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Glossaire 

 

 

APA : Aide Physique Adaptée 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CII : Conseil International des Infirmiers 

CIM : Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes 

CMP : Centre Medico Psychologique 

DSM : Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux 

EBP : Evidence-Based Practice 

EDC : Episode Dépressif Caractérisé 

ETP : Équivalent Temps Plein 

HAS : Haute Autorité de Santé 

HAD : Hospital Anxiety and Depression 

IMAO : Inhibiteur de Monoamine Oxydase 

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé 

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

IPA : Infirmier en Pratique Avancée 

IPT : Psychothérapie Interpersonnelle 

ISRN : Inhibiteur de la recapture de la Sérotonine-Noradrénaline 

ISRS : Inhibiteur de la recapture de la Sérotonine 

MADRS: Montgomery-Åsberg Depression Rating Scale 

MARS : Medication Adherence Rating Scale 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PH : Praticien Hospitalier 

QUILAM : Questionnaire d’Identification des Leviers pour accompagner l’Adhésion du        

patient à son traitement Médicamenteux 

TCC : Thérapie Comportementales et Cognitives 
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Avant-propos 

 

 

En 2017 l’Organisation Mondiale de la Santé place la dépression comme première cause de 

morbidité et d'incapacité dans le monde (OMS, 2017). Les épisodes dépressifs caractérisés 

(EDC) ont connu une accélération sans précédent en France ces dernières années (Baromètre 

Santé publique France) avec un impact sur la qualité de vie (Daly et al. 2010), le risque de 

suicide (Rhimer et al. 2012) et les comorbidités somatiques (Moussavi et al 2007).  

En France, les antidépresseurs sont actuellement la principale stratégie thérapeutique proposée. 

Néanmoins il existe un écart entre les recommandations d’utilisation de ces médicaments et la 

réalité avec des défauts d’observance et notamment des non-conformités en termes de durée de 

traitement et de posologie (Hérique et Kahn 2009). Ces écarts ne sont pas sans conséquences 

sur les symptômes dépressifs, le risque de chronicisation et de rechute (Melfi et al. 1998). 

La maladie non psychiatrique avec nécessité d’hospitalisation est un facteur de vulnérabilité ; 

la dépression y est deux à quatre fois supérieure par rapport à la population générale avec des 

conséquences sur l’évolution de la maladie somatique (Olver et Hopwood 1993). 

Le service de psychiatrie de liaison du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Lille est 

sollicité pour l’évaluation thymique des patients hospitalisés en services de soins généraux.  

Auprès d’un échantillon de 30 patients ayant bénéficié d’un traitement antidépresseur sur 

recommandations du service de psychiatrie de liaison, cette étude s’intéresse aux données 

recueillies trois mois après l’instauration du traitement. L’objectif est d’évaluer l’observance. 

L’évaluation de la symptomatologie dépressive et les caractéristiques des suivis mis en place à 

trois mois apportent des éléments de compréhension au concept d’observance dans cette 

population spécifique caractérisée par l’intrication d’un trouble psychiatrique et somatique. 

 

Ce mémoire se veut être également un travail réflexif proposant des actions concrètes dans une 

perspective d’amélioration des pratiques de par l’analyse des résultats à la lumière de la 

littérature scientifique.  

 

Enfin, à travers les enseignements reçus et les spécificités de la pratique avancée infirmière, sa 

place dans ces parcours de soins sera mise en évidence. 
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1. Introduction 

 

1.1. Episode dépressif caractérisé 

 

1.1.1. Aspects historiques 

Le terme de dépression est emprunté au latin depressio, enfoncement par le moyen français du 

quatorzième siècle. Le concept actuel d’épisode dépressif serait ainsi issu de la transformation 

du terme, beaucoup plus ancien, de mélancolie. Utilisé à l’Antiquité dans les champs littéraires 

philosophiques et religieux, le terme mélancolie était l’expression de la présence de bile noire 

(en grec, melas signifie « noir ») ou atrabile qui avec le flegme, la bile jaune et le sang, formait 

les quatre humeurs. On pensait alors que ces éléments cosmiques contrôlaient l’existence et les 

comportements humains et qu’à travers leurs différentes combinaisons ils déterminaient les 

caractères individuels comme flegmatique, colérique, sanguin et mélancolique.  

Avec l’apparition des aliénistes, on assiste à une remise en question globale des catégories 

nosographiques traditionnelles. Au début du 19ieme siècle, Joseph Guislain décrit la douleur 

morale comme maladie à part entière dans ce qu’il nomme une « mélancolie affective » 

(Guislain 1933) puis Etienne Esquirol décrit un effondrement thymique et parle de 

« lypémanie » comme un « délire […] avec prédominance d’une passion triste et dépressive » 

(Esquirol 1938). La perturbation de l’humeur devient alors centrale. 

Jean-Pierre Farlet établit une classification de l’état dépressif en 1854 présentant de nombreuses 

correspondances avec les classifications actuelles. Au début du 20ieme siècle les aliénistes 

français dont Pierre Janet distinguent la mélancolie vraie ou simple par opposition aux épisodes 

dépressifs s’intégrant dans ce qu’on appelle aujourd’hui un trouble bipolaire. 

Il faudra attendre la seconde moitié du 20ieme siècle et l’émergence des théorique analytiques 

pour que la médecine s’intéresse aux formes légères et modérées de la dépression apportant une 

nosographie en dehors des asiles. Le caractère endogène ou psychogène reste alors l’objet de 

de nombreux désaccords.  

Après la seconde guerre mondiale, Dellay et Kendell développent l’hypothèse d’un 

dérèglement biologique sous-jacent que l’électrochoc vient corriger. Ces résultats seront le 

fondement des découvertes des substances psychoactives, des neuroleptiques et des 

antidépresseurs. 

Les années 60 voient l’apparition des antidépresseurs et de la première échelle d’évaluation de 

la symptomatologie dépressive (L'inventaire de dépression de Bec). L’Institut National de la 
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Santé Et de la Recherche Médicale (Inserm) définit alors les états dépressifs non psychotiques 

(Inserm 1969). La publication en 1980 du Manuel Diagnostique et Statistique des troubles 

mentaux (DSM) par l’American Psychiatric Association propose des critères diagnostiques 

spécifiques de l’épisode dépressif qualifié en anglais, de « major » c’est-à-dire, caractérisé. La 

Classification statistique Internationale des Maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-

10), en 1992, met en exergue des critères d’intensité symptomatique et de durée des épisodes 

dépressifs.  

En 1987 est commercialisée la Fluoxetine, un antidépresseur proposant une efficacité 

équivalente aux antidépresseurs plus anciens avec une meilleure tolérance. Il devient en 1994 

le deuxième médicament le plus vendu au monde (Lopez-Munoz et al. 2009). 

 

1.1.2. Episode dépressif caractérisé : sémiologie et classification actuelle 

D’après les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2017, le diagnostic de 

l’épisode dépressif est clinique, c’est-à-dire qu’il s’appuie sur des signes objectivables par 

l’évaluateur ainsi que sur des symptômes qui sont une expérience subjective rapportée par le 

patient. Cet ensemble de signes et de symptômes nommé syndrome peut varier d’un patient à 

un autre.  

 

Le diagnostic de l’épisode dépressif caractérisé est défini dans la cinquième édition du Manuel 

Diagnostique et Statistique (DSM-5, American Psychiatric Association, 2012) qui est la 

classification de référence en recherche clinique. La traduction par l’HAS de cette définition 

est la suivante : 

 « La caractéristique essentielle d’un épisode dépressif caractérisé est une période d’au moins 

2 semaines pendant laquelle il existe soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérêt ou de 

plaisir pour presque toutes les activités (critère A). 

Les critères diagnostiques du DSM-5 pour un épisode dépressif caractérisé sont les suivants : 

 

A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même période 

d’une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport à l’état antérieur ; 

au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte d’intérêt ou 

de plaisir. N.B. : ne pas inclure des symptômes qui sont manifestement imputables à une 

affection générale.  

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée 

par le sujet (sentiment de tristesse ou vide) ou observée par les autres (pleurs).  
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2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 

pratiquement toute la journée, presque tous les jours.  

3. Perte ou gain de poids significatif (5 %) en l’absence de régime, ou diminution ou 

augmentation de l’appétit tous les jours.  

4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours. 

6. Fatigue ou perte d’énergie 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 grief ou se sentir coupable d’être 

malade).  

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 

(signalée par le sujet ou observée 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 symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.  

 

C. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance ou 

d’une affection médicale générale.  

 

D. L’épisode ne répond pas aux critères du trouble schizo-affectif et ne se superpose pas à une 

schizophrénie, à un trouble schizophréniforme, à un trouble délirant ou à un autre trouble 

psychotique.  

 

E. Il n’y a jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou hypomaniaque. » 

 

Le DSM-5 précise des critères d’intensité de l’épisode dépressif caractérisé, gradués en : 

« - léger : symptômes juste suffisants au diagnostic d’épisode dépressif caractérisé, avec peu 

de perturbations sociales ou professionnelles, 

- moyen : plus de symptômes que nécessaire, avec des perturbations sociales ou 

professionnelles modérées, 

- sévère : quasiment tous les symptômes, avec des perturbations sociales ou professionnelles 

nettes. » 
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1.1.3. Epidemiologie 

En 2021, d’après Santé Publique France, 12,5 % de la population adulte aurait présenté un 

épisode dépressif caractérisé durant les 12 mois précédant l’enquête. Ce chiffre est plus élevé 

chez les femmes que chez les hommes quel que soit l’âge (Beck et al. 2014). Les épisodes 

dépressifs ont connu une augmentation exponentielle sans précédent de 2017 à 2021 (+ 36 %), 

seraient responsables de 35 à 45% des arrêts de travail et seraient présents dans au moins la 

moitié des cas de décès par suicide. 

Le risque de rechute et de chronicité sont majeurs avec moins de 20% des patients présentant 

un seul épisode dépressif et un nombre moyen d’épisodes dépressifs de cinq à six (Ansseau 

2010). 

En 2018 selon les données de l’Assurance maladie, les dépenses liées aux troubles 

psychiatriques et à l’usage des traitements psychotropes représentaient près de 14% du coût 

global des soins de santé se plaçant en tête des postes de dépenses par pathologie, devant les 

maladies cardiovasculaires et les cancers (Assurance maladie 2019). Ces dépenses sont 

également augmentées par les nombreuses comorbidités somatiques associées, ainsi que par 

l’impact négatif sur les habitudes de vie : tabagisme, alcoolisme, diminution de l’activité 

physique et pratiques sexuelles à risque (Lepine et al 2005, Prince et al 2007).  Ces chiffres 

contribuent à faire de la psychiatrie et de la santé mentale une priorité de santé publique. 

La région Haut de France est caractérisée par une prévalence sensiblement supérieure à la 

moyenne nationale (Santé publique France 2021). 

 

1.1.4. Mécanismes en jeu 

Si les mécanismes physiopathologiques de la dépression ne sont pas parfaitement élucidés, 

plusieurs hypothèses sont aujourd’hui couramment admises, basées sur le modèle 

biopsychosocial des maladies (Engel 1977). Deux processus distincts entreraient en jeu dans la 

dépression : psychologique et biologique. L’environnement dans lequel évolue la personne fait 

d’échecs, de succès, de stress ou bien de conflits, peut contribuer à la fragiliser 

psychologiquement. La composante biologique est caractérisée par la déplétion de certains 

neuromédiateurs (noradrénaline, sérotonine, dopamine), ainsi que par un dysfonctionnement de 

leurs récepteurs (Inserm 2019). Des modifications de la plasticité neuronale sont aussi 

observées avec une diminution de la capacité du cerveau à s’adapter aux changements. Cela 

induit une diminution de la neurogénèse par la modification du facteur qui assure le maintien 

en vie des neurones au niveau hippocampique (Dayer 2003). D’autres modifications 
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significatives de la sécrétion de mélatonine et du rétrocontrôle négatif de l’axe hypothalamo-

hypophyso-surrénalien ont aussi été constatées. 

 

1.1.5. Traitements 

L’analyse approfondie de la sémiologie clinique et de son intensité ainsi que le suivi de son 

évolution définissent le choix et l’efficacité de la thérapie à mettre en place.  

Le traitement médicamenteux souvent mis au premier plan reste un élément d’une démarche 

thérapeutique holistique. L’HAS cite pour leurs niveaux de preuves : les psychothérapies de 

soutien, cognitivo-comportementales, psycho-dynamiques et systémiques, seules ou associées 

avec une stratégie médicamenteuse en fonction de l’intensité de l’épisode (HAS 2017). D’autres 

traitements non médicamenteux se sont révélés efficaces seuls ou en association avec 

l’antidépresseur. C’est le cas de la photothérapie, de l’électro convulsivothérapie et de la 

stimulation magnétique transcrânienne (Bottai 2008). Plus accessible mais encore peu prescrite, 

la pratique régulière d’une activité physique adaptée (APA) réduit les symptômes dépressifs et 

participe à la prévention des récidives (Inserm 2019). L’activation comportementale ou la 

planification d’activité est une intervention comportementale de renforcement qui ne requiert 

pas de compétences complexes de la part du patient ni du médecin et qui a démontré des 

résultats notamment dans des études randomisées (Dimidjian et al 2006). Cependant la majorité 

des dispositifs de soins psychiatriques français ne disposent pas de ces stratégies alternatives 

ou les réservent à des formes sévères ou chroniques de dépression. 

Les conseils hygieno-diététiques sont préconisés dans l’ensemble des recommandations de 

bonne pratique pour la réussite du traitement quel qu’il soit et généralement délivrés en 

association avec la mise en place de la thérapeutique médicamenteuse : respecter le rythme 

nycthéméral, pratiquer une activité physique régulière, éviter la consommation d’alcool et 

autres substances toxiques, encourager une activité sociale régulière et poursuivre les activités 

habituellement intéressantes ou plaisantes. 

 

1.1.6. Antidépresseurs 

 
Les antidépresseurs représentent 6 % des médicaments consommés en France. Ils constituent 

donc un enjeu médico économique. Après avoir largement augmenté fin des années 1990, leur 

niveau d’usage est resté stable entre 2005 et 2010 parmi les 15-75 ans (Inpes, 2014). Concernant 

la répartition du nombre de remboursements par personne et par année, les antidépresseurs sont 
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les médicaments à l’origine du plus grand nombre de remboursements. A la fin des années 

1990, la mise sur le marché des Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) 

qui présentent moins d’effets secondaires, en a favorisé une utilisation massive, notamment en 

médecine générale (Ehrenberg et al 2001). Ils représentent maintenant environ le tiers des 

prescriptions de médicaments psychotropes. Dans le contexte du premier confinement, entre 

mars 2020 et avril 2021, une augmentation de 1,9 million de délivrances d’antidépresseurs a 

été constatée en France (EPI-PHARE, 2021).  

 
Quatre classes principales d’antidépresseurs représentent le panel de médicaments disponibles 

pour la prise en charge des troubles dépressifs : les tricycliques imipraminiques, les inhibiteurs 

sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et de la noradrénaline (IRSN) et les inhibiteurs 

de la monoamine oxydase A (Imao A). En l’absence de différence significative démontrée entre 

les différents types d’antidépresseurs concernant leur efficacité, le choix se fait en fonction de 

la tolérance, des préférences du patient et des habitudes du clinicien. La HAS propose en 

1ère intention, en raison de leur meilleure tolérance, les ISRS et IRSN ainsi que trois 

antidépresseurs aux mécanismes pharmacologiques différents (Miansérine, Mirtazapine et 

Vortioxétine). En 2ème intention, en raison de leur risque de toxicité cardiovasculaire, ce sont 

les antidépresseurs imipraminiques (tricycliques) qui sont préconisés (HAS 2017).  

L’effet clinique du médicament apparaît en général dans les 2 premières semaines du 

traitement, mais dans certains cas la réponse peut être un peu plus tardive. Il est recommandé 

d’attendre 4 à 6 semaines avant d’évaluer l’efficacité d’un traitement antidépresseur (Weill et 

al 2021, McIntyre 2010). 

 

En termes de tolérance, s’il faut attendre plusieurs semaines pour que les antidépresseurs 

puissent démontrer une pleine efficacité, leurs effets indésirables apparaissent beaucoup plus 

rapidement, souvent dans les premiers jours suivant l’instauration. Une méta-analyse compare 

les fréquences d’apparitions de 18 effets indésirables reportés dans 84 essais cliniques 

randomisés.  

Ces 18 effets indésirables ont été regroupés en 4 catégories (Trinade et al 1998) :  

1. Maux de tête, tremblements, troubles urinaires, hypotension ; 

2. Sécheresse buccale, constipation, vertiges, transpiration, troubles de la vision, 

palpitations ;  

3. Nausées, anorexie, diarrhées, insomnie, nervosité, fatigue ; 
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4. Agitation et anxiété. 

Les fréquences de survenue d'effets indésirables variaient de 4 % à 26 % pour les ISRS qui sont 

les traitements antidépresseurs les plus prescrits en France (Hérique & Kahn, 2009). 

 

Plus récemment, d’autres traitements médicamenteux ont montré des résultats significatifs dans 

le traitement de la dépression. C’est le cas de la Ketamine, un anesthésique général non 

barbiturique (Bottemanne et al 2022). Disponible en spray intranasal, le Spravato dispose d’une 

autorisation de mise sur le marché européenne dans le cadre de troubles dépressifs résistants ou 

dans le traitement aigu et à court terme d’éléments cliniques relevant de l’urgence 

psychiatrique.  

Le Pramipexole, un anti-parkinsonien agissant sur la stimulation des récepteurs à la dopamine 

notamment au niveau du cortex pré-frontal et du système limbique, a montré un effet 

antidépresseur dans plusieurs études (Tundo et al 2019). Il ne dispose pas encore d’une 

autorisation de mise sur le marché dans cette indication. 

 

Les traitements antidépresseurs ne s’avèrent parfois que partiellement efficaces avec 60% des 

personnes qui ne répondent pas ou seulement partiellement à la suite d’une première ligne de 

traitement bien conduite. Ils sont encore 33 % à n’avoir pas répondu au traitement après quatre 

lignes d’antidépresseurs (Trindade et al 1998, Lichtman et al 2014). 

 

 Dans les situations où le médicament s’avère efficace, celui-ci devra être poursuivi entre 6 et 

12 mois après la disparation des symptômes pour prévenir le risque de rechute avec un arrêt 

progressif, accompagné par le clinicien et en dehors de période de crise ou de vulnérabilité 

psychosociale. 

L’application de ces recommandations généralement bien intégrées par les soignants signifie la 

mise en œuvre d’un comportement de santé au long court pour la personne déprimée : 

l’observance. 
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1.2. Observance 

 
1.2.1. Définition et évolution de la sémantique 

L’observance est empruntée du latin « observatia » qui désigne l’obéissance à une règle dans 

le champ religieux. Ce concept est largement employé dans le domaine des soins, tout comme 

l’utilisation de concepts proches tels que la compliance et l’adhésion thérapeutique.  

L’Académie française de Médecine propose dans son dictionnaire en ligne, la définition 

suivante : « Manière qu’a une personne de se conformer aux prescriptions médicales ou aux 

règles d’un programme thérapeutique » rapprochant ainsi l’observance thérapeutique du terme 

anglais de compliance définit par Haynes en 1979 : « degré de concordance entre le 

comportement d’un individu, en termes de prise de médicaments, suivi de régime, ou 

changement de style de vie et la prescription médicale ».  

Le terme d’adhésion thérapeutique (ou « adherence » en anglais) correspond d’avantage au 

comportement d’acceptation exprimé ou non par le patient vis-à-vis de la stratégie de soin qui 

lui est proposée, l’observance étant la traduction matérielle de ce comportement vis-à-vis du 

traitement (Astier et al 2015). 

L'observance fait donc référence à un aspect comportemental de la prise en soins du patient. 

Souvent appréhendée de manière dichotomique, c’est pourtant un phénomène complexe à 

mesurer, évoluant dans le temps et dans l’espace et influencé par l’individu, ses proches et la 

société à travers des événements de vie passée et des représentations.  

 

1.2.2. Observance médicamenteuse 

En termes quantitatifs, l’observance médicamenteuse peut se définir comme le taux de prises 

de médicament effectives rapporté au nombre de prises totales sur une période définie. Il existe 

des seuils standardisés en dessous desquels les patients sont catégorisés comme « non 

observants ». Il existe également des seuils théoriques fixant la limite en dessous de laquelle le 

traitement n’est plus efficace où des complications peuvent apparaitre (Sarradon-Eck 2006). 

Un taux de 60% peut être considéré comme relativement acceptable pour les traitements 

préventifs quand on vise un seuil de 80% pour le traitement des maladies chroniques (Académie 

nationale de Pharmacie 2015, Le Bot 1999). Concrètement, un patient qui prendrait son 

traitement 6 jours par semaine serait alors considéré comme observant.  Ces seuils définis de 

manière empirique ne sont toutefois pas universels. Au-delà de la mesure quantitative, l’étude 

de l’inobservance s’intéresse à ses caractéristiques (arrêts définitifs ou momentanés, oublis, 



 15 

prises différées ou surdosages) et à ses causes directes (erreurs intentionnelles ou non, 

imputable au patient ou au tiers responsable de l’administration du traitement).  

Pour étudier l’observance, des méthodes de mesure sont déployées en soins courants et en 

recherche clinique. 

 

1.2.3. Méthodes de mesure de l’observance médicamenteuse 

L’observance thérapeutique peut être mesurée de façon directe ou indirecte. La mesure directe 

consiste en plusieurs méthodes. Il peut s’agir par exemple d’un dosage issu d’un prélèvement 

urinaire ou sanguin de principes actifs ou de marqueurs spécifiques, de l’étude de données 

collectées par un pilulier électronique ou du nombre de renouvellements des ordonnances. Elle 

offre un constat des faits mais n’explique ni les raisons ni les nuances d’une même mesure.  

La méthode indirecte est déclarative, s’appuyant sur les dires du patient. Les informations 

qualitatives sont privilégiées, le caractère subjectif et les croyances sont pris en compte. Elle a 

l’avantage de permettre une discussion autour des représentations du patient. Le principal biais 

lié à cette méthode de mesure est dit de désirabilité, compte tenu du comportement du patient 

qui souhaite être perçu comme un « bon patient ». Plusieurs échelles permettent l’évaluation 

indirecte du niveau d’observance. La Médication Adhérence rating Score en 5 items (MARS-

5, annexe 2) est une échelle validée, simple, rapide (Chan et al 2020) et facilement applicable 

dans le cadre d’un entretien clinique en soins courant c’est-à-dire hors cadre de recherche 

clinique. Néanmoins, cet outil ne permet pas d’identifier les facteurs prédictifs de l’observance. 

 

1.2.4. Déterminants de l’observance médicamenteuse 

Pour identifier les déterminants de l’observance médicamenteuse, des études ont été menées 

depuis les années 1990. Il en ressort que les comportements de santé résultent de différents 

facteurs cognitifs, métacognitifs, psychosociaux, sanitaires, culturels et sociaux. 200 facteurs 

en relation avec l’observance et l’adhésion thérapeutique ont ainsi été étudiés ces 20 dernières 

années. Aucun ne permet de prédire à lui seul le comportement d’un patient face à son 

traitement (Tarquinio 2007). 

 

Adopter un nouveau comportement, tel que prendre un traitement, n’est pas un processus 

linéaire, c’est le résultat d’une progression selon un modèle en spirale avec des étapes 

successives : « la pré contemplation, la contemplation, la préparation, l’action et la 

maintenance » (Prochaska et Di Clémente 1982).  
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L’OMS décrit cinq déterminants dans l’observance médicamenteuse (Sabaté 2003) : la maladie 

avec son impact sur le patient, le traitement médicamenteux avec sa complexité de mise en 

œuvre et les contraintes qu’il impose au patient, les facteurs démographiques et socio-

économiques, le patient et son entourage avec ses savoirs, ses représentations et ses ressources 

psychosociales et le système de soins dont la relation patient-soignant et l’organisation des 

soins. L’observance des traitements antidépresseurs est caractérisée par des enjeux qui lui sont 

propres. 

 

1.2.5. Enjeux de l’observance des traitements antidépresseurs 

Les essais thérapeutiques menés avec les antidépresseurs ont montré leur efficacité lorsqu'ils 

sont prescrits et pris à des doses efficaces quotidiennement et pendant des périodes de temps 

allant de six à neuf mois (Gasquet et al 2001). La principale conséquence de la mauvaise 

observance d’un antidépresseur pour le patient est l'inefficacité de son traitement.  Le risque de 

tentative de suicide qui est élevé chez les personnes déprimées non ou mal traitées est augmenté. 

Il y a également une augmentation du risque de passage à la chronicité, par rechute précoce ou 

récurrence dépressive (Melfi et al 1998). La non-observance serait en cause dans environ un 

tiers des cas de résistance aux antidépresseurs.  

Prendre conscience du phénomène d’inobservance dans sa pratique est une étape nécessaire 

pour l’identifier, en comprendre les facteurs prédictifs et en limiter les conséquences.  

« C’est un péché mignon, bien humain par ailleurs, du monde médical de penser que les 

problèmes d’observance concernent toujours les patients des autres » (Bertschy 2007). 

 

 

1.3. Episode dépressif en service de soins généraux 

 

1.3.1. Epidémiologie 

La maladie physique est fortement associée à la dépression. La prévalence des troubles 

dépressifs est 2 à 4 fois plus élevée chez les patients présentant une pathologie somatique (Olver 

et Hopwood 2013). Elle s’élève à environ 25 % chez les patients hospitalisés en milieu non 

psychiatrique, toutes pathologies confondues. La prévalence peut varier selon la pathologie 

somatique dont le pronostic vital, la pénibilité des symptômes, les douleurs, les effets iatrogènes 

et le retentissement fonctionnel restent variables. Ainsi la prévalence est de 12 à 27 % dans les 

pathologies cardiovasculaires, de 11 à 37 % dans l’insuffisance rénale, de 11 à 31 % dans le 

diabète ou encore de 13 à 32 % chez les patients atteints de cancers.  
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La dépression est un facteur de risque de mauvais pronostic des maladies physiques car elle a 

un impact majeur et constant sur l'observance dans les maladies somatiques (Rivelli et 

Shirey 2014).  Elle est associée à un fonctionnement plus faible dans toute une série de 

domaines de qualité de vie chez les patients souffrant d'une maladie physique (DiMatteo et al 

2000).  Des associations entre la dépression et la mortalité ont également été rapportées dans 

des groupes de patients physiquement malades (Booth et al 1998, Herrmann et al 2000, 

Silverston 1996).  

 

1.3.2. Spécificités du diagnostic de l’épisode dépressif à l’hôpital général 

L’épisode dépressif à l’hôpital général est sous diagnostiqué. Ainsi, seulement 50 % des cas 

seraient dépistés par les professionnels de santé (Arfken et al 1999).  

En grande majorité, l’initiation de la démarche diagnostique vient du professionnel de santé ou 

des proches et plus rarement du patient lui-même. Cela est attribuable à la symptomatologie 

dépressive en elle-même mais peut également s’expliquer par un déni des troubles, un sentiment 

de honte ou la crainte d’un suivi ou d’un traitement médicamenteux.  

Chez les soignants, le sous diagnostic peut s’expliquer de 4 façons. En premier lieu, il peut être 

imputable au manque de temps ainsi qu’à l’inconfort ressenti face à la détresse psychique, aux 

idées morbides et à ce qui renvoie à un sentiment d’impuissance. En second lieu, la 

symptomatologie dépressive peut être masquée par des plaintes somatiques au premier plan 

(douleur, dyspnée par exemple), rendant plus difficile l’identification et le repérage des 

symptômes psychiatriques. Le diagnostic des états dépressifs à l’hôpital général doit en 

troisième lieu être différencié des troubles attribués aux effets physiopathologiques directs 

d’une pathologie somatique. En effet, cité précédemment, le DSM-5 comporte une catégorie 

« trouble dépressif dû à une autre affection médicale ».  Certains traitements médicamenteux 

sont également susceptibles d’entrainer une modification de l’humeur. Enfin, les professionnels 

peuvent attribuer le trouble dépressif au contexte de l’hospitalisation, prenant le risque de 

banaliser les symptômes, alors que la dépression caractérisée ne peut être considérée comme 

un état de « normalité » psychique qui serait réactionnel au contexte, puisque selon les données 

épidémiologiques précédemment citées elle est généralement associée à mauvais pronostic 

fonctionnel, voire vital, des pathologies somatiques.  

Pour toutes ces raisons, l’intervention d’une équipe de psychiatrie à l’hôpital général apparait 

comme essentielle afin de faciliter l’évaluation, le diagnostic et la prise en charge de l’épisode 

dépressif caractérisé. 
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1.3.3. Psychiatrie de liaison  

La psychiatrie de liaison apparait au milieu du 20ième siècle aux États-Unis avec les 

changements d’organisation des soins, les avancées d’après-guerre et le déclin des asiles. 

L’évolution de la perception du malade psychiatrique est alors rendue possible par les avancées 

de la pharmacologie et permet d’amorcer un retour de la psychiatrie à l’hôpital général associé 

à un rapprochement avec les autres disciplines. De plus l’essor du modèle « bio-psycho-social » 

(Engel 1977), proposé en alternative au modèle dominant « biomédical » met en évidence 

l’intérêt du recours à la psychiatrie pour les services de médecine et de chirurgie. 

En France, la psychiatrie initie ce rapprochement en 1975 à l’Hôtel-Dieu de Paris, avec la 

création du service des urgences psychiatriques et par la suite avec la création de plusieurs 

unités de consultations dans des hôpitaux et les prémices de la psycho oncologie. Ces unités 

aux effectifs et aux modes d’organisation variés, visent à promouvoir les soins psychiques chez 

les patients atteints de pathologies somatiques et à diffuser cette culture psychiatrique à 

l’ensemble des acteurs de soins concernés.  

En pratique, les missions de la psychiatrie de liaison actuelle répondent aux demandes émanant 

des services de soins somatiques. C’est principalement un rôle de consultant délivrant des avis 

spécialisés qui se dessine. Le Professeur Silla Consoli de l’Hôtel Dieu énumère les grands 

objectifs que peut poursuivre une consultation de psychiatrie de liaison : « diagnostique, 

thérapeutique, pragmatique, pédagogique et scientifique » (Lemogne et al 2018). La 

psychiatrie de liaison s’intéresse à la santé mentale comme à la santé dans sa globalité en 

travaillant sur les impacts du psychisme à l’égard en particulier des difficultés d’observance et 

du refus de soins. De plus, au-delà du diagnostic nosographique le clinicien doit s’intéresser au 

fonctionnement systémique. Il s’agit de considérer le diagnostic et la symptomatologie 

psychiatrique en les intégrant dans le fonctionnement du patient, de la maladie, du service et 

plus largement de l’institution. L’équipe de psychiatrie de liaison offre donc un service organisé 

et cohérent pour une prise en soins holistique et la mise en place d’activités d’enseignement et 

de recherche auprès des services. La présence d’intervenants permanents et identifiés au sein 

des services demandeurs assure une meilleure collaboration et offre une meilleure qualité de 

service.  

De nombreux travaux ont montré l’intérêt de la psychiatrie de liaison dans le raccourcissement 

des durées d’hospitalisation, l’amélioration de la compliance et de la compréhension des 

traitements et la diminution de la comorbidité psychiatrique des patients hospitalisés pour des 

pathologies somatiques.  
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1.3.4. Psychiatrie de liaison au CHU de Lille 

Le service de psychiatrie du CHU de Lille est engagé depuis sa création dans l’activité de 

psychiatrie de liaison. Un poste d’interne affecté uniquement à cette mission est créé en 1998. 

Plus récemment, une unité Fonctionnelle de Psychiatrie de Liaison et de Psychologie Médicale 

a été instituée.  

En pratique, l’unité fonctionnelle de psychiatrie de liaison et de psychologie médicale regroupe 

actuellement un Équivalent Temps Plein (ETP) Praticien Hospitalier (PH), un 0.5 ETP 

assistant, 4 internes en psychiatrie, 3 infirmiers (2,5 ETP) et une secrétaire médicale (0.5 ETP).  

L’unité de psychiatrie de liaison assure une double mission : une mission de consultation et une 

mission de liaison. L’activité de consultations est en progression permanente avec plus de 4000 

interventions par an. Les demandes d’interventions se font en grande majorité par le médecin 

somaticien via un numéro unique, l’équipe intervient directement dans les services de soins et 

majoritairement sous forme d’entretiens présentiels.  

L’unité de psychiatrie de liaison s’engage également dans la promotion de la santé mentale et 

la sensibilisation sur les troubles psychiatriques auprès des soignants et des aidants.  

Des nouvelles missions centrées sur l’interdisciplinarité ont vu le jour dans le domaine des 

bilans systématiques pré greffe, de la réflexion autour de situations de soins complexes ou 

d’intrication comme c’est le cas des troubles somatoformes. Soucieux d’assurer une continuité 

des soins, l’équipe travaille également en relation avec des consultations de recours (dépression 

résistante, psycho trauma, anxiété etc.) et avec les structures de secteur dans le cadre 

d’hospitalisation psychiatrique ou de soins ambulatoires. 

L’évaluation thymique dans le cadre d’une hypothèse diagnostique d’épisode dépressif 

caractérisé par le somaticien, est l’une des principales causes d’intervention de l’équipe de 

psychiatre de liaison avec l’évaluation du risque suicidaire. 

1.3.5. Intervention du service de psychiatrie de liaison auprès des patients déprimés 

Le recours à un avis spécialisé de psychiatrie pour une évaluation thymique sous-entend que le 

soignant, le plus souvent un médecin, a déjà émis l’hypothèse diagnostique d’une dépression 

par l’identification d’une symptomatologie clinique. L’intervention de la psychiatrie de liaison 

auprès des patients déprimés a pour but d’écarter un diagnostic différentiel puis de confirmer 
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le diagnostic de dépression, d’évaluer le risque suicidaire fortement associé et de rechercher 

des comorbidités psychiatriques et addictologiques. Dans le cadre de cette démarche 

diagnostique, l’intervention porte également sur les intrications somatiques en identifiant et 

traitant les comorbidités physiques ou psychiatriques, dans une démarche d’approche globale 

et intégrative.  

L’évaluation de la sévérité de la dépression repose sur l’utilisation d’échelles standardisées. 

Dans notre unité, nous utilisons principalement l’échelle de Montgomery et Asberg MADRS 

(annexe 1) qui permet une hétéro évaluation simple, courte, et qui peut être utilisée en soins 

courants. Elle permet d’identifier le degré de gravité de la dépression et est utilisée dans les 

essais cliniques portant sur l’efficacité des traitements médicamenteux. La prédominance des 

items psychiques sur les items somatiques permet une utilisation chez les patients atteints 

d'affection somatique en limitant les symptômes de recouvrement (Pellet et al 1980). 

L’intervention aboutit à un plan de traitement proposé au patient et à l’équipe de soins généraux 

et établi en fonction des guidelines et recommandations de la HAS. Le choix du traitement de 

première intention s’appuie sur les recommandations tout en prenant en considération les 

possibilités de soins et leur accessibilité. En pratique, la réalisation de psychothérapie dans le 

cadre de l’hôpital général est rarement possible, du fait des ressources cognitives des patients, 

des examens programmés, ou de la brièveté de la durée d’hospitalisation. La stratégie 

médicamenteuse seule est donc majoritairement proposée en cas de diagnostic positif. Le choix 

de l’antidépresseur repose sur le profil de tolérance, les contre-indications et le risque 

d’interactions médicamenteuses ainsi que sur la documentation d’un antécédent de réponse à 

une molécule donnée. 

A la fin du séjour en service de soins généraux, l’orientation vers des soins psychiatriques est 

réalisée par le service de psychiatrie de liaison. En dehors des formes sévères et des patients 

présentant un risque suicidaire important pour lesquels une indication d’hospitalisation est 

posée, l’orientation s’effectue vers les soins psychiatriques ambulatoires ou le médecin 

généraliste. La sortie du patient intervenant souvent avant le délai suffisant pour assurer une 

efficacité du traitement antidépresseur, la continuité des soins et le suivi de la prescription après 

l’hospitalisation sont essentiels pour l’adaptation des posologies et l’évaluation de la réponse 

clinique. 
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1.4. Hypothèse et objectifs de l’étude 

 

La proposition d’introduction de traitement antidépresseur est donc une pratique courante du 

service de psychiatrie de liaison du CHU de Lille. D’après les informations recueillies dans le 

dossier de soins, sur une période de 6 mois, 63 patients en ont bénéficié dans le cadre d’un 

épisode dépressif caractérisé (codage des actes).  

 

L’hypothèse émise est qu’il existe un risque de défaut d’observance du traitement 

antidépresseur avec une incidence sur l’évolution de l’épisode dépressif caractérisé. 

 

L’objectif principal de l’étude est de mesurer le nombre de patients disposant d’un traitement 

antidépresseur à posologie efficace 3 mois après avoir été introduit au CHU de Lille par l’équipe 

de psychiatrie de liaison. 

 

L’objectif secondaire est d’évaluer l’observance à l’aide d’une échelle validée, l’évolution de 

la symptomatologie dépressive et les suivis mis en place. 
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2. Méthode 

 

2.1.Type d’étude 

 

C’est une étude pilote, quantitative, rétrospective et mono centrique. 

 

2.2.Critères de jugement 

 

2.2.1. Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal est le nombre de patients disposant d’un traitement 

antidépresseur à posologie efficace trois mois après son instauration par le psychiatre de liaison 

lors du séjour en service de soins somatiques. 

 

2.2.2. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont : 

- L’observance évaluée à la MARS-5 

- La sévérité de la symptomatologie dépressive à trois mois évaluée par l’échelle 

standardisée MADRS 

- L’existence d’un suivi psychiatrique (et sa nature)  

 

2.3.Population 

 
2.3.1. Critères d’inclusion 

Patient âgé d’au moins 18 ans hospitalisé en service de soins somatiques avec diagnostic 

d’épisode dépressif caractérisé indiqué sur le logiciel de codage du CHU de Lille (International 

Classification of Diseases code F32) et ayant bénéficié de l’introduction d’un traitement par 

antidépresseur sur proposition du psychiatre du service de psychiatrie de liaison puis d’un 

entretien téléphonique par une infirmière de psychiatrie de liaison dans le troisième mois 

suivant l’instauration du traitement. L’inclusion des patients est réalisée sur le premier semestre 

de l’année 2023. 
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2.3.2. Critères de non inclusion 

Patients dont il est fait état de troubles cognitifs dans l’observation médicale et patients 

présentant une comorbidité psychiatrique ou addictologique lors de la cotation des actes sur le 

logiciel. 

 

 

2.4.Recueil des données 

 
Les données ont été extraites à partir du dossier de soins informatisé du CHU de Lille et dans 

le dossier de soins du service de psychiatrie de liaison.  

Les données sur le plan psychiatrique sont issues des entretiens présentiels et téléphoniques 

réalisés par l’équipe de psychiatrie de liaison. Les données suivantes sont collectées :  

- Données générales : âge, sexe, commune, situation socio professionnelle nombre de 

médicaments par jour, nombre de consultations avec le médecin généraliste sur les 3 

derniers mois, type d’aide pour l’administration du traitement (proche, infirmière 

libérale). 

- Données concernant l’hospitalisation en service de soins somatiques : nom du service, 

durée d’hospitalisation, motif d’intervention de l’équipe de psychiatrie de liaison. 

- Données concernant l’intervention de psychiatrie de liaison : délai d’intervention, 

nombre de consultations, nombre d’entretiens avec les aidants naturels, orientation à la 

sortie, nombre de contacts téléphoniques avec le généraliste. 

- Données concernant l’épisode dépressif : antécédent d’épisode dépressif traité par 

antidépresseur, classe d’antidépresseur instaurée par l’équipe de psychiatrie de liaison, 

score obtenu à l’échelle MADRS à 3 mois de l’instauration du traitement. 

- Données concernant l’observance du traitement à 3 mois : classe du traitement 

antidépresseur et posologie à 3 mois, nombre de jours avec traitement efficace, 

conditions d’arrêt du traitement, arrêt d’autres traitements médicamenteux sur la même 

période, score obtenu à l’échelle de MARS-5. 

- Données concernant la continuité des soins et les suivis spécialisés : nature et fréquence 

du suivi psychiatrique et psychologique, réalisation d’un courrier de sortie par le service 

de psychiatrie de liaison, nombre d’appels aux professionnels par l’équipe de 

psychiatrie de liaison. 
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Les informations recueillies sont saisies dans une table de données anonymisées conçue sur 

Excel. 

 

 

2.5.Outils d’analyse 

 
Les analyses statistiques ont été réalisées avec les logiciels Excel et Jamovi. Des tests de 

Student et de Welch sont réalisés en fonction de l’homogénéité des groupes (test de Levene). 
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3. Résultats 
 

3.1.Sélection de la population d’étude 

 
 
 
 
 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de recrutement de la population étudiée 

 
 

Sur une période de 6 mois                 
63 patients hospitalisés en services 

somatiques présentant un EDC avec 
instauration d’un traitement antidépresseur 

par le psychiatre de liaison 

 
16 patients non joignables  

5 patients décédés 

 
8 patients avec une 

comorbidité psychiatrique ou 
addictologique 

2 patients avec des troubles 
cognitifs objectivés 

 
2 refus de patients pour 
l’utilisation des données 

 

42 patients recontactés par l’équipe 
infirmière dans le troisième mois suivant 

l’instauration 

Analyse des données de 30 patients issues du dossier de soins informatisé Sillage et du 
dossier de soins du service de psychiatrie de liaison 

Soins courants 

32 patients avec : 

Entretien clinique, conformité du 
traitement, suivi en cours, MADRS, 

MARS-5 
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3.2. Description de la population 

3.2.1. Données générales 

Tableau 1 : données générales de la population étudiée 

Données quantitatives  

 Moyenne  Écart type  Mini Maxi 

Age 59,6 15,9 22 94 

Distance du CHU en km 26,6 37,3 1 190 

Nombre de médicament PO par jour 10,3 5,8 3 25 

Nombre de consultions avec le médecin généraliste/3 mois 3 1,14 1 6 

Données qualitatives 

Sexe 15 15 

Lieu de vie : domicile 30 

Vit seul 9 

Situation socio-

professionnelle 

En activité 

4 

Sans emploi 

5 

Retraités 

8 

En invalidité 

12 

Aide pour l’administration du 

traitement 

Aide d’un proche 

5 

Aide d’une infirmière libérale 

6 

 

3.2.2. L’hospitalisation en service de soins somatiques 

La durée d’hospitalisation au CHU de Lille était de 20,3 jours (±25,7), 12 patients (40%) ont 

une durée d’hospitalisation inférieure à 7 jours. Les demandes d’évaluation sont faites par 15 

services de soins différents initialement motivées par une demande d’évaluation thymique dans 

deux tiers des cas et par une évaluation du risque suicidaire pour le tiers restant. 

3.2.3. L’intervention de psychiatrie de liaison 

En moyenne le délai d’intervention du service de psychiatrie de liaison est de 8,6 jours (±11,1) 

après le début de l’hospitalisation. L’évaluation est faite dès le premier jour d’hospitalisation 

pour près d’un tiers des patients. Dans la moitié des cas, il n’y a qu’une seule consultation avec 

une moyenne de 1,6 entretien par patient. Un entretien avec l’entourage, téléphonique ou 

présentiel est réalisé pour 12 patients (40%). Lors de la sortie de l’hôpital, une orientation vers 

un suivi spécialisé en ambulatoire est proposée dans l’observation du psychiatre pour 21 



 27 

patients (70%). Un seul patient a bénéficié d’un contact téléphonique les semaines suivant sa 

sortie pour réévaluer sa symptomatologie. 

3.2.4. L’épisode dépressif  

Pour 22 patients (73,3%) il s’agit d’un premier épisode dépressif, 8 patients (26,6%) ont comme 

antécédent un épisode dépressif traité par antidépresseur. La classe de traitement 

majoritairement utilisée est celle des IRS-IRSN pour 25 patients (83.3%) suivie par les tétras 

cycliques pour 5 patients (16,6%).  

 

3.3. Observance du traitement antidépresseur à 3 mois 

 

15 patients (50%) présentent un défaut d’observance par : 

 

- Un arrêt du traitement à l’initiative du patient pour 13 patients (43,3%) 

- Une diminution de la posologie pour 2 patients (6,6%) 

 

Concernant les patients ayant arrêté d’eux-mêmes le traitement, la durée de prise est en 

moyenne de 18 jours et 3 d’entre eux ont stoppé le traitement dès leur sortie du service de soin.  

Les conditions d’interruption des traitements étaient : 

- 2 patients ayant arrêté leur traitement prématurément expriment avoir eu des effets 

indésirables. 

- Un problème de renouvellement d’ordonnance a concerné 1 patient. 

- 9 patients sur les 15 ne disposant plus de traitement antidépresseur, n’ont pas souhaité 

reprendre ce traitement. 

- 14 patients sur 15 déclarent ne pas avoir interrompu le traitement indiqué pour d’autres 

pathologies au cours de la même période.  

Aucun arrêt prématuré du traitement n’est à l’initiative d’un professionnel de santé. 
 

3.4. Évaluation complémentaire réalisée à 3 mois 

3.4.1. Score à l’échelle de MARS-5  

Le score moyen à l’échelle d’observance MARS-5 était de 21,9 (± 4,74) pour une note seuil de 

21. Les 15 patients ayant arrêté ou diminué l’antidépresseur ont un score à 19,2 sur 25 contre 
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3.4.3. Caractéristiques des suivis 

Pour 21 patients (70%) le psychiatre propose des soins spécialisés en ambulatoire à la sortie de 

l’hôpital. Seuls 6 patients (20%) en ont bénéficié et ce principalement en Centre Medico 

Psychologique (CMP).  

Un courrier du médecin psychiatre ou un paragraphe concernant la pathologie dans le courrier 

de service sont rédigés pour 6 patients (20%). Un seul patient déclare avoir eu connaissance du 

contenu du courrier. Les médecins traitants ont été contactés pour 8 patients (26,6%) sans que 

l’on sache si cet appel était à visée diagnostique ou pour permettre la continuité des soins et 2 

patients (6,6%) déclarent avoir bénéficié d’une psychothérapie depuis l’annonce du trouble 

psychiatrique. 
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4. Discussion 

 

4.1.Analyse critique des principaux résultats 

 
Les résultats obtenus confirment l’hypothèse de départ : il existe un défaut d’observance du 

traitement antidépresseur avec seulement 15 patients (50%) disposant d’un traitement à 

posologie efficace trois mois après sa prescription par la psychiatrie de liaison. 

La classe d’antidépresseurs employée à plus de 80% est celle des ISRS et ISRSN, suivant les 

recommandations en première intention par la HAS dans le traitement de l’épisode dépressif 

caractérisé. 

L’échelle de MARS-5 est un bon outil pour le repérage de patient présentant un défaut 

d’observance avec une corrélation significative entre le score obtenu et le nombre de jours avec 

traitement. 

L’hypothèse d’une conséquence de l’observance sur la symptomatologie dépressive n’est pas 

démontrée ici avec néanmoins un écart type différent à la MADRS avec 9,69 pour le groupe 

observant et 5,01 pour le groupe non observant. L’hypothèse d’une réponse au traitement pour 

une partie du groupe observant peut se poser mais nécessite un échantillon plus important pour 

être validée.  

L’arrêt de traitement à l’initiative du patient est supérieur dans notre échantillon par rapport 

aux études comparables en population générale : 86% contre 71,3 (Hérique et al 2009). Et ce, 

alors que les patients déclarent deux fois moins d’effets secondaires que dans la littérature. De 

plus, les traitements en lien avec la maladie somatique n’ont pas été interrompus. Cela amène 

à se questionner sur les raisons qui motivent cet arrêt notamment concernant l’adhésion au 

diagnostic et le niveau de connaissances concernant le traitement et la maladie. L’antécédent 

de dépression traitée par antidépresseur augmente de 4 points sur 25 le score au test de MARS-

5 en agissant probablement sur la perception des bénéfices attendus du traitement en renvoyant 

le patient à une expérience antérieure positive. L’implication des proches dans la délivrance du 

traitement est un facteur d’observance confirmé puisque les 5 patients concernés ont poursuivi 

leur traitement.    

Il existe un écart important entre les propositions de soins à la sortie et la réalité des suivis mis 

en place avec seulement 20% des patients bénéficiant de consultations spécialisées et pour la 

plupart en Centre Médico Psychologique (CMP). Les raisons de cet écart n’ont pas été 
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recherchées. Les défauts de communication entre professionnels de santé avec seulement un 

patient sur cinq disposant d’un courrier de sortie peuvent faire partie des éléments de réponse. 

Résultat inattendu, deux tiers des patients ayant interrompu leur traitement présentent une 

symptomatologie dépressive de faible intensité inferieure à 20 à l’échelle MADRS réalisée à 3 

mois de l’instauration. Outre la possibilité d’une efficacité rapide du traitement sans rechute 

pour trois d’entre eux (durée du traitement supérieur à 15 jours) la question de l’adéquation du 

diagnostic peut être posée. 

 

4.2. Résultats au regard de la littérature 

 
L’ensemble des méta analyses internationales examinant les défauts d’observance des 

traitements par antidépresseurs dans la dépression au cours des 20 dernières années, consistant 

en une recherche approfondie de la littérature existante par mots clés (Massand 2003, Sansone 

2012), décrit une observance d’environ 50 % avec des patients qui arrêtent prématurément leur 

traitement antidépresseur en moyenne à 3 mois, sans différence significative entre les 

populations  en psychiatrie et en soins primaires. Près d’un tiers des interruptions de traitements 

interviennent au cours du premier mois suivant l’instauration. Ces méta analyses décrivent 

également le cout financier comme frein à l’observance que ce soit en termes de suivi ou du 

cout du médicament en lui-même. Cette analyse peut être spécifique à certains systèmes de 

santé, différents du système de santé français. 

La comparaison avec des données issues d’études menées dans le système de soins français 

apparait donc nécessaire afin de prendre en considération cette variable. En 2009 une étude 

rétrospective menée en Lorraine concernant 632 patients traités par antidépresseurs montre des 

résultats proches avec un taux de traitement non conforme à six mois à 45,8% pour les patients 

traités par ISRS. Dans 71,3 % des cas, le traitement est arrêté prématurément et à l’initiative du 

patient. Le sentiment de guérison (47,6 %) et la survenue d'effets secondaires (23,6 %) étaient 

les principales raisons évoquées par les patients pour arrêter le traitement (Hérique et al 2009). 

 

 

4.3.Limites méthodologiques 

 
L’étude a trouvé plusieurs limites touchant à la méthodologie employée. 

En premier lieu, l’échantillon de trente patients s’avère insuffisant lors du traitement statistique 

pour obtenir un ensemble de tests significatifs. 
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En second lieu, l’approche déclarative sans mesure quantitative directe (dosage par 

prélèvement) souffre des biais du déclaratif et notamment d’un biais de désirabilité. 

En troisième lieu, l’étude analyse les outils utilisés en soins courant. L’emploi d’une échelle 

différente aurait été complémentaire, c’est le cas de l’échelle Hospital Anxiety and Depression 

(HAD) dans l’évaluation de la symptomatologie dépressive et anxieuse lors d’intrication avec 

un trouble somatique.  

En quatrième lieu, le recueil de données complémentaires ne figurant pas dans le dossier de 

soins, telles que le niveau d’étude ou le contenu des informations transmises au patient 

concernant le traitement antidépresseur aurait enrichi l’étude. 

En cinquième lieu, la connaissance du score MADRS de référence précédant l’introduction du 

traitement aurait permis une meilleure lecture des scores à trois mois. 

Enfin, l’analyse qualitative d’entretiens questionnant les représentations de la maladie et les 

freins à l’observance permettrait de préciser les spécificités de la population des personnes 

hospitalisées à l’hôpital général, la littérature actuelle apportant déjà beaucoup d’éléments 

concernant les déterminants de l’observance en population générale. 

 

 

4.4.Sur diagnostic et sickness behavior 

 
Le traitement de l’épisode dépressif caractérisé repose en premier lieu sur une démarche 

diagnostique. L’inadéquation du diagnostic peut se poser au regard de l’intensité de la 

symptomatologie à trois mois chez des patient ayant interrompu leur traitement avant même 

que celui-ci soit efficace.  

Il existe un risque de sur diagnostic de dépression caractérisée chez les patients présentant une 

maladie somatique. Les affects dépressifs peuvent relever d’une adaptation émotionnelle 

transitoire dans ce contexte de deuils multiples que rencontre la personne soignée : perte de 

l’illusion d’invulnérabilité, perte d’autonomie, modification des projets de vie et du rôle social. 

Le risque est alors de médicaliser une réaction adaptative souvent transitoire. Une équipe 

soignante, parfois impuissante et touchée émotionnellement par la situation du patient peut être 

tentée d’attribuer à cette souffrance une étiologie psychiatrique. La demande de résultat de la 

part des proches, des soignants et de l’institution peut influencer involontairement le clinicien 

dans sa démarche diagnostique. 
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Il est essentiel de réaliser une évaluation sémiologique diachronique (symptômes présents 

quasiment tous les jours, quasiment toute la journée, pendant au moins 15 jours) avec un recueil 

de données complété par un entretien avec l’entourage et le médecin de ville. 

D’autre part, des symptômes de la maladie somatique peuvent être attribués à tort à une 

dépression alors que fatigue, ralentissement, anorexie, amaigrissement ne lui sont pas exclusifs. 

Ce sont des symptômes de recouvrement, c’est-à-dire qu’ils sont partagés par la dépression et 

certaines pathologies physiques. Ce phénomène est décrit par Cédric Lemogne dans son 

ouvrage Psychiatrie de liaison publié en 2018. Ce comportement de maladie ou sickness 

behavior est induit par un état inflammatoire ou infectieux aigu, il désigne les modifications 

comportementales associées tel que sensation de malaise physique, hyperalgésie, hypersomnie, 

sommeil fragmenté, fatigue, troubles de la concentration, anhédonie, perte d’appétit et retrait 

social. Ces manifestations seraient attribuables non pas à la maladie elle-même mais plutôt à 

une adaptation de l’organisme. Celui-ci réorienterait ses ressources vers la lutte contre 

l’infection via des changements motivationnels induits par la fatigue, l’anorexie, l’hyperalgésie 

(Lemogne et al 2018). Il est cependant possible de proposer une sémiologie différentielle pour 

tenter de distinguer ces deux états.  

 

Tableau 2 : tableau comparatif de la symptomatologie entre dépression et sickness behavior 

(Lemogne et al 2018) 
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L’approche inclusive de la dépression qui prend en considération les symptômes de 

recouvrement permet au somaticien d’offrir une prise en soins holistique. Néanmoins le 

diagnostic réalisé par le psychiatre se doit de proposer une approche étiologique dans laquelle 

les symptômes somatiques sont pris en compte s’ils sont jugés imputables à la dépression.  

L’approche dite substitutive consistant en le remplacement des symptômes de recouvrement 

ambigus (fatigue, appétit, sommeil, concentration) par d’autres critères (posture, mimique, 

pleurs, retrait social, rumination, pessimisme) est une proposition destinée à limiter le sur 

diagnostic sans écarter les formes sub syndromiques (Endicottes 1984).  

L’évaluation de l’épisode dépressif caractérisé au sein de l’hôpital général est un processus 

reposant sur une multitude d’acteurs (médecin somaticien, équipes de soins somatiques, 

médecin traitant, psychiatre, psychologue, infirmier de psychiatrie). La sensibilisation des 

professionnels de santé impliqués aux spécificités de cette démarche et l’utilisation d’outils 

d’évaluation sont des perspectives pour limiter les inadéquations diagnostiques. Outre 

l’expertise et l’expérience du clinicien, la justesse du diagnostic repose également sur la solidité 

de la démarche qualité en amont et sur la communication avec le patient et son environnement.   
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5. Perspectives : propositions d’évolution des pratiques 
professionnelles contribuant à l’observance du traitement 
antidépresseur dans l’épisode dépressif caractérisé, de l’hôpital 
général au retour à domicile 

 

5.1.Renforcer l'adhésion au diagnostic 

 
Les résultats de l’étude ont mis en évidence des interruptions de traitement non liées à des effets 

indésirables. Les actions d’amélioration s’intéressent donc à d’autres facteurs d’observance, au 

premier rang desquels l’adhésion au diagnostic de dépression. La discordance concernant la 

vision de la maladie entre le clinicien et le patient est un facteur de non observance (Sewitch et 

al 2003) tout comme le fait de ne pas avoir conscience de la maladie (Fleischhacker et al 1994).   

D’une part, dans la pratique en service de soins somatiques, un patient concerné par un épisode 

dépressif caractérisé est rarement à l’initiative de la démarche diagnostique. C’est bien souvent 

un tiers, le soignant ou l’entourage qui identifie les symptômes dont le patient a peu conscience.  

D’autre part, plusieurs études en population générale mettent en évidence une méconnaissance 

de la pathologie et en particulier des causes de la dépression.  Les évènements de vie 

(expériences traumatisantes, difficultés relationnelles, deuil, stress) sont considérés comme 

facteurs principaux. La pathologie n’est donc pas perçue comme liée à un facteur biologique 

sur lequel un traitement peut agir.  

Il revient aux professionnels de l’équipe de psychiatrie de liaison de prendre conscience de ces 

mécanismes spécifiques à la pathologie considérée pour les partager avec le patient et les 

équipes de soins somatiques pour travailler ensemble sur le processus d’adhésion, à la base de 

la démarche de psycho éducation. 

 

5.2.Formaliser les stratégies éducationnelles 

 
Les programmes d’éducation thérapeutique mis en œuvre dans le cadre de maladie chronique 

ont fait leur preuve notamment dans le trouble de l’humeur. La psycho éducation en est une 

composante. Elle a l’avantage d’être plus accessible et facilement utilisable par les patients tout 

en s’intégrant dans une pratique de soins courants.  

Dans une méta-analyse (Archer et al 2012) répertoriant les essais cliniques randomisés 

concernant les patients déprimés, la psycho éducation améliore la symptomatologie et 
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augmente le recours aux traitements médicamenteux tout en apportant des bénéfices en termes 

de qualité de vie. Il apparaît également que délivrer précocement les messages clefs sur les 

antidépresseurs permet d’améliorer l’observance (Casanas et al 2012).  

 

Les objectifs des programmes de psychoéducation abordent les notions suivantes (Morokuma 

et al 2013, Zendjidjan et al 2014) : 

• Mieux connaître la dépression : mécanisme, causes et conséquences  

• Éduquer sur le rôle du médicament et développer des compétences de gestion  

• Identifier les facteurs de risque et les facteurs protecteurs  

• Reconnaître les prodromes 

• Connaitre les règles hygièno diététiques 

• Développer des stratégies d’adaptation efficaces. 

 

La psycho éducation peut être proposée à plusieurs temps forts de la prise en soins (à l’annonce 

diagnostique, durant le choix d’une stratégie thérapeutique, lors de l’évaluation de l’efficacité 

du traitement et de manière plus espacée lors de la phase de maintien puis d’arrêt du traitement).  

Elle fait appel à des compétences techniques, relationnelles et pédagogiques. Le pôle de 

psychiatrie du CHU de Lille dispose de ressources humaines qualifiées dans ce domaine avec 

des pharmaciens et internes en pharmacie qui peuvent intervenir auprès des patients comme des 

professionnels. Une équipe de psychiatres et de psychologues anime des séances dédiées dans 

le cadre du dispositif d’évaluation des maladies de l’humeur et de leur traitement 

(DEMHETER). Le déploiement de ce savoir-faire à destination des patients souffrant d’un 

épisode dépressif caractérisé en service de soins généraux est une piste d’action en faveur de 

l’observance.  

Si elle s’adresse avant tout au patient, la psycho éducation implique également son 

environnement et l’entourage est un partenaire. 

 

5.3.Apprécier le soutien de l’entourage  

 
Dans notre échantillon, le niveau d’observance est très nettement amélioré chez les patients 

dont les proches gèrent l’administration du traitement. Au-delà de l’administration, 

l’accompagnement des proches a toute sa place dans le processus de guérison. Les 

recommandations allemandes (Härter et al 2010) suggèrent que l’implication de la famille si le 
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patient le souhaite, a un effet significatif sur l’observance et la symptomatologie. C’est un 

soutien dans le contexte d’une stratégie globale de traitement, l’entourage contribuant aux 

activités de la vie quotidienne et aux soins élémentaires. Il garantit au patient un espace d’écoute 

et de soutien. Les professionnels peuvent donc développer l’implication de l’entourage aidant 

en précisant leur rôle à l’égard de l’adhésion, des représentations négatives associées à la 

maladie et des fausses croyances. Pour ce faire, il est nécessaire de leur fournir une information 

verbale et écrite sur la dépression et sa prise en charge et de leur permettre de participer à la 

prise de décision partagée toujours dans le respect de la volonté du patient.  

 

5.4.Utiliser des outils pour améliorer l’observance 

 
L’écart mis en évidence entre les recommandations et leur application, suggère l’utilisation 

d’outils pour aider les professionnels à mieux les appliquer. 

Nous proposons l’utilisation de deux outils facilement applicables, une check-list issue d’un 

consensus international de psychiatres et destinée à prévenir l’inobservance, et un questionnaire 

réalisé à l’initiative locale de pharmaciens ayant pour but d’identifier les patients à risque 

d’inobservance.  

Face au problème d’observance dans la dépression et à ses conséquences en termes de santé 

publique reconnu sur le plan international par l’OMS, un groupe de psychiatres universitaires 

a ainsi élaboré des stratégies communes de promotion de l'observance du traitement chez les 

patients souffrant de dépression, applicables lors du premier entretien à l’instauration de 

l’antidépresseur (Dell’Osso et al 2020). Ils ont réalisé une revue systématique de la littérature 

(Bibliothèque Cochrane, PubMed et Medline). Grâce à leurs expériences et à l’analyse de cette 

base de données, le groupe a identifié une série de priorités sous forme de checklist à prendre 

en compte lors de la première occurrence de prescription d’un antidépresseur. 
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Figure 5 : Antidepressant Adherence Checklist (Dell’Osso et al 2020) 

 

 

Les échelles utilisées dans l’étude n’ont pas de valeur prédictive quant au risque d’inobservance 

à l’instauration d’un antidépresseur. Pour identifier spécifiquement ce risque, les chercheurs du 

Centre d’Investigation Clinique grenoblois ont créé un questionnaire en 14 items : le 

questionnaire QUILAM (Questionnaire d’Identification des Leviers pour accompagner 

l’Adhésion du patient à son traitement Médicamenteux en annexe 3). Il a été développé avec 

l’objectif de disposer d’un outil de screening simple, réalisable en pratique courante et décrivant 

les grandes dimensions associées au défaut d’observance. Ce questionnaire d’abord utilisé dans 

le cadre de maladie somatiques chroniques, a été testé en officine en 2017 auprès de 117 patients 

bénéficiant d’une prescription d’antidépresseurs (Mougenot 2017). Il a démontré une bonne 

corrélation avec les scores d’échelle déjà validés. L’approche qualitative permet au patient 

évalué à risque de bénéficier d’un entretien approfondi centré sur les freins identifiés. 
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5.5. Développer les stratégies non médicamenteuses 

 
Lors de l’entretien à 3 mois de l’instauration du traitement, seulement 6,6 % des patients 

déclarent avoir un suivi avec une psychothérapie. Ces données sont conformes aux données 

nationales, puisque d’après l’analyse des données du Baromètre Santé 2005 auprès 16 883 

français, seul 8,1% des patients sous antidépresseurs bénéficieraient d’une psychothérapie 

(Briffault et al 2010).  

Les psychothérapies de type cognitivo-comportementale (TCC) et la thérapie interpersonnelle 

(IPT) contribuent de par leur contenu psychoéducatif à améliorer l’observance (Karrouri et al 

2021). La systématisation de la promotion par l’équipe de psychiatrie de liaison de ces 

interventions auprès du patient et de son entourage, la connaissance du réseau, la transmission 

d’informations cliniques pertinentes et la garantie d’une consultation rapidement après la sortie 

sont des pratiques que l’équipe de psychiatrie de liaison peut développer. 

 

5.6. Assurer le lien avec la médecine de ville  

 
En lien avec les recommandations de la HAS, l’amélioration de la communication dite ordinaire 

c’est-à-dire via un échange d’informations par téléphone ou l’envoi d’un courrier de sortie au 

médecin généraliste et aux acteurs de soins apparait comme un axe majeur d’amélioration des 

pratiques. Si l’ensemble des recommandations internationales préconisent dans la même ligne 

une attention particulière à la coordination entre professionnels de santé pour l’amélioration de 

l’observance, l’étude révèle que seuls 20 % des patients ont bénéficié d’un courrier du 

psychiatre en sortie d’hospitalisation et que les médecins généralistes sont contactés par 

téléphone dans seulement 26% des cas (sans préciser si la prise de contact est à visée diagnostic 

ou de continuité du parcours). Dans le cadre d'une enquête nationale sur la prise en charge de 

la dépression en médecine générale de ville, près des deux tiers des médecins généralistes se 

disent d’ailleurs insatisfaits de leur coopération avec les professionnels spécialisés (Dusmenil 

et al 2014). Une étude randomisée allemande (Burian et al 2016) sur la modalité de 

communication entre psychiatrie de liaison et généraliste compare une communication 

habituelle avec une communication via appel dans les 5 jours suivant la consultation et 

transmission d’un courrier structuré dans les 30 jours auprès de 116 patients. Ils constatent un 

meilleur suivi des conseils formulés sur les traitements associé à une plus grande diminution de 

la sévérité des symptômes dépressifs suite à la mise en place de ces mesures (courrier médical 
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et rappel à 5 jours). Ces améliorations sont facilement applicables et peuvent être systématisées 

et monitorées via le dossier de soin informatisé.  

Le rapport de la HAS décrit plusieurs autres modèles, plus complexes qui ont fait leurs preuves 

à l’étranger. C’est le cas du « care/case management » ou gestionnaire de soins. 

 

5.7. Garantir un parcours de soin adapté et continu 

 
L’étude révèle un écart entre les orientations vers des soins spécialisés préconisées par l’équipe 

de liaison et le parcours de soin. 20 % des patients bénéficient d’un suivi en Centre Médico 

Psychologique alors que ce suivi était recommandé dans l’observation du psychiatre pour 70 % 

de l’effectif. Il est également mis en évidence une symptomatologie dépressive mesurée par 

l’échelle MADRS d’intensité moyenne. D’après les recommandations de l’HAS (Prise en 

charge dépression HAS 2017), le suivi pourrait alors s’effectuer en médecine de ville. Des 

défauts d’orientations dans le parcours de soin et des ruptures sont ainsi relevés dans l’étude et 

confirmés par la littérature puisqu’environ un tiers des patients ne recevraient pas des soins 

conformes aux preuves scientifiques et 20 à 30 % des soins prodigués ne seraient pas 

nécessaires, voire nuisibles (Grol et Grimshaw 2003). 

Le care management est un modèle global qui consiste en un suivi programmé du patient, une 

évaluation de son adhésion au traitement et de l'évolution des symptômes, une proposition de 

modifications en cas de non-adhésion ou de non-réponse au traitement, la coordination des 

soins et la sensibilisation aux bonnes pratiques. Il s’adresse aux équipes de soins à l’hôpital, à 

la médecine de ville, aux libéraux, aux intervenants au domicile, aux pharmaciens, à l’entourage 

et au maillage associatif. La fonction de care manager est assurée par plusieurs catégories de 

professionnels : des infirmiers, ayant ou non une formation initiale en psychiatrie et santé 

mentale, des pharmaciens, des psychologues. Une méta analyse de treize essais cliniques 

randomisés étudiant l'efficacité du care management dans la prise en charge des patients 

souffrant de dépression caractérisée a mis en évidence un niveau d’observance en moyenne de 

65 % dans le groupe care management contre 50% pour le groupe contrôle (Gensishen et al 

2006). La promotion de ce modèle par les autorités de santé en France est récente et repose sur 

des résultats positifs obtenus à l’étranger. Des initiatives françaises en santé mentale vont en ce 

sens depuis une dizaine d’années dans le domaine de réhabilitation psycho sociale, de la prise 

en charge des premiers épisodes psychotiques (projet PEP 48) ou encore de la prévention de la 

récidive suicidaire. Au CHU de Lille, le dispositif VigilanS à l’initiative du Professeur 
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Guillaume Vaiva et animé par des infirmiers et des psychologues care managers, a fait ses 

preuves dans ce domaine en organisant le re-contact des suicidants et en proposant l’expertise 

clinique, la psychoéducation, la connaissance du réseau des soins spécialisés et un travail de 

partage d’information avec la médecine de ville et l’entourage dans la gestion de situations de 

crise psychosociale ou psychopathologique. 

Cela démontre l’intérêt du développement de la fonction de care manager dans la psychiatrie 

de liaison, caractérisée par la gestion de situations de soins complexes faisant intervenir une 

multitude d’acteurs. L’infirmier en pratique avancée dispose des compétences pour remplir 

cette fonction. 
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6. Plus-value d’une pratique avancée infirmière 
 

6.1. Promotion de l’Evidence Based Practice (EBP) 

 
Ingersolle definit « l’Evidence Based Practice » (EBP) comme « l’utilisation consciente, 

explicite et judicieuse des meilleures données actuelles de la recherche clinique dans la prise 

en charge personnalisée de chaque patient » (Ingersoll 2000).  

Dans une étude autrichienne menée auprès de mille infirmières, il apparait que les participantes 

ont perçu un manque d'éducation/d'information et de soutien organisationnel (Bremaier et al 

2011) et plusieurs études mettent en évidence que cette pratique de l’ETB est facilitée lorsque 

l’infirmier dispose d’un niveau d’étude supérieur. (Koehn et al 2008, Melnyk et al 2012).  

La formation en pratique avancée confirme ces données avec des enseignements à la recherche 

clinique, la lecture critique d’articles scientifiques tout en développant une posture réflexive de 

la pratique, valorisée par le travail rédactionnel tout au long du cursus de formation. 

 

6.2. Compétences et champ d’action de l’infirmier en pratiques avancées (IPA) 

 
Le conseil international des infirmiers (CII) décrit les compétences de l’IPA comme suit : 

« l’infirmier-ère diplômé-e qui exerce en pratique avancée a acquis des connaissances 

théoriques, le savoir-faire aux prises de décisions complexes, de même que les compétences 

cliniques indispensables à la pratique avancée de sa profession. Les caractéristiques de cette 

pratique avancée sont déterminées par le contexte dans lequel l’infirmier-ère sera autorisé-e à 

exercer ». 

 

En France, le référentiel de compétence et d’activité (Décret du 18 juillet 2018 et Arrêté du 12 

août 2019) mentionne expressément le rôle de l’IPA dans l’observance et le parcours de soins : 

 

- « Evaluer l’adhésion et les capacités d’adaptation du patient ainsi que les risques liés 

aux traitements non médicamenteux, aux traitements médicamenteux et à leurs 

interactions »  

 

- « Evaluer l’observance, l’efficacité et les effets indésirables des traitements et des 

techniques thérapeutiques non médicamenteuses » 
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- « Renouvellement et adaptation des antidépresseurs » 

 

L’IPA est également compétent pour « concevoir des actions de prévention et d’éducation 

thérapeutique répondant aux besoins de santé du patient dans le cadre de son parcours de 

soins ». 

 

Il intervient sur le parcours de soin depuis la démarche diagnostique jusqu’à la réponse 

thérapeutique par l’élaboration d’un plan personnalisé de santé comprenant : 

 

- Le suivi clinique par « observation, recueil et interprétation des données dans le cadre 

du suivi d’un patient dans son domaine d’intervention »  

 

- La « conception, mise en œuvre et évaluation d’actions de prévention et d’éducation 

thérapeutique »  

 

- Une « organisation du parcours de soins et de santé et des activités en lien avec le 

médecin traitant ou le médecin spécialiste de recours et l’ensemble des acteurs du 

parcours à l’hôpital et en ville ».  

 

La conception d’un protocole de collaboration avec le psychiatre primo prescripteur doit définir 

les modalités du suivi IPA de l’hôpital au rétablissement à domicile. Le développement récent 

de la téléconsultation permettrait d’intégrer les patients éloignés géographiquement.  

 

Dans le cadre de missions transversales l’IPA est appelé à promouvoir les bonnes pratiques 

pour l’amélioration de l’observance auprès de ses pairs s’appuyant sur des connaissances 

actualisées et des outils par la « mise en œuvre d’actions d’évaluation et d’amélioration des 

pratiques professionnelles ». 

 

 

 

 

 

 

 



 45 

6.3. Proposition d’applications concrètes pour l’amélioration de l’observance 

Tableau 3 : Synthèse des propositions d’actions de l’IPA en psychiatrie de liaison pour l’observance 
du traitement antidépresseur de l’hôpital général vers la médecine de ville 

 

 

 

 

 
 

OBJECTIFS ACTIONS 

Établir le juste diagnostic 

Standardiser l'évaluation clinique de la dépression avec l’utilisation 
d’une échelle de référence (HAD ou MADRS) 

Sensibiliser les internes en début de semestre à l'évaluation de la 
symptomatologie dépressive en cas d'intrication somatique (cf figure 4) 

Prévenir le risque 
d'inobservance à l'hôpital 

Formaliser un temps de psycho éducation après l'annonce diagnostique 
par le psychiatre (cf figure 5) 

Repérer le risque d'inobservance en utilisant le questionnaire de 
QUILAM et proposer un temps d’échange autour des réponses 

Évaluer les effets iatrogènes perçus par le patient dans les 7 jours 
suivant l’instauration 

Proposer un support écrit reprenant les éléments clés concernant la 
maladie et son traitement à remettre au patient et à ses proches 

Assurer la continuité des 
soins  

Systématiser la rédaction d'un courrier type à destination du médecin 
traitant ou du CMP indiquant le choix du traitement, sa posologie, la 
durée minimale de traitement, les recours possibles et un moyen de 
contacter le service de psychiatrie de liaison 

Remettre le courrier au patient et le relire avec lui  

Prendre contact par téléphone avec le médecin traitant ou le CMP dans 
les 5 jours suivant la sortie de l'hôpital 

Encourager la mise en œuvre d’une psychothérapie (TCC, IPT) en 
expliquant sa plus-value, en recensant les professionnels formés dans les 
territoires et en assurant la transmission d’informations cliniques. 

Évolution clinique et suivi du 
traitement 

Téléconsultation systématique : Évaluer l'efficacité du traitement 
antidépresseur et la mise en œuvre du suivi indiqué à 4 semaines de la 
sortie de l'hôpital (échelles cliniques avec comparaison et échelle 
d’observance) 
Adapter la posologie. En référer au psychiatre prescripteur en cas d’effet 
secondaire persistant  

En cas d’absence d’amélioration clinique s’assurer de la mise en œuvre 
d’un suivi spécialisé et en référer au psychiatre prescripteur 
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Conclusion 
 
 
L’observance de l’antidépresseur instauré à l’initiative du psychiatre de liaison pour le 

traitement d’un EDC repéré au décours d’un séjour à l’hôpital général peut être améliorée.  

La moitié de l’échantillon étudié est concernée par un traitement non conforme à trois mois 

avec principalement un défaut d’observance par un arrêt du traitement à l’initiative du patient 

avant d’atteindre la durée seuil assurant l’efficacité, avec un impact sur la symptomatologie 

dépressive, une augmentation du risque de chronicisation et de rechute.  

Chez les patients hospitalisés en service de soins généraux, la prévalence de l’EDC est 

augmentée et le défaut d’observance a des répercussions sur le pronostic des pathologies 

somatiques associées. Fait inattendu spécifique de cette population, un risque de sur diagnostic 

existe et requiert une attention particulière lors de l’évaluation clinique. Une approche 

holistique inclusive et étiologique prenant en considération la maladie somatique, ses 

traitements et son impact sur la qualité de vie permet d’améliorer la démarche diagnostique. 

Un arrêt prématuré du traitement à l’initiative du patient est difficile à prédire en soins courants. 

En prendre conscience et identifier les facteurs de risque permet de cibler des interventions. Le 

risque d’inobservance est multifactoriel. Les résultats permettent d’établir des hypothèses quant 

aux déterminants en jeu dans l’échantillon étudié. 

Ce travail a conclu à l’identification de perspectives d’amélioration des pratiques adaptées au 

cadre spécifique de la psychiatrie de liaison : délivrer un contenu psycho-éducatif dès la 

démarche diagnostique, mobiliser l’entourage, promouvoir et développer la psychothérapie, 

améliorer la coordination du parcours de soins à l’issue de l’hospitalisation, déployer des outils 

et des indicateurs pour la systématisation et la standardisation de ces pratiques.  

Les compétences et le champ d’action de l’IPA en psychiatrie et santé mentale lui permettent 

d’intervenir au titre de care manager en assurant la qualité du parcours de soins, facteur prédictif 

d’observance. Sa posture réflexive et son rôle pivot dans le cadre de l’unité de psychiatrie de 

liaison sont des atouts pour mener une démarche de sensibilisation de ses pairs à l’enjeu de 

l’inobservance et promouvoir les recommandations de bonnes pratiques. La dépression est un 

enjeu majeur de santé publique et la qualité de son traitement suscite l’intérêt de la recherche 

infirmière. La poursuite de ce travail par une étude prospective randomisée à plus grande 

échelle aboutira à la validation des propositions d’évolution des pratiques professionnelles.
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Observance du traitement antidépresseur instauré au décours d’une hospitalisation 

en service de soins généraux : plus-value d’une pratique avancée infirmière 

 
Mots clés : hôpital général, épisode dépressif caractérisé, antidépresseur, observance, pratique avancée. 
 
 
 Résumé : 
Objectifs :   Mesurer le nombre de patients disposant d’un traitement antidépresseur à posologie 
efficace trois mois après son instauration par le psychiatre de liaison dans le cadre d’un épisode 
dépressif caractérisé diagnostiqué lors du séjour en service de soins somatiques. Évaluer 
l’observance, l’évolution de la symptomatologie dépressive et les suivis mis en place. 
Méthode : Étude quantitative rétrospective analysant les données recueillies auprès de 30 patients, 3 
mois après la sortie de l’hôpital général et les scores obtenus à l’échelle de dépression MADRS et à 
l’échelle d’observance MARS-5. 
Résultats :  50% présentent un défaut d’observance avec majoritairement un arrêt à l’initiative du 
patient en moyenne à 18 jours après la sortie du service de soins généraux avec une corrélation au 
score de la MARS-5 et sans impact significatif à la MADRS.  Il existe des ruptures dans la continuité 
des soins vers la médecine de ville et des facteurs prédictifs d’observance sont identifiés. 
Conclusion :   L’observance de l’antidépresseur instauré à l’initiative du psychiatre de liaison pour 
le traitement d’un épisode dépressif caractérisé repéré au décours d’un séjour à l’hôpital général 
peut être améliorée au travers de la démarche diagnostique, du repérage des patients à risque 
d’inobservance, du renforcement de la psycho éducation, de l’implication des aidants et du suivi du 
traitement. Les compétences de l’infirmier de pratique avancée dans un rôle de care manager 
répondent à ces enjeux.  
 

 Abstract: 
Purposes: To measure the number of patients receiving antidepressant treatment at an effective 
dosage three months after its initiation by the liaison psychiatrist in the context of a characterized 
depressive episode diagnosed during their stay in the somatic care service and to assess compliance, 
the evolution of depressive symptomatology and the follow-ups put in place. 
Method: Retrospective quantitative study analyzing data collected from 30 patients, 3 months after 
discharge from the general hospital and the scores obtained on the MADRS and MARS-5 scales. 
Results: 50% show a lack of compliance with the majority stopping at the initiative of the patient on 
average 18 days after leaving the general care service. A correlation with the MARS-5 score is 
highlighted and there is no significant impact on the MADRS.   There are breaks in the continuity of 
care towards community medicine and predictive factors for compliance have been identified. 
Conclusion: Compliance with the antidepressant introduced at the initiative of the liaison psychiatrist 
for the treatment of an EDC identified after a stay in the general hospital can be improved through 
the diagnostic approach, the identification of patients at risk of non-compliance, strengthening 
psychoeducation, the involvement of caregivers and treatment monitoring. The skills of the advanced 
practice nurse in a care manager role respond to these challenges. 
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