ance noéin
aucun effet de type sédatif

OuU 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 a 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 dernieres décennies, de nouvelles molécules ont obtenu des
indications d autorisation de mise sur le marché (AMM) dans les mémes indications.
Plus récemment, les mémes molécules antidépressives ont obtenu des indications

d6AMM dans cert ai maistbous lesuiabtilépressears oni ea commun

une indication thérapeutique : les « épisodes dépressifs maj e ur s-a-direc 6 e s t

caracterises ».

Cette indication thérapeutique commune repose sur des criteres redéfinis par
I'Association Américaine de Psychiatrie en 1994, qui figurent dans le DSM4.

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

A. au moins 5 des symptémes suivants doivent étre présents pendant une
m° me p®riode doune dur ®e de deux semai
par rapport au fonctionnement antérieur ; au moins un des symptdomes est soit une
humeur d®pressive, soit une perte dobéint

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 mar qu ®epoudteutes duiprasgu® todtds lee
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 | 6app®tit presque tous

4. insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés
par les autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement
intérieur).

6. fatigue ou perte do®nergie presqu

7. sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui
peut étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire prier ou se sentir

coupable dé°tre mal ade) .

—

nes

®r °

t

ou
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8 . di minution de | 6aptitude °~ pensefr ou
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. |l es symptl!mes ne r ®poisodesmittespas aulx cr it

C. les symptomes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une
alt®rati on du fonctionnement soci al, prof e.

importants.

D. les symptbmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs
déune subst an c:ane(sybstance eonream pell & abus, un médicament)

ou une affection médicale générale (par exemple hypothyroidie).

E. les symptdmes ne sont pas expliqués par un deuil, c'est-a-dire aprés la mort
doun °tre cher, |l es sympt?!® mes persi gtent
sbaccompagnent déune alt®ration marqu®e du
mor bi des, de d®valorisation, doéi d®es osuni ci da

ralentissement psychomoteur.

Au del ” de cette d®f inition de | 6®pi sode d
plusieurs degr®s doéointensit® des sympt?! mes,
fonction de la présence de caracteres pathologiques, qui déterminent en partie les

choix thérapeutiques.

Léappr ®ci ati on de |l 6i ntensit® des sympt ! me
®ventuel | eme uatidéed.®®c Icd lalsesse aussi | 6®pi sode d

de la présence de caractéristiques mélancoliques, psychotiques.
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T Classification en f dégar,tmodér@aetdéeer e.6i ntensi t ®

Un ®pisode | ®ger est d®&fi ni par | a pr®sence
altération limitteduf oncti onnement (social, profeéeassionn
nor mal mai s au prieinkhldteelsf orts 1 mportants

Un épisode séveére est caractérisé par la présence de 8 ou 9 symptémes dépressifs
correspondantauxcr it res et doébune alt®ration du fon
Un épisode de séveérité modérée présente une sévérité intermeédiaire entre légere et

sévere.

1T Sel on | 6exi stence de caract®ristiques m®l

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

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

réactionnels (psychogéenes),encor e utili s®es par certains ¢
plus dans les classifications internationalesact uel | es, faute dbéavoir

des travaux épidémiologiques.

T Selon | dexistence de diquesact ®r i stiques psy

Au sens du DSM-IV-TR, les épisodes dépressifs majeurs avec caractéristiques
psychotiquessontn ®c essai rement des ®pisodes d®pressi
sévere. Les symptdmes évoqués sont les idées délirantes et les hallucinations. Le

DSM-IV-TR distingue les caractéristiques psychotiquesnonc ongr uent es ~ | & h
et |l es caract®ristiques psychaeoatdirepoues congr ue
lesquelles le contenu des idées délirantes ou des hallucinations concorde avec les

themes dépressifs typiques.

T Sel on | 6existence de caract®ristiques aty

Les dépressions atypigues sont définies par une hyper-réactivitt aldbenvi r onne ment
(contrairement a la description de la dépression classigue) associée a certains des
symptémes suivants : hyperphagie, hypersomnie, gain de poids, sensibilité au rejet,

fatigue extréme,s ensati on doéavoir | e@2)membres ¢ en pl
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(b) Critigues du DSM4

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

systeme de classification diagnostique DSM de l6 Amer i can Psychiatric
dont les éditions successives listent un nombre toujours croissant de troubles
psychiatriques, dbéavoir ®t ® cr ®® pour doper
Selon une chercheuse américaine Lisa Cosgrove (22), la moitié des experts

psychiatres qui ont participé a la rédaction du DSM IV ont regu des financements de

| 6i ndustrie pharmaceutique, ~ titre personne
Dans cette Q®ideatiiibaupéusi eienets finanaers®g:.or i e s
avoir percu des honoraires ou détenir des actions dans une compagnie

phar maceuti que, °tre dir e mbreedu comitelsciemtéiquei st ar t |
ou du conseil déadministration doéune entrepr
litige mettant en cause une compagnie pharmaceutique, détenir un brevet ou un droit
déauteur, avoir re-u des cadeaux dobébune com
voyages, des subventions, des contrats et du matériel de recherche.

Les résultats montrent que p ar mi l es 170 membres des pane
eux (56 %) présentaient au moins un des onze types de liens financiers possibles

avec une compagnie de |.06industrie pharmaceut
Dans 6 commissions sur 18, des | i etn&é avec
trouvés chez plus de 80 % des membres. Ces liens concernent 100 % des membres

dugroupe detravailsur¢ Troubl es de | 6humeur & (n=8), 1
« Schizophrénie et désordres psychotiques » (n=7), or ce sont dans ces champs

diagnostiquesquel 6 appr oche psychesplhmusimpaodante.o gi gqu e

(c)Une autre description clinigue : le DRC de la SEMG.

Le Dictionnaire des Résultats de Consultation (DRC) est un outil congu par la
SFMG a partir des concepts novateurs du Dr  Robert N.Braun.
Le terme de Résultat de Consultation est utilisé, i p e soit d s $ymmome,

d uin syndrome, d uin tableau de maladie ou d un 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 I'Observatoire de la Médecine

Générale: 14 ann®es de recueil par 133 m®decins
femmes) - 690 000 patients -6 mi | | i o n&3,6 & dexcortswdtations, 9,4 % de
visites, 7 % de contacts par téléphone ou courrier - 8 millions de résultats de
consultation - 71 % sont des symptdémes isolés ou des syndromes - 29 % des
tableaux de maladie ou des diagnostics certifies - 15 millions de lignes de
prescriptions médicamenteuses (54) ont permis de redéfinir certaines maladies.
Dans | e DRC, | a d®pression est d®finie comme
1. douleur morale :
- auto dévalorisation.
- tristesse.
- idée(s) suicidaire(s) ou récurrente(s) de la mort.
2. Inhibition.
-de | 6activit® physique (asth®nie, sexe, a|
-de | 6activit® psychique (parole, m®moir e,

- des fonctions de relations sociales.
3. troubles du sommeil.
- insomnie.
- somnolence, hypersomnie.
Les symptémes doivent évoluer depuis au moins 15 jours.

Le choix des criteres résulte d'un compromis entre, d'une part, les données
recueillies en temps réel par les médecins du comité de mise a jour et d'autre part, la
bibliographie (EMC, CIM10, DSM.IV R).



http://omg.sfmg.org/
http://omg.sfmg.org/
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Pour le critére d'inclusion « douleur morale » il faut au moins deux des trois
ressentiments habituellement reconnus comme étant des conséquences de I'humeur

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

A noter que les Troubles du Sommeil peuvent étre variés et surtout ne pas se
résumer a l'insomnie, mais pouvoir se présenter sous le versant de I'hnypersomnie.

Pour ce tte raison ce critére a été retenu comme obligatoire

Deux criteres a choix multiples représentant l'inhibition doivent aussi étre présents.

On remarque que dans cette description clinique propre a la médecine générale, la
présence de troubles du sommeil est indispensable au diagnostic, contrairement au
DSM4,

La dur ®e minimale do®volution des sympt?! mes

Les autres critéres apparaissent comme proches du DSM4.

(d) Autres indications

Comme nous | davons vu, dsswson®denus aurfildest s
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 | 6ensembl

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

antid

e

des
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Famille

Dl

Episode
Dépressif

Trouble
Obsessionnel
Compulsif

Trouble
Anxieux
Généralise

Trouble
Anxiété
Sociale

Attaque de
panique

Prévention
des
Récidives
Dépressives

Etat de stress
post
Traumatique

Imipraminiques

Amitriptyline

X

Amoxapine

Clomipramine

Dosulépine

Doxépine

Imipramine

Maprotiline

Trimipramine

IRS

Citalopram

Escitalopram

Fluoxétine

Fluvoxamine

Paroxetine

Sertraline

b e s

IRSNA

Duloxetine

Milnacipan

Venlafaxine

IMAO Non
Selectif

Iproniazide

S | e | e | e | 2D | e | e | e | D | D | e | D | e | DeD | De | DD | e | T

IMAO Sélectif A

Moclobémide

Autres

Miansérine

Mirtazapine

Tianeptine
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2.2) Les antidépresseurs en France.

2.2.1)_ Codlt des antidépresseurs

En valeur monétaire, les ventes en France s ont pass®es de 84 mil |
euros de 2001) en 1980 a543 mi |l I i ons dd@eaui cooraspordma u2 0 0 1
facteur doéaugment amémetemps kes vénied de m&daaments| s

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

Si on sO0int®resse au total des ervngtanslede m®d
poids de vente des antidépresseurs a plus que doublé, cette classe pesant prés de

4 % du tot al du chi f (20),e albarf § aqu &esl |Ide sr egf ®<
1,5 % du marché global en 1980.

Comme nous | 6avons vu, | 6 a pPSpaaaonsidérablement e | a
favori s® | 6augmentation des ventes dbéanti d®p
deux cycles de | daugmentation des ventes su

2001 (Figure 1).

2,50%
2,00%
et /
1,50% ot
1.['[:'% T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
5 b ap il o
FFFLFEFLeFTFFS

Sowrce : OP, GERS : traitement Drees.

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

On remarque quobentre 1980 et 19 &allelement mar c h
au marché global, se distingue par une croissance modérée qui semble méme fléchir

a la fin de cette période.

En r ev an ovdedaes|ISRA enr1987 entraine 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 r eh anaisl corcedpanad a 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 a 2001, les antidépresseurs voient leur part de
marché augmenter de fagon importante, passant de 1,7 % du marché global en 1989

a 3,5 % en 2001, méme si les chiffres plus récents semblent montrer une tendance a

un ralentissement de cette classe, i'l's nden
non négligeable de santé.

De maniere globale, si o n  ®réssend la famille des psychotropes en général,
toujours sur l a m° me p®ri ode, | e mar ch® d:
développé, passant de 3 17 millions ddeur os (eur os con

doaffaires annuel @iliard D& QW r 0 s p Bengsaphiu@ cin
dessous montre que cette croissance reste surtout le fait des antidépresseurs (figure
2).

1200000000
1000000000 /"
200000000

G00000000

M nomothymigues

Oneuncleptiques

400000000 1 Oanxio+hypno

Oantidepresseurs
200000000

Source : Base Pharmace oe [a DP. Base du Gers ; traltement : DREES.

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

Par aill eur s, aslastructore du®eulnmam®héelssspsychotropes, on

retrouve cette montée en charge des antidépresseurs (Figure 3).
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T0% 1

BO% et M e

T )L“x
50% S -+ -
*_x"'-,t’ - e —#— antidépresseurs
40% I e s neuroleptiques
30% PR f_,..' 1*"“5"-.‘,,_ normothymigues
- > -t * —#— hypnotiques et anxiclytiques

20%

‘D%_—__—____

Source : Base Pharmack e 13 OP, Base du Gers ; traitement : DREES.
Figure 3 : Part en pourcentage des différentes familles au sein des psychotropes entre 1980 et 2000.

En 1980 les anxiolytiques et les hypnotiques représentaient prés de 60 % du chiffre
doaffaires des psychotropes, l es anti d®pr es.
marché. Envingtans,cette tendance sbdbest invers®e au
ils représentaient en 2001 prés de 50 % du marché. Dans le méme temps,
neuroleptiques et normothymiques ne connaissent pas de modifications significatives

de leur part de marché.

Pour expliquer cette inversion doéi mportance
certainsontavanc® | 6 4uyg qeietévolutmrecorrespondait a un élargissement

du champ des prescriptions des antidépresseurs. Co mme nous | 6avons
précédemment, deux vagues successives ont eut lieu, la 15 expliquée par la mise

2" par | 6®I1 ar gndssiomsvesiRS. d e s

Indiqués initialement en c a s do®pi sodes d®pressi fs car e

sur le marché des IRS, la

prescription s 0 e stioublesrobsassidaneels @impulsifs iet ataques

pani ques, p eosute @anaticesngémérmlisées et aux phobies sociales.

On peut parallelement expliquer la diminution des prescriptions des anxiolytiques

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

ri sques de d®pendance pharmacol ogi queer ai nsi
une substitution parlapr escr i pti on dewa mémedi@iguesedsans B3I s

troubles anxieux.
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Pour cela, faut-i | encore soOint®resser aux motifs de
coest dans ce sens qpendtbubsBrisend.e i ci pr ®sent ®e
Sel on LOURCAM de | a Marne, gue nNous avons ¢

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

pharmacie en région Champagne-Ardennes 6 ® |  v785 911 ERir8s.

Au cours du mois de Mars 2009, 81 592 boit e s déoanti d@Gp ét€ sseur s
délivrées en Champagne -Ardenne.

En mars 2009, les remboursements pour acte de pharmacie toutes spécialités
confondues représentent 28 057 845 Euros. Sur la méme période, les
antidépresseurs représentent un remboursement de 674 000 Euros, soit 2,4% du

montant total de remboursementréglépar | 6assurance mal adi e dan

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

prescription des antidépresseurs par les médecins généralistes de notre région.



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 a fait singuliere 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 hospitaliere.

On estime quodun t iieansultedtensmégeene générate@résergeu

un trouble psychiatrigue (anxi ® ®, d®pressi ol
majorité des personnes souffrant de problémes de psychiatrie sont vues par des

médecins généralistes (19).

Selon le rapport publi® par | 6 Assembl| ®e boma udagendes e sur
médicaments psychotropes » en 2006 (55), plus de 80% des prescriptions
déanti d®presseurs sont faitefar gleuws, dnesat m®dec
également que la prescription des psychotropes et tout particulierement des

antidépresseurs représente un véritable enjeu de santé publique.

Nous avons donc voulu ° travers cette ®tuc
déterminants de la prescription des antidépresseurs par les médecins généralistes
champar dennai s, en nous int®ressant dbéune part

part “ |l a prescription de psychotropes et pl

3.2) Méthode

321)Type do®tude

I 1 sbagit dbébune ®tude descramentsiantidéprabseurst a pr e

par les médecins généralistes en Champagne-Ardenne.

322)Popul ation de | 60®tude
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Le but de | 6 ®t ude ®t ant de brosser un t at
antidépresseurs par les médecins généralistes de Champagne-Ar denne, bld 6 ense
de ceux-ci a donc été sollicité pour y participer.

LO®t ude a ®t ® r ®ali s®e en partenariat -avec |
Ardenne), réseau régional dont le but est I'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 systéme 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 qudéil faut accompagner et maint
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 aus guedapréesaritéendaddi cti ons

renforgant le lien entre les acteurs professionnels ;
- proposant aux patients une prise en charge globale articulée autour de la notion
de coordination des soins, du part age doéi nf or magnans,nde ut i | ¢
I irformation du patient et de la contractualisation de plans de soins ;
- renfor-ant | e di s po siéeddespersbdnascer difficulté;ux soi ns
- organisant des formations pluri-professionnelles basées sur des échanges de

pratiques et dbéexp®riences professionnell e:

Le réseau ADDICA compte au 30 juin 2009, 1031 adhérents et 2295 patients
enregistr ®s, pute persbrane résidart een Champagne-Ardenne et
souffrant tedaddiceve auosand large (alcool, tabac, drogues illicites,

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

Dans cet esprit le Réseau ADDICA souhaitait connaitre les difficultés rencontrées par
les médecins géneéralistes dans la prise en charge de leurs patients dépressifs ou
présentant des troubles anxieux pour mieux répondre a leurs attentes et a leurs

besoins.
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Une enquéte a donc été réalisée grace au GRSP (Groupement Régional de Santé

Publ ique) qui a dfeisnadnicf@& ®rodeinntte®sg rpahlaiste®s: de | 0O

- Des plaquettes doéinformation sur | 6®tude
- Lamise en ligne et la logistique informatique.

- La r®mun®r ation des m®decins r®p&mwdant s (

Un courrier électroniguea®t ® envoy® aux m®decins g®n®r al i

région, q u osoiént 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 thése. Chaque médecin devait répondre au questionnaire
propos® pour | es trois prochains patients re

dépressif ou anxiété généralisée.

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

participer ° | 6®t ude, ce qui repr®sente 1133

3.2.3) Unité statistigue .

Lunit® statistique est | a prescription doéun

3.2.4) Période de recueil.

Le r e ocstdéroulé ssr@leux 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 a un questionnaire en ligne avec acces sécurisé par
mot de passe sur le site du réseau ADDICA, guestionnaire qui s0a

parties distinctes :

- La premiére partie concernait les données sociodémographiques du médecin

et de son patient.
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- La deuxi me p aaanalyserlss&ignes canimues dbservés et les
diagnostics retenus, les signes cliniques listés dans le questionnaire étaient
tous issus du DSM4 (Diagnostic and Statistical Manual - Revision 4), publié
par I'Association américaine de psychiatrie en 1994.
- La troisi me partie sodint®resaus,iasa’ | a
dur ®e , aux associations avec déautres p

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.

3320Out il s de saisie et dbéanalyse des donn®es

Un masque de saisie a ®tEPIDATA e softconceptppais de du
les questionnaires ont été saisis au fur et a 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 doéentres elles no
manque de répondant. Nous pouvons présenter ces variables au travers de tableaux

synthétiques :

Variables relatives au médecin, son patient et a la consultation

VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION

Sexe du médecin Homme - femme -description de

- incidence sur la prescription.

Ann®e doinbDate doéinstall-description de

du médecin. - incidence sur la prescription
Code postal Code postal -description de
doéinstall g (zonage en fonction du zonage

INSEE)
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VARIABLES REPONSES POSSIBLES JUSTIFICATION
Age du patient En années -description de
- incidence sur la prescription
Sexe du patient Homme-Femme -description de

- incidence sur la prescription

Durée de la

consultation

En minutes

- incidence sur la prescription

Motif principal de la

consultation

Si oui, une sous-question
de

sbagissait d

tentai't

consultation pour ce motif.

Si non, il était demandé

guel était le motif principal.

- quels sont les motifs de
consultations conduisant a la

prescription dbé

Variables relatives au diagnostic

VARIABLES

REPONSES POSSIBLES

JUSTIFICATION

Diagnostique
retenu :
-Troubles  anxieux
généralisés.
-Troubles

obsessionnels

Oul

réponses possibles.

ou NON, plusieurs

-Description de la répartition des

di agnostics sur

compulsifs -Analyse des prescriptions en
-Troubles paniques rapport.

-Episode dépressif.

Signes cliniques : -Description  des  principaux

24 signes cliniques
tirées du DSM4.

Oul

réponses possibles.

ou NON, plusieurs

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 dévenemedtae viel qui élichinauselon le DSM4 le

di agnostic do®pisode d®pressif soil
- S une affection m®dicale est | 60
|l es diagnostics d6é®pi sode d®pressi f
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 ou le travail cause des désordres mentaux plus ou moins

séveres.

Variables relatives a la prescription

en de@
rigine
et de

VARIABLES REPONSES POSSIBLES | JUSTIFICATION
-quelles sont les molécules
Nom de prescrites dans notre échantillon.
| 6ant i d® Nomcommercial ou DCI - quelle est la part de molécules
prescrit génériques parmi ces
prescriptions.
s apit-i | dl -Si oui, il était demandé
premiere aux répondants de|-quel |l e est vdludon
prescription ? préciser depuis combien | des troubles avant premiére
de temps évoluent les | prescription.
troubles.
-Si non, il leur fallait|- quelle est la durée de
préciser depuis combien | prescription des antidépresseurs.
de temps le patient prenait
ce traitement.
Association a | -Anxiolytique - quelles sont les associations les
ddaut r es|-Hypnotique plus prescrites.
psychotropes -Neuroleptique - les regles de prescription sont-
-autres 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.

du
patients bénéficiant d 6 u n

-évaluation nombre de
type de prise en charge que
médicamenteux.

-qui réalise la psychothérapie.

Consultation de | Oui-non -description du suivi organisé par

suivi Si oui, a quel intervalleen || es m®deci ns de
jours de la consultation.

Variables rela tives aux difficultés des médecins.

VARIABLES REPONSES POSSIBLES | JUSTIFICATION

-Manque de

temps.

-Manque Oui ou non, réponses en | -évaluation des difficultés

avis spécialisé. | clair pour autres. principales des médecins

-Manque de

formation.

Jugement de la -description du ressenti des

formation Adaptée ou inadaptée m®decins de | 6®

initiale. formation initiale dans le domaine

de la santé mentale.

Rubrique libre

Texte libre

-recueillir remarques et idées.




Résulta ts
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4) RESULTATS.

4.1) Description des médecins.

4.1.1) Echantillon.

Le questionnaire dont cette th se fait I
meédecins généralistes libéraux de la région Champagne-Ardenne, soit 1133

répondants potentiels.

113 médecins ont répondus au guestionnaire 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
10%.

412)Ann®es doéimesdexel | ati o

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 | 6interpr ®t a tlatiom mWes dépondanisanous &ens paitin st a |
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).

repartition des médecins par années d'installatic

41,36%
31,14%

27,22%

19731985 19851997 19972009

Figure4: r ®partition des m®deddinssteal f @amicaemon de | dann®e
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La r®partition par sexe au sein de ces tr
inversion, le phénoméne de féminisation de la profession est retrouvé dans notre

échantillon (Figure 5).

100% -
90% -
80% -
70% -
60%
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

® homme

m femme

19731985 19851997 19972009

Figure 5 : répartition du sexe des médecinsparvague d6i nst al |l ati on.

4.1.3)_Répartition géographiqgue des médecins.

- Par code postal

51 m®decins provi ennenube, IbedeslAaedenita, dhdeja 19 de

Haute-Mar ne, 5 m®decins no6éont pas r®pondu.
100% -

90% -
80% -
70% - H inconnu

0% -
60% ® Ardennes
50% -
40% - m Aube
30% - m Marne
20% A m HauteMarne
10% -

0% n T

échantillon région

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 a fait superposable a la

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

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

répondants on obtient une répartition singuliere assez proche entre médecins

urbains et médecins ruraux (Figure 7).

4,40%

m Urbain
H Ruraux

mN.D

Figure7: r ®partition des m®decins de | 6®tude

4.2) Description des patients et de la consultation.

4.2.1) Age et sexe.

en

fonction

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).

du
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0,90%

E Homme
m Femme
mN.D
Figure 8 : Répartition du sexe des patients inclus dans| 6 ®t u d e .
L6©ge moyen de | 6ensemble des patients est
significative entre homme et femme pour | 0«
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 | 6®tude (76.4%) | e mo
prescription doéun anti d®presseur , en revan

principal de consultation était totalement différent.

Parmi ces motifs trés divers, on peut dégager quatre familles de motifs qui ont
d®bouch® © |l a prescription de | 6anti d®pr es:
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m Renouvellement de traitement
m Douleur chronique

m Asthénie

m Douleur abdominale

m Autres

Figure 9 : les différents motifs ayant conduit a la prescription

La rubrique «autres» compor t e ddautres moti fs vari ®s
mémoire : sevrage du tabac, Ssui vi doun traitem

chirurgie pour proth se de hanche, cystite,

-Premiere consultation.

Si l a prescription editd prindipdl @@ coassiwmton il éta@t a i t I
demand® aux r®pondants de pr ®ciser sobil sbac
ce motif.

Sur les 110 réponses obtenues, 83 patients avaient déja 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
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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).

60,00%

50,00%

40,00%

30,00% -

20,00% -

10,00%

0,00% -

10-19 minutes 20-29 minutes plus de 30 minutes

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 enquéte de la Drees (Direction de la
recherche des ®tudes de | Gédliseeleru2dG2iaupnés et de
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 influencant la durée de la consultation

Le sexe du m®decin semble peu influencer
sbagit déune f emme, |l a dur ®e moyenne de |

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

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

chez | 6homme contre 17, 5 % chez | a f emme.

Cette répartition est illustrée sur le graphique suivant (Figure 11).
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70,00%
60,00% 57,50%
50,00%
40,00% 3510%
E Homme
30,00%- ® Femme
20,00% - 17,50%
10,00%
0,00% -
10-19 minute 20-29 minute plus de 30 minute
Figure 11 : répartition des médecins en fonction de leur sexe et de la durée de consultation.
En revanche |l a zone g®ographiqgue dboexercice

retentissement sur la durée de consultation ; celle-ci est de 22,4 minutes si le
m®decin exerce en milieu rural (n=85) contr e
(n=110).

-Variables propres aux patients influencant 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 a 30 minutes sont plus fréquentes chez la femme (Figure
12).
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100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%

10% -
0% -

Homme(n=65)

Femme(n=136)

= >30 mn
m 20-29 mn
m 1019 mn

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

Assez

paradoxal ement, al ors

gue | don pourrai

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

montrer le contraire.

L6Oge

mo y &ents pb@r s cpnaultations de moins de 20 minutes est de 48, 4

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

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

diminue (Figure 13).

100% -
90% -
% -
80% m>75 ans
70% -
60% - m65a74ans
50% - m 50 a 64 ans
04 -
40% =354 49 ans
30% -
20% - m 25334 ans
10% - H <24 ans
0% - :
10-19 mn(n=61) 20-29 mn(n=102) >30 mn(n=40)
Figure 13: r®partition des patients sel on |l es cl asses

consultation.

doog
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Enfin, la durée moyenne de consultation est plus longue lorsque le motif principal de
la consultation est le probléme psychique (22,23 minutes)\que | or sque <coOest
motif qui amene la prescription (20,19 minutes).

Ceci va " |l dencontre de SBanchaddansl®gqudtidenke | a | o
Monde en faisant référence aut r av ai | parl|l é@énhit aere do®val

politiques de santé (OPEPS) (11) : «Délivrer un somnifére ou un antidépresseur pour
répondre a un mal étre du patient permet de gagner du temps par rapport a 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 méme

patient.

La r®partition montre que | e diagnostic doé
plussouvent, 6 8, 1% des pat i eeévent, endin deccdsuliation,
doun di aggdh®pits ad e , bk @qublecasxieuxfgénéralisé est lui aussi

tres souvent cité (Figure 14).

80,00%

70,00%

60,00% -

50,00% -

40,00% -

m Colonnel

30,00% -

EPD(n=139)  TAG(n=82) TPA(n=13) TOC(n=7)

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

Parmi les réponses comportant plusieurs diagnostics, on remarque une
association fréquente entre « épisode dépressif» et «trouble anxieux
généraliséé pui sque par mi |l es 1 3 Uéprdskifa,gdans st i ¢ s
21, 6% des cas (30 patients) | 6item TAG est

Inversement, dans 36,6% des diagnostics de TAG il est cité conjointement le
di agnostic dOEPD.

Beaucoup plus marginaux sont |l es diagnost.

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
dé®pi sodes d®p cas ensatrbuse,égakbraemtsun @i 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).

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

P //,»@\ o) P R S
¢ X \a
F o «Q &

\JO
2
2

Figure15: r ®partition des di aagsocimsonsi cs dOEPD et de | eurs
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Dans notre ®tude, en fonction du sexe, i
pour |l e diagnostic do®pi scoabrecernd ®@)8Poedsss i f e
hommes et 67,2% des femmes.

En revanche, | 6©ge influence 7I8cdeéspugnosti c
de 50 ans pr ®sentent ) | 6i ssue de l a consulte

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

doOgeef ichi e par | 61 NSEE per met de focaliser
tranche d6©ge de 55 " 64 ans avec 93 % de
correspondre avec | 6©ge de | a retraite.

<24 Ans

m 254 34 Ans
m 35 & 44 Ans
m 45 & 54 Ans
55 & 64 Ans
m65a 74 Ans
m>75 Ans

Figure16: r ®partition par classe®pdidt®gee | NBEEessi di agnostic d

Le taux de d®pression | e plus f a2mhseavecse si t |

tout de méme 40% de diagnostics.

Le sexe du m®decin ne semble pas avoir doinf
67% des hommes diagnostiquent un épisode dépressif versus 72,5% des femmes.

En revanche, l a zone dodéinstallation du m®d
diagnostic, alors que 58,8% des patients recus par les médecins exercant en milieu
rur al sont di agnosti qu®s céaemenee764®¢hezeless i f s,
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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 exercant en milieu urbain.

90,00%

80,00%

70,00% -
60,00% -

50,00% -
40,00% - m % de patients dépressifs
30,00% -
20,00% -

10,00% -

0,00% -
médecins urbains (n=84 médecins ruraux(n=50

Figure1l7: r ®partition en pourcentage du diagnostic de d®pressi

-Les signes clinigues

Il était proposé aux médecins de colliger au cours de la consultation les signes
clinigues qui avaient conduit au diagnost i ¢ d o0 ®pi sode d®pressi f
comme nous | davonsissusulduBSM4.i nt r oducti on,

Dans le manuel DSM4, un certain nombre de criteres minimums doit étre présent

pour pouvoir retenir | e diagnostic itdrés®pi sod
tels que | 6humeur d®pressive et |l a perte d
habituelles sont considérés comme obligatoires.

Nous all ons déabord ®tudier la r®partition
retrouves, puis nous tenterons de confronter ceux-ci aux criteres du DSM4
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Tableau2: signes cliniques cit®s par | es r®pondants dans | e di

Tristesse 83,50% Comportement 7,90%
obsessionnel compuls

Anxiété 75,50% Phobie 6,50%

Asthénie 66,20% Psychotique 2,20%

Perte d'intérét 60,40% Hystérie 1,40%

Inhibition 58,30%

Difficultés d'endormissemer 56,80%

Eveil nocturne précoce 51,80%

Troubl e de | ¢47,50%

Insomnie 44,60%

Dévalorisation 43,20%

Crise d'angoisse 37,40%

Indécision 35,3%

Tension musculaire 34,50%

Agitation 34,50%

Idées noires 32,40%

Troubles de l'appétit 29,50%

Ralentissement psychomote 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
tristesse, | 6ast h®ni e, |l a perte doéint®r°t, I

les réveils nocturnes précoces.

En revanche i | est i nt ®r essant de remarquer que
participant aux <crit res du DSM4 pour l e di
dans 75,5% des <cas. Ceci pouvant soexplique

di agnostde d®@Ppeseif et un trouble anxieux ¢
vu dans | 6analyse des r®sultats.

Le diagnostique do®pil encaccerd ave® pardessrptiori due s t
DSM4 ?

Pour rappel, l e manuel DSM4 pose conosie condi

do®pi sode d®pressif majeur | a coexistence dbo

- 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).

-di minution margu®e de | 0int®r"°t et du pl ai
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 | 6app®tit presque tout | es |
- insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

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

autres, non limité a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).
-fatigue ou perte doO®nergie presque tous | es
- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut

étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire prier ou se sentir
coupable d6é°tre mal ade) .

-di mi nution de | daptitude °~ penser ou ~ se ¢

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 | 6optique de savoir si c e lesdaiagbastes de cr
des répondants, nous avons recensés, par nombre de signes existant lors du

di agnostic dé®pi sode d®pressif, | es r®ponses

25,00%

20,00%

15,00%

10,00% - . :
H % de diagnostique

5,00% -

& E
NN
RPN\

D\ S\ N\ D N
/,;b ,/'\P‘ 2 b ; V \Q/’q 2
v\o (,)\Q © /\\S‘

Figure 18: r ®partition par nombre de signes cliniques des diag

Surles139 diagnostics do6®pi sode d®pressif ®tud
de 5 criteres retenu par le DSM4 pour le diagnostic, contre 62 pour lesquels le

nombre est supérieur a 5 critéres.

Ainsi, 55,4% des épisodes dépressif s sont diagnostiqués avec un  nombre
insuffisant de critéeres . Par ailleur s, toujours dans | e
moins un des symptdomes doit étre soit une humeur dépressive, soit une perte

doéint®r°t ou de plaisir



57

On constate | 6absence des deux g i d6®ps S a@A{

dépressif,soit1 0 % des di agnostics .do®pi sode d®pressi

Déautre part, nous avons ®valu® | a dur ®e doé

DSM4 doivent évoluer depuis au moins 2 semaines.

Dans notre étude, en ciblant les patients qui bénéficent ddéune premi re pr

déoanti d®presseur dans | e cadre doéun ®pi sode
di agnosti c, ce qui repr ®sente 58 <cas, on so
d®l ai mini mum do®volution.

Dur ®e d 6 ®v o] Episode Dépressif

Maximum 10 ans

Minimum 7 jours

Moyenne 140.62 jours

Ecart-type 476

On obtient une moyennede5 moi s dOo®v ol ut iavamtladescription oub | e s
déanti d®presseur, |l es prescriptions dans | e

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

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

précoce.

Le DS M4 excl ut dans | es crit res di agnosti
situations de deuil. Dans notre étude 26 diagnost i cs do6®pi sodes d®p
18,6% du total, comportent la notion de deuil comme critére ayant contribué au

diagnostic.

Existe -t-il une meilleure adéquation des diagnosti cs avec le dictionnaire des
résultats de consultation (DRC) de la Société Francaise de M édecine
Générale (SFMG) ?

Comme nous | 6avons vu pr®c®demment , |l a descr

sur | 6i mportance des troubles du sommei |l d.
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contrairement au DS M4 , | 6 abs affitcaeécadee tout r ou b |

syndrome dépressif.

Dans notre étude, ce critére est absent des diagnostt c¢s d6®pi sode d®pr
dans 20,14 % des cas.

Par ailleurs, seul 31,65% des diagnosti cs correspondent aux critéres 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 | e di

Voici la répartition des profils de diagnostics synthétisée dans un histogramme
(Figure 19).

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00% -
20,00%
10,00%

0,00%

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

! ndbexi ste pas de diff®rence significative
Troubles anxieux généralisés, en effet celui-ci concerne a parts égales 40% des

hommes et des femmes.
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A | 6inverse du diagnostic do®pi sode d®press
fonction des tranches d@59gdes patien®k deanmos nsaer >50 ¢
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,ddo0o% une forte pr®sence labolapluisegnedest i ¢ d
| 6®t ude

H <24 Ans

m 254 34 Ans
m 35 a 44 Ans
45 & 54 Ans
55 & 64 Ans
m65a74 Ans
m>75 Ans

Figure20: r ®partition par classe d6©ge | NSEE du diagnostic de

Le sexe du m®decin ne semble pas avoir doéin
anxieux, 40,8% des hommes diagnostiquent un trouble anxieux généralisé versus

37,5% des femmes.

Contrairement au diagnostic doé®pi sode d®pres
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 clinigues qui ont conduit au
diagnostic de troubles anxieux généralisés, ces critéeres sont issus du DSM4 (Annexe
2).
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De maniere identique audiagnosti ¢ do®pi sode d®pressi f, i
|l es signes cliniques par ordre de fr®quence,

interrogés (Tableau 3).

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

Anxiété 82,90% Deuill 11%
Difficulté d'endormissement 68.30% Hystérie  8,50%
Asthénie 62,20% Psychotique 2,40%
Eveil nocturne précoce 45,10%

tristesse 43,90%

Insomnie 42,0%

inhibition 40,20%

Troubl e de | ¢40,20%

Tension musculaire 39%

Perte d'intérét 39%

Agitation 36,60%

dévalorisation 36,60%

Troubles de I'appétit 24,40%

indécision 24,40%

Ralentissement psychomote 20,70%

Cause professionnelle 19,50%

Attaque de panique 19,50%

Idées noires 18,30%

Peur de dvenir fou 15,90%

Phobie 15,90%

Affection médicale 13,40%

Comportement 12,20%

obsessionnelle compulsif

On retrouve dans les réponses des médecins une certaine cohérence avec les
crit res mentionn®s dans | étre §yR@fbme dsticiditéean xi ®t

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

chiffre assez proche de celui des | 0®pi sode

La pr ®s enc e tridtesse b, citétdans 4486 des diagnostics de troubles

anxieux, est surtout retrouv®e | orsqudon ass

En effet|, dans |l e cas doébun trouble anxi eux
sur 52, contre 26 fois sur 30 dans les cas ou sont associés troubles anxieux et

dépression.

Le diagnostic de trouble anxieux généralisé est-il en accord avec la description
du DSM4 ?

I 1 faut gue | 6anxi ® ® sympt?! me soit associ

lesquels :

-agitation ouesumaoitomdabootn do°tr
- fatigabilité.

- difficulté de concentration ou trouble de la mémoire

- irritabilité.

- tension musculaire.

-perturbation du sommei | (difficult®s dbéendc
sommeil agité et non satisfaisant).

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

comportent | 0i taexmwteh, ol 83&descas.al ¢

A

Déautre part, selon | e DSM4, il faut quobi |
cause a la symptomatologie, on écartera donc les 10 situations ou ce critére est

pr ®sent , i reste 57 diagnostics pour | esqgue
non de critéres indispensables pour définir un trouble anxieux généralisé selon le

DSM4 (Figure 21).
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35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00% 1 % H % de diagnostique
5,00% -
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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 symptémes. Les principaux signes cliniques retrouveés

dans les descriptions cliniques des répondants sont :

- Léanxi ® ® chez 83% des patients.
- Les troubles du sommeil (éveil nocturne précoce, insomnie, difficultés

déoendor mi ssement) pr®sents chez 82% des p

4.3.3)_Troubles paniques et Troubles obsessi _onnel s compulsifs

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

Ces deux pathologies nbdéont pas pu °tre ®tu
pr ®c ®dentes en raison déun nombre insuffisan

Le trouble panique représente seulement 13 cas et le trouble obsessionnel compulsif
7.
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1 néa donc pas ®t ® possible de chercher
abouti a ces diagnostics en raison du faible recrutement de cet échantillon. Toutefois,

on sb6baper-o0it daecss dibgacsticadsent [g plus sosvend associés a
débautres pathologi es, |l e troubl e panique noa

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

Dans | es deux cas | 0 &gte pnhouyse nj eduense ,p actaire natusc ue

ans.

434)Lles affections m®dicales rencontr®s chez |

Dans 12% des diagnosti cs d e | 6,Runas dagse meédicale, somatique, est
retrouv®e ° | 6origine de | a sylapresrptnt ol ogi ¢
déoanti d®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, | 6origine g®ographpg®sedaoae m@®@den
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 exerca nt en zone urbaine .

Les affections citées en clair par les médecins sont trés 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 ['appellation compléte est Classification statistique

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

étres humains a travers le monde.

Nous avons réunis en 8 catégories les différentes réponses des médecins citées en
clair, voici le détail des réponses :

-Cause Endocrinienne : diabéte, 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 : ma |l a d iAleheimérd maladie de Parkinson, anorexie,
alcoolisme.

-Divers : spasmophilie, érysipéle.

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

endocriniennes et des troubles mentaux (figure 22).

m Cause endocrinienne(n==&
H Troubles mentaux(n=5

m ostéo-articulaire(n=8)

m Circulatoire(n=1)

H pulmonaire(n=2)

m Digestif(n=1)

m néoplasie(n=1)

m divers(n=2)

Figure 22 : Affections somatiques rencontrées.

En fonction du sexe du patient, il se dégage également une différence de répartition
de ces affections médicales. Chez | 6 homme cb6est maj oritairem
endocrinienne q U i est | e plus cit®e, chez | a f emme

ostéo-articulaire.






