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|. Liste des abréviations

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

TDC : Trouble Dépressif Caractérisé

ONDAM : Objectif National des Dépenses de I’Assurance Maladie
MG : Médecin Généraliste

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché

DPC : Développement Professionnel Continu

AD : Antidépresseur

HPST : Hopital, Patient, Santé, Territoire

MAO-A : Mono-amine oxydase - A

SERT : Serotonin transporter

5HT-A1/ 2 : 5-hydroxytryptamine al /2

BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor

miARN : micro acide ribonucléique

ADN : Acide désoxyribonucléique

CRH : Corticotropin-releasing hormone

DSM-V : Diagnostic and statistical manual of mental disorders V
BDI-II : Beck Depression Inventory |l

PHQ-9 : Patient Health Questionnaire 9

MADRS : Montgomery-Asberg Depression Rating Scale

HDRS : Hamilton Depression Rating Scale

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

TA : Thérapie Analytique

TIP : Thérapie interpersonnelle

IMC : Indice de Masse Corporelle

CNIL : Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés
CPP : Comité de Protection des Personnes

DMG : Département de Médecine Générale

CNUP : College National des Universitaires de Psychiatrie



Introduction.

L’épisode dépressif caractérisé est un trouble psychiatrique de plus en plus fréquent
dans la population générale [1 —4]. Il s’agit d’une pathologie invalidante et grave se traduisant
par de nombreux symptomes au coeur desquels on retrouve une tristesse pathologique, une
perte de plaisir et des symptémes cognitifs pouvant mener dans de trop nombreux cas
jusgu’au déces du patient par suicide, celui-ci étant I'une des principales causes de décés
prématuré en 2013 [1, 5]. Les répercussions personnelles tant sur le plan familial que socio-
professionnel peuvent étre considérables [6], cette pathologie étant en passe de devenir la
principale cause d’années de vie perdues et d’incapacité aussi bien dans les pays développés
gue dans les pays en voie de développement [7 - 9].

D’une maniere générale, les troubles psychiatriques représentent un co(t important
pour la société comme le révele une cartographie des dépenses de I’Assurance Maladie faite
en 2017 (Annexe 1) [10 - 12]. Elle montre que la prise en charge des troubles de I"humeur
(dont I'EDC fait partie) — comprenant les soins de ville, les dépenses hospitaliéres, les
traitements et les prestations en especes — a consommé plus de 8% de 'ONDAM de cette
méme année, soit autant que pour la prise en charge du diabéte et deux fois plus que pour les
maladies respiratoires et cardiaques chroniques. En France, un tiers des patients souffrant
d’EDC sont en arrét de travail pour 81 jours en moyenne [13] et, selon 'OMS, la moyenne du
nombre de jours travaillés perdus dd a un EDC serait d’environ 34 jours dans 21 pays différents
[9, 14]. Au niveau mondial, I'EDC sera I'affection qui entrainera les plus gros colts de santé
apres les maladies cardio-vasculaires en 2020 [8].

Dans ce contexte, la prise en charge de I'EDC est une priorité de santé publique [7, 15]
et le médecin généraliste, professionnel incontournable des soins primaires et pivot sur lequel
s’articule le systéeme de santé francais, reste I'un des professionnels de santé les plus consultés
pour ce trouble puisqu’environ 60 % des patients présentant une symptomatologie d’EDC font
appel a lui en premiere intention et qu’en moyenne, il possede une patientele dont la
prévalence de I'EDC varie de 15 a 35 % selon les études [16 - 20].

Cependant, du fait de la complexité de ce trouble, environ la moitié des patients
présentant une symptomatologie d’EDC ne sont pas diagnostiqués par les MG [21], ces taux
régressant a 25% pour la détection des EDC graves, mais pouvant dépasser les 50 % pour les
autres types de sévérités [22, 23]. De plus, seulement 50% des MG rapportaient connaitre les
recommandations en vigueur et 15% reconnaissaient que leur manque de connaissance sur
cette pathologie est un obstacle a la gestion efficace de I'EDC [18] — la déclaration d’un

mangque d’expérience par les MG étant associée a une prescription accrue d’antidépresseurs



[24]. De méme, plus de la moitié des patients souffrant de troubles mentaux couramment
pris en charge en médecine générale — largement représentée par I'EDC — sont orientés vers
d’autres professionnels de santé du fait de manque de connaissance en santé mentale [19]
bien que la prise en charge de cette pathologie soit considérée comme gratifiante par la
majorité des praticiens [25].

Certaines données montrent que la moitié des patients regoivent un traitement
médicamenteux alors qu’ils ne font pas partie des groupes retenus dans l'indication telle que
retenue dans 'AMM [22, 26, 27], qu’une partie des patients regoivent, en premiére intention,
des molécules ne correspondant pas aux recommandations usuelles [28, 29] ou a une dose
trop faible et/ou pour une durée trop courte [16] ou que les taux de traitement
médicamenteux des patients atteint d’EDC dépassent péniblement les 60 % [21]. En somme,
il semblerait que seulement 25 % des patients regoivent un traitement adéquat [30]. Enfin, et
alors que les recommandations actuelles proposent une prise en charge psychothérapeutique
guelle que soit I'intensité de I'EDC [29], certaines études montrent qu’entre seulement 30 et
50 % des patients en bénéficient [26, 31] — taux qui devrait étre théoriquement de 100% — et
gu’environ 60 % des MG pensent qu’un traitement médicamenteux seul est suffisant pour la
prise en charge de I'EDC modéré dans la plupart des cas [32].

Bien que cette derniére reste insatisfaisante en France [33], les MG, forts de leur
expérience et du DPC avec au moins % de praticiens ayant bénéficié d’une formation sur cette
pathologie [26], sont de plus en plus performants pour la prise en charge des troubles mentaux
et de 'EDC [34]. Le DPC reste le gold standard pour se tenir a jour dans les recommandations
et pouvoir proposer des prises en charge optimales au regard des dernieres données
scientifiques, et c’est donc en toute logique qu’il est devenu obligatoire depuis la loi HPST de
2009 [35]. Il permet d’entretenir des connaissances déja acquises et d’acquérir de nouvelles
compétences. Chez les médecins généralistes, il permet d’améliorer leur connaissance sur
I'EDC [18, 36 - 38] et ces derniers se disaient plus positifs dans leurs attitudes envers I'EDC et
le traitement de ces patients aprés une formation en santé mentale tout en n’étant qu’environ
30% a se sentir confiants dans la prise en charge psychothérapeutique de ces patients [26].
De méme, les interventions breves semblent efficaces pour I'optimisation des connaissances
sur le diagnostic et le traitement de I'EDC [39].

Seulement, toutes ces données concernent surtout des MG forts d’'une expérience
construite apres plusieurs années de pratique et de DPC. Mais qu’en est-il des jeunes
médecins nouvellement diplémés ou des internes appelés a recevoir un nombre conséquent
de patients présentant un EDC dés le début de leur pratique post internat ? lls ne devront

composer qu’avec les seules connaissances acquises durant leur cursus universitaire, celles-ci



ne pouvant se résumer qu’aux quelques cours magistraux des 1" et 2¢™ cycles puisque pour
I'instant, il n’existe aucune obligation de réaliser un stage dans une unité de psychiatrie, que
ce soit durant le deuxieme ou troisieme cycle [17]. C'est pourquoi, devant ce qui semble étre
une formation en psychiatrie insuffisante, nous avons voulu connaitre quelles étaient
réellement les connaissances et perceptions des internes de médecine générale de Lille sur
I’'EDC et nous avons voulu évaluer quel impact une intervention bréve pouvait avoir sur ces
deux éléments.

Cette thése avait donc deux objectifs principaux : donner une image des perceptions et
connaissances des IMG de Lille et voir si ces dites connaissances étaient perfectibles a la suite

d’une intervention courte.



Ill. Partie 1/ Rappel sur I'épisode dépressif caractérisé

1. Epidémiologie

L'EDC présente une prévalence d’environ 10 % sur un an et on estime qu’environ 20 %
de la population a souffert ou souffrira de cette pathologie au cours de sa vie [1 - 4, 14, 40 -
42]. Elle touche tous les ages mais reste plus fréquente chez les 25-44 ans avec une disparité
entre les sexes puisque le pic est entre 18 et 34 ans chez ’'homme alors que chez la femme, il
est entre 35 et 44 ans [2, 41]. De plus, les femmes souffrent deux fois plus d’EDC que les
hommes [2, 4, 40 - 42].

Il s’agit d’une pathologie grave puisque qu’une personne souffrant d’'un EDC présente 7
a 8 fois plus d’idées suicidaires que dans la population générale menant a un risque de
tentative de suicide multiplié par 21. Ainsi, entre 5 a 20 % de ces patients décéderont par
suicide [1, 30, 43, 44], ce dernier étant la troisieme cause de mortalité prématurée en France
en 2013 (soit plus que les tumeurs du sein et du célon réunis, les hépatopathies ou les
cardiopathies et presque 3 fois plus que les accidents de la voie publique) [5]

Pour finir, et bien que les données semblent insuffisantes pour répondre définitivement
a cette question, soulignons que la prévalence de I'EDC a tendance a augmenter
progressivement dans la population avec une croissance comprise entre 2 et 3 % par rapport

aux années 2000. [2, 3]



2. Physiopathologie

Le syndrome dépressif est une pathologie complexe aux origines étiologiques multiples.
Il peut exister des anomalies a plusieurs niveaux — génétique, biochimique, cellulaire,
physiologique ou encore anatomique — et bien souvent, ces altérations sont intriquées les
unes aux autres [35 - 37]. Elles sont décrites séparément dans les chapitres qui suivent, restent
a I'heure d’aujourd’hui parcellaire et sont appelées a étre mis a jour en fonction des

recherches actuelles et futures.

a) Altération neurobiologique

Dans I'EDC, on peut retrouver d’une part, une atteinte cellulaire de certaines régions
cérébrales — comprenant une taille neuronale plus petite, une diminution du nombre de
cellules gliales, des dendrites plus courtes et une plasticité cellulaire altérée — et d’autre part,
des altérations morphométriques et métaboliques de plusieurs territoires corticaux ou sous
corticaux — comme le lobe pré-frontal, orbitaire ou encore le striatum et les structures liées

au systeme limbique [45 - 47].

b) Altération neurobiochimique

Ensuite, on peut retrouver des altérations neurobiochimiques de différents vies
neuromodulatrices. Le systéme des monoamines reste 'un des plus étudiés, ce dernier
comprenant les neurotransmetteurs bien connus que sont la noradrénaline, la dopamine et la
sérotonine entre autres. Cependant, d’autres types de neurotransmetteurs, comme
I'acétylcholine et le glutamate, semblent eux aussi avoir un réle dans la physiopathologie de
I"'EDC [45 - 47].

Tout d’abord, il semble qu’une diminution des concentrations de sérotonine ou
d’acétylcholine dans les fentes synaptiques participe a l'installation de I'EDC. En effet,
I'augmentation du catabolisme et du recyclage des monoamines ou de I'acétylcholine, par le
biais de I'augmentation de la densité en MAO-A, en SERT ou la diminution de I'activité de
I'acétylcholinestérase par exemple, semble associée a un taux plus élevé d’EDC. Il semblerait
aussi que les personnes présentant des antécédents d’EDC ont un risque accru de rechute en

cas d’appauvrissement en tryptophane, acide aminé essentiel précurseur de la sérotonine.



Les récepteurs des monoamines semblent aussi jouer un réle puisqu’une dysrégulation
des récepteurs de la sérotonine 5HT-A1 et 5HT-A2 semblent participer au trouble de I’'humeur
retrouvé dans I'EDC tout comme les récepteurs muscariniques de I'acétylcholine qui, aprés
activation agoniste, semblent exacerber les symptomes dépressifs. Par ailleurs, le glutamate
secrété a des taux excessifs en cas de stress chronique peut, en actionnant alors certains
récepteurs spécifiques, diminuer la sécrétion du BDNF qui, par son absence, induit, entre
autres, une neurodégénérescence — avec atrophie cellulaire, apoptose neuronale et gliale — et
diminution de la neurogeneése et de la neuroplasticité pouvant étre a I'origine de I'EDC.

On peut aussi noter que des taux sériques élevés d’homocystéine par le biais d’'une
carence en folates et vitamine B12 par exemple, sont associés de maniére significative a un
risque accru d’EDC. Ceci peut s’expliquer par deux mécanismes. Premierement, des taux
sanguins élevés d’homocystéine peuvent mener a des altérations vasculaires cérébrales qui,
elles-mémes, peuvent prédisposer a I'EDC. L'autre mécanisme concerne la synthése des
neurotransmetteurs monoaminergiques qui se retrouvent altérée si les concentrations en
homocystéine sont trop élevées puisque celle-ci participe a leur métabolisme.

Pour finir, il existe des preuves, bien que mitigées, laissant penser que le systéme
dopaminergique, par le biais d’une sécrétion inappropriée dans certaines régions du cerveau

en cas de stress important, joue un role dans le développement de I'EDC.

c) Altérations génétiques et épigénétiques

Concernant les altérations génétiques et épigénétiques, aucun gene n’a été identifié
comme seul facteur étiologique de syndrome dépressif mais il existe des polymorphismes
pouvant étre a l'origine d’'une prédisposition en cas de stress du fait d’une mauvaise
adaptation [45 - 47]. Par exemple, certaines personnes sont plus exposées au syndrome
dépressif devant un stress si elles sont porteuses de I'allele dit « court » du géne codant pour
le récepteur a la sérotonine en comparaison a l'alléle dit « long ». Cela s’explique par le fait
gue les porteurs de I'alléle « court » ont une synthése du récepteur a la sérotonine moindre
et qu’en état de stress, les neurones sérotoninergiques s’adaptent plus lentement induisant
une stimulation inappropriée de I'amygdale et une prédisposition a I'EDC. On peut aussi citer
I"augmentation du risque de développer un EDC chez les patients porteurs de 'allele « Met »
plutdt que l'alléle « Val » du géne codant pour le BDNF, facteur de croissance a I'origine de
nombreuses régulations génétiques et cellulaires neurologiques avec pour conséquence, un

hippocampe de plus petite taille au métabolisme modifié, hypersensible au stress qui, en



présence de I'allele court du récepteur de la sérotonine, pourrait expliquer la vulnérabilité a
I'EDC et les difficultés d’adaptation en cas de stress.

En paralléle, les facteurs épigénétiques semblent jouer un réle important. Cette

hypothése est apparue apres avoir observé une discordance significative dans le syndrome
dépressif chez des jumeaux homozygotes partageant le méme environnement, la
prédisposition étant alors lié a la méthylation des histones et I'expression de certains miARN.
Notons par exemple que I’homocystéine et ses métabolites peuvent aussi avoir un role dans
les prédispositions liées aux phénomenes épigénétiques puisqu’ils ont la capacité de modifier
la méthylation de I’ADN et donc I'expression de certains génes.
Par ailleurs, certains modeéles ont montré qu’un stress majeur peut générer des modifications
épigénétiques s’inscrivant sur le long terme et ainsi diminuer de maniére permanente
I'expression de genes codant pour les récepteurs aux glucocorticoides au niveau de
I’"hippocampe avec pour conséquence, une augmentation de I'activité de I’axe HPA et, comme
cela sera décrit apres, une prédisposition a I'EDC.

Ce lien entre facteurs prédisposant et réaction aux stress, a I'origine d’une variabilité
d’adaptation inter-individuelle constatée depuis plusieurs années dans les pathologies
psychiatriques (et historiquement, pour la schizophrénie depuis les années 70) a donné
naissance au modele stress/vulnérabilité qui peut étre résumé simplement au travers d’un
graphique disponible en Annexe 2. Ce modele décrit un seuil de stress au-dela duquel un
individu sera hautement prédisposé a développé un trouble dépressif, ce seuil étant variable

d’unindividu a I'autre en fonction de leur vulnérabilité propre [48].

d) Altération de I'axe HPA et r6le de I'immunité

L'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (axe HPA) permet d’adapter la réponse au
stress d’un individu et d’y faire face. L’hypothalamus, face a un stress, produit la CRH, elle-
méme stimulant la production d’ACTH par I'anté-hypophyse, ce qui permet d’actionner la
sécrétion de glucocorticoides par la surrénale. Ces derniers ont de nombreuses fonctions dont
celle de régulation du systéme immunitaire [45 - 47].

Lors d’un stress prolongé ou d’une réponse inappropriée au stress, une sécrétion
prolongée de glucocorticoide induit une résistance progressive a ceux-ci avec perte de
sensibilité des systéemes effecteurs. Cette situation se pérennise dans le temps du fait d’'une
perte de rétrocontrole négatif censé réguler la sécrétion de glucocorticoide du fait d’une

désensibilisation du récepteur post synaptique 5HT-A1l et d’une régulation positive du



récepteur 5HT-A2, renforcant alors la sécrétion de CRH. Ainsi, le systeme immunitaire dont
I'activité est en partie modulée par la sécrétion de glucocorticoides, génére un état pro
inflammatoire délétere pour le systéme nerveux. En effet, il a été démontré que les cytokines
pro-inflammatoires et le stress oxydatif inhérent a cette situation peuvent induire une
pléthore d’anomalies comprenant une neurodégénérescence, des dommages cellulaires
pouvant aller jusqu’a I'apoptose neuronale, une diminution de la neurogenese et de la
neuroplasticité, des altérations métaboliques et génétiques avec une modification de
I’expression des transporteurs et récepteurs de la sérotonine et du glutamate et, pour finir,
un épuisement du tryptophane plasmatique essentiel a synthése de sérotonine, I'ensemble
de ces anomalies concourant au développement de I'EDC [45 - 47].

Notons pour finir que de nombreuses maladies infectieuses, auto immunes ou
neurodégénératives, a l'origine d’un état pro-inflammatoire chronique, présentent

logiquement un plus haut risque d’EDC [46]

e) Role des mitochondries

Les mitochondries sont les usines énergétiques des cellules. Elles produisent des
molécules riches en énergies, nécessaire au métabolisme cellulaire, grace a ce que I'on appelle
la respiration mitochondriale qui, sans rentrer dans les détails, est un processus d’oxydo-
réduction reposant sur la consommation d’oxygene. [49]

Plusieurs preuves suggerent que des altérations mitochondriales, qu’elles soient
morphologiques, génétiques ou métaboliques peuvent étre a I'origine de 'EDC. Par exemple,
en cas de dysfonction de la chaine respiratoire mitochondriale, le stress oxydatif engendré
peut avoir les mémes répercussions neuronales que I'état pro inflammatoire décrit ci-dessus

et donc prédisposer a I'EDC [46].



3. Diagnostic

a) Forme clinique typique de I'EDC

Le diagnostic d’EDC est un diagnostic clinique [8]. Il repose sur des critéres définis dans
le DSM V [8, 14, 40, 50, 51]. En pratique, on doit retrouver, sur une durée d’au moins 15 jours,

5 des criteres suivants :

- Humeur dépressive

- Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir

- Perte ou gain de poids significatif ou diminution ou augmentation de I'appétit
- Insomnie ou hypersomnie

- Agitation ou ralentissement psychomoteur

- Fatigue ou perte d’énergie

- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité

- Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision

- Idées suicidaires

Pour poser le diagnostic d’EDC, au moins un des deux premiers items de cette liste doit
étre présent et I'’ensemble de la symptomatologie doit entrainer une détresse cliniquement
significative ou une altération du fonctionnement social, professionnel ou interpersonnel. De
plus, notons que les symptomes ne doivent pas étre imputables a un diagnostic différentiel

[40, 50, 51]

Ensuite, la gravité de I'EDC est elle aussi définie dans le DSM V et graduée en 3 niveaux

allant de [40, 50 - 52] :

- Léger (symptdomes juste suffisants au diagnostic/peu de retentissement)
- Moyen (plus de symptomes que nécessaire/retentissement modéré)

- Sévere (quasiment tous les symptomes/retentissement social majeur)

Dans la pratique, on peut s’aider d’outils d’aide au diagnostic, a I’évaluation et au suivi
qui se présentent sous forme d’échelle [51, 52]. Celles recommandées en premiére intention
par la HAS sont :

- La BDI-Il et PHQ-9 comme aide au diagnostic, sous forme d’auto-questionnaire



- La MADRS comme aide au diagnostic, a I’évaluation et au suivi sous forme d’hétéro-
questionnaire

- ’'HDRS comme aide a I’évaluation et au suivi, sous forme d’hétéro-questionnaire.
Notons que ces outils ne sont que des aides pour la pratique clinique, tant pour le
diagnostic que pour le suivi et ne peuvent prétendre remplacer I’évaluation clinique. De

méme, soulignons que |'évaluation de la sévérité de I'épisode dépressif reste soumise au

jugement du clinicien [8, 14, 16, 51].

b) Forme clinique atypique de 'EDC

Il existe des formes cliniques distinctes d’EDC qui, en plus des différents critéres définis

ci-dessus, présentent une symptomatologie spécifique [8, 40, 50]

L’EDC avec caractéristiques mélancoliques est associé a une symptomatologie sévére

et a un risque suicidaire élevé. On retrouve une souffrance morale profonde, un
ralentissement moteur majeur et parfois, un mutisme. Elle se caractérise par une anesthésie

affective associée a plusieurs des symptomes suivants :

Une humeur dépressive marquée par un découragement profond, un sentiment de
désespoir, voire d’incurabilité,

- Des symptdmes cliniques plus marqués le matin

- Des troubles du sommeil avec réveils matinaux précoces

- Une agitation ou un ralentissement psychomoteur marqué,

- Une perte d’appétit ou de poids significative,

- Une culpabilité excessive ou inappropriée.

L’EDC avec catatonie géneére, en plus de ce que I'on peut retrouver dans I'EDC typique,

des symptomes psychomoteurs pouvant comprendre :

- Une immobilité motrice se manifestant par une catalepsie ou une stupeur
catatonique

- Ou au contraire une activité motrice excessive non influencée par les stimuli
extérieurs, stérile

- Un négativisme extréme ou mutisme



- Des mouvements volontaires particuliers, stéréotypés, un maniérisme, des grimaces
ou des positions catatoniques

- Une écholalie ou échopraxie.

L’EDC avec caractéristiques psychotiques conjugue symptomatologie dépressive et

délirante correspondant le plus souvent a des idées de ruine, d’incapacité, de maladie, de
mort, d’indignité ou de culpabilité. Outre les idées délirantes, on peut parfois retrouver des

hallucinations. Deux sous types d’EDC avec caractéristiques psychotiques existent :

- Ceux étant décrits comme congruents a I’humeur, c’est-a-dire que le contenu de
toutes les idées délirantes et hallucinations est en rapport avec les thémes
dépressifs.

- Ceux étant décrits comme non congruents a I’humeur, c’est-a-dire qu’il n’y a aucun

rapport entre la symptomatologie délirante et le theme dépressif.

Notons gu’il existe une entité clinique particuliére, le syndrome de Cotard qui se définit

comme un EDC accompagné d’idées délirantes de négation d’organes, du temps ou du monde.

L'EDC avec caractéristiques mixtes correspond a un EDC associé a au moins 3

symptomes maniaques ou hypomaniaques tel que définis dans le DSM et présents sur la

majorité des jours de I'EDC.

L’EDC avec caractéristiques atypiques associe I’"humeur triste quasi constante de I'EDC

typique a des réactivités ponctuelles. De plus, d’autres symptdmes peuvent étre associés a

cette réactivité de 'humeur :

- Une augmentation de I'appétit ou une prise de poids importante,

- Une hypersomnie,

- Une sensation de membres lourds,

- Une sensibilité au rejet dans les relations interpersonnelles ne se limitant pas a

I’épisode.

L’EDC avec détresse anxieuse est associé a des signes d’anxiété au 1¢" plan et est associé

a un risque suicidaire majeur lors des épisodes de raptus anxieux. Les principaux symptomes

de cette forme clinique, outre les signes typiques d’EDC, sont :

- Une sensation d’énervement ou de tension intérieure.



- Une sensation d’agitation inhabituelle.
- Une difficulté a se concentrer en raison de I'inquiétude.
- Une peur que quelque chose de terrible n’arrive.

- Une impression de perte de contrble de soi-méme.

c) Letrouble dépressif caractérisé

L'EDC unipolaire peut s’inscrire dans une entité plus large, le Trouble Dépressif
Caractérisé. En fonction de différentes caractéristiques, le DSM V décrit plusieurs types de

TDC. Ainsi, on liste :

- Le TDCisolé qui est en fait la présence d’un unique EDC

- Le TDC récurrent défini par la survenu d’au moins 2 EDC séparés d’une période sans
symptome d’au moins 2 mois consécutifs.

- Le TDC persistant qui, comme son nom l'indique, correspond a la présence d’une
symptomatologie d’EDC pendant au moins 2 ans.

- Le Trouble dysphorique prémenstruel (uniquement chez la femme). Il correspond a
la présence de symptomes dépressifs parfois associés a des symptémes physiques
au cours de la plupart des cycles menstruels.

- Le TDC secondaire a une pathologie ou une substance.

d) Diagnostics différentiels

Avant de poser définitivement le diagnostic d’EDC, il convient d’éliminer les autres
causes pouvant étre responsables d’'une symptomatologie dépressive. Il existe des causes
psychiatriques mais aussi non psychiatriques pouvant présenter des EDC dans leur tableau

clinique, ces pathologies devant bénéficier d’'une prise en charge globale [40, 50, 51]

En premier lieu, il convient d’éliminer les autres troubles psychiatriques qui sont :

- Les troubles bipolaires de type 1 ou 2

- Les psychoses chroniques et troubles délirants
- Lestroubles de I'adaptation

- Les troubles anxieux

- Les troubles somatoformes et des conduites alimentaires



- Les troubles de la personnalité.

Ensuite, les causes non psychiatriques doivent elles aussi étre écartées. Il faut donc

s’assurer que I'EDC ne soit pas lié a I'une des étiologies non psychiatriques suivantes :

- Prise de toxique comme I'alcool, le cannabis ou n‘importe quelle autre drogue.

- latrogénie de certains médicaments, surtout en cas de polymédication.

- Atteinte neurologique : maladie neurodégénérative ou lésion organique (AVC,
tumeur, ...)

- Atteinte endocrinienne : hypothyroidie et hypercorticisme notamment.

- Troubles métaboliques

- Causes générales et métaboliques : elles sont nombreuses, non spécifiques et
pouvant toucher tous les systémes (maladie dégénérative, auto-immune,

infectieuse, trouble ionique, maladie de Wilson, etc...)

e) Examens complémentaires

Les examens complémentaires sont nécessaires dans la prise en charge de I'EDC pour,
d’une part, ne pas méconnaitre un diagnostic différentiel a la symptomatologie frustre et
d’autre part, éliminer les contre-indications a la prise de certains antidépresseurs [8, 40, 50,
53, 54]. De plus, il semblerait que les patients pris en charge en psychiatrie présenteraient des
comorbidités non psychiatriques plus fréquemment que chez le reste de la population

générale [55], renforcant I'intérét d’examens complémentaires systématiques.

Le CNUG recommande la réalisation du bilan suivant [54] :

- Bilan biologique comprenant: NFS, ionogramme sanguin, glycémie a jeun,
créatinémie, bilan hépatique complet, TSHus, BHCG si femme en age de procréer

- Recherche de toxiques si suspicion

- TDM cérébrale avec injection de produit de contraste +/- IRM cérébrale

- ECG

- EEG

Ces examens devront étre complétés s’il existe des éléments cliniques ou

anamnestiques faisant suspecter une autre pathologie avec, par exemple, un bilan cognitif



complet en cas de suspicion de démence, une polysomnographie en cas de suspicion d’apnée

du sommeil etc...

f)  Risque suicidaire

Comme nous l'avons vu précédemment, 'EDC est pourvoyeur d’un risque suicidaire
majeur [51]. Rappelons que 30 a 50 % des TS en France sont secondaires a un EDC et
gu’environ 4 patients sur 5 décédés par suicide souffraient de cette pathologie [30, 50, 56].
Dans ce contexte, I’évaluation du risque suicidaire est essentielle dans toute prise en charge

d’un patient présentant une symptomatologie dépressive.

Ainsi, les idées suicidaires doivent étre systématiquement recherchées lors de la prise
en charge d’un patient présentant un EDC, que ce soit lors du premier entretien ou lors du
suivi [51]. Sielles sont présentes, plusieurs paramétres doivent étre précisés pour caractériser
« |'urgence suicidaire ».

Il s’agit [14, 40, 51] :

- Du début, de la durée, de I'intensité et la fréquence de ces idées suicidaires

- Du niveau de souffrance du sujet et de la présence d’éléments d’impulsivités

- Del'imminence du passage a I'acte

- De Jl'existence d'un scénario suicidaire et de comportements préparatoires
nécessaire a la concrétisation du passage a I'acte

- De larecherche et I'accés a des moyens létaux ainsi que leur dangerosité

- De l'impossibilité pour le patient de concevoir d’éventuelles alternatives au suicide

- Du partage des idées suicidaire a I'entourage (proche ou non)

- De la présence d’un facteur déclenchant contextuel ou I'existence d’un isolement

social

Le profil des idées suicidaires permet de définir le risque suicidaire. Celui-ci est classé en
trois niveaux — faible, modéré et élevé — comme décrit ci-dessous et la prise en charge doit

s’adapter a ceux-ci [40, 51].

Les patients présentant un risque suicidaire faible nécessitent une vigilance particuliere

du clinicien et une réévaluation réguliére. La relation de confiance, I’alliance et le dialogue

avec le praticien ne sont pas rompus et le patient recherche toujours des solutions a ses



problemes. Il n’y a pas de scénario suicidaire et il envisage encore d’autres scénarios de sortie

de crise.

Les patients présentant un risque suicidaire modéré peuvent nécessiter une

hospitalisation si le praticien le juge nécessaire. Quoiqu’il en soit, si le patient n’est pas
hospitalisé, un suivi renforcé doit étre réalisé avec des contacts réguliers et si nécessaire, un
avis psychiatrique. Il s’agit des patients isolés, exprimant leur désarroi, présentant un équilibre
émotionnel fragile et qui envisagent le suicide comme unique recourt pour soulager sa

souffrance, avec un scénario construit mais dont I'exécution est reportée.

Les patients présentant un risque suicidaire élevé nécessitent une hospitalisation avec

ou sans consentement du fait d’idées suicidaires scénarisées, avec accés au moyen de se
suicider et planifié de manieére claire. Il s’agit de patients pouvant étre tres isolés, coupé de
leurs émotions, trés ralentis ou au contraire trés émotifs, agités ou anxieux. La souffrance est
omniprésente ou au contrainte complétement tue, le patient a le sentiment d’avoir tout

essayé et rationnalise sa décision.

Au-dela des éléments cliniques cités ci-dessus, il faut rechercher I'existence de facteurs

de risques suicidaires associés qui sont [14, 40, 51, 56] :

- Les antécédents d’actes auto ou hétéro agressifs, les antécédents familiaux de
suicide.

- Certains facteurs psycho-sociaux comme le fait d’étre un homme, jeune, isolé, dans
une situation précaire, ayant subi une perte récente, pratiquant une profession a
risque, subissant des facteurs de stress ou appartenant a une minorité sexuelle.

- L'absence de facteur protecteur

- Certaines caractéristiques cliniques comprenant le désespoir, les symptomes
psychotiques, I'anxiété majeure, I'impulsivité et le fait de présenter un EDC sévére.

- Les comorbidités, en particulier I'abus de substances psychoactives ou au contraire
le sevrage, mais aussi les troubles de la personnalité et les maladies somatiques

invalidantes, en particulier le cancer.

L'accumulation de ces facteurs de risques, tous comme la présence de facteurs
protecteurs (soutien social ou familial fort, raisons positives de vivre...) doivent étre considérés

par le praticien dans la stratégie de prise en charge des patients présentant un risque



suicidaire quel qu’il soit (renforcement du suivi, hospitalisation ou au contraire, suivi

ambulatoire...) [51]



4. Prise en charge

a) Généralité

La prise en charge d’'un EDC repose avant tout sur la construction d’une alliance
thérapeutique avec le patient. Ceci passe par une explication claire, loyale et détaillée de la
maladie, des traitements disponibles et la mise en place, en concertation avec le patient, d’'un
projet thérapeutique en prenant en compte ses préférences, ses antécédents et en incluant

I’entourage familial si le patient est d’accord. [14, 51, 53, 57].

Les 2 axes principaux de prise en charge sont les techniques psychothérapeutiques et
les techniques médicamenteuses s’associant de maniere variable en fonction de la gravité des

symptomes et des préférences du patient [51, 58, 59].

Par ailleurs, d’autres stratégies de traitement peuvent étre adoptées en fonction des
caractéristiques cliniques de I'EDC [43, 60, 61]. On peut citer par exemple la luminothérapie

ou les techniques de neurostimulation qui seront détaillées plus bas.

L’ensemble des éléments de prise en charge repose sur des recommandations qu’elles
soient nationales ou internationales. Elles ont été élaborées pour fournir une ligne directrice
optimale sans considération de parametres géographiques, démographiques, professionnels
ou personnels. Ces recommandations vont étre détaillées et expliquées dans les chapitres
suivants et, pour finir, un chapitre sera consacré a |'adaptation a la médecine générale,
adaptation nécessaire dans cette spécialité qui posséde ses caractéristiques propre et parfois

limitante.

b) Psychothérapie

i Description

De nombreuses techniques ont été développées pour la prise en charge de I'EDC et
nombre d’entre elles ont apporté la preuve de leur efficacité [51, 59, 62 - 65]. Le titre de

psychothérapeute, subordonné a l'inscription au Registre National des Psychothérapeutes



réglementé par la loi d’ao(t 2004 et précisé par décret en mai 2010, n’est accessible qu’apres
400 heures de formation théorique en psychopathologie associées a un stage pratique de
plusieurs mois, les psychiatres en étant bien sOr dispensés et considérés comme

psychothérapeutes deés validation de leur DES [40].

Les techniques préconisées en premiere intention pour la prise en charge d’'un EDC du

fait d’un niveau de preuve supérieur sont [59]

- Lathérapie cognitivo-comportementale
- Lathérapie d’activation

- La psychothérapie interpersonnelle

Cependant, la HAS précise qu’en l'absence de données comparatives suffisantes,

d’autres psychothérapies peuvent étre mises en ceuvre comme [51] :

- La psychothérapie de soutien.
- Les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique.
- Les thérapies systémiques.

- Ou lathérapie d'acceptation et d'engagement.

La diversité des techniques psychothérapeutiques (décrite en annexe 3) permet de
s’adapter a certaines contraintes qui doivent étre considérées pour une prise en charge

optimale du patient, a savoir [54, 59, 51]:

- Le fonctionnement psychique et les préférences éventuelles du patient ;

- La présence de facteurs de stress psychosociaux significatifs et les difficultés
interpersonnelles du patient ;

- Les réponses antérieures positives a un type spécifique de psychothérapie ;

- La disponibilité et les compétences du clinicien dans les approches spécifiques
psychothérapeutiques ;

- Les comorbidités associées a I'EDC, qu’elles soient psychiatriques ou non;

- Les possibilités de prise en charge financiére.

Le nombre de séances et la durée nécessaire pour obtenir une efficacité des
psychothérapies n’est pas clairement défini [59]. Il semblerait que des effets positifs

commencent a apparaitre en moins de 10 séances pour certaines formes de psychothérapies



[58] et que le facteur majeur d’amélioration soit une multiplication des séances les premieres

semaines apres le début de la maladie [59].

ii. Indication

La psychothérapie est indiquée quel que soit le niveau de gravité de I'EDC [40, 50, 51,
59]. Celle-ci doit au moins étre une thérapie dite « de soutien », non structurée et si

nécessaire, une thérapie structurée type TCC, TA ou TIP par exemple [51, 59].

c) Traitement médicamenteux

Les traitements médicamenteux étiologiques de I'EDC font appel avant tout aux
antidépresseurs auxquels peuvent s’adjoindre d’autres traitements ayant fait la preuve de leur
efficacité comme les neuroleptiques [29, 58, 66 - 68]. A c6té de cela peuvent étre prescrit, a

but symptomatique et pour une durée limitée, des traitements anxiolytiques. [51]

i Traitements antidépresseurs

Les antidépresseurs sont répartis en 5 grandes classes. [40, 50, 51]. Il s’agit :

- Des inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ;

- Des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN) ;
- Des imipraminiques ;

- Des inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO)

- De laclasse dit des « autres antidépresseurs »

Les principaux médicaments de ces différentes classes sont résumés en annexe 4

Du fait de leur meilleur profil de tolérance, il est conseillé d’utiliser en premiere intention
les ISRS, IRSN ou certains des traitements retrouvés dans la classe des « autres
antidépresseurs » comme cela sera détaillé plus bas [40, 51, 58]. Ainsi, les IMAO et
imipraminiques seront réservés aux patients non répondeurs aux stratégies thérapeutiques

précédentes. [40, 51]



Avant la prescription d’un antidépresseur, il est nécessaire de prendre en compte

différents parameétres, a savoir [40, 51, 58, 69]

- Les comorbidités psychiatriques ou non psychiatriques et I'existence de contre-
indications absolues ou relatives, en particulier une altération de la fonction rénale
ou hépatique, I'existence d’une grossesse en cours ou d’un allaitement maternel

- La préférence du patient

- Laréponse antérieure a un antidépresseur

- Lasécurité, la tolérance et les effets secondaires anticipés

- Lutilisation thérapeutique d’effet latéraux, certains étant plus stimulants, d’autres
plus sédatifs.

- Les colts.

Notons qu’il est recommandé de surveiller le patient étroitement les deux premieres
semaines apres l'introduction du traitement pour rechercher un comportement suicidaire,
une agitation ou un autre facteur majorant le risque suicidaire mais également les effets

indésirables non psychiatriques qui peuvent survenir avant les effets bénéfiques [39].

ii. Autres traitements étiologiques

Dans certaines situations qui seront détaillées plus bas, 'EDC peut étre traité avec
d’autres molécules que celles retrouvées dans les antidépresseurs. Il s’agit de certains
neuroleptiques — a savoir la Quétiapine, I'Olanzapine, la Rispéridone et I'Aripiprazole — du

Lithium ou d’hormones thyroidiennes. [29, 58, 67, 68, 70]

Notons que I'introduction de ces traitements relévent le plus souvent du psychiatre [50],
gu’ils sont contre-indiqués dans plusieurs situations et nécessitent un bilan pré-thérapeutique

et un suivi particulier [40]. Ainsi, il convient de :

- Rechercher d’éventuelles contre-indications

- Rechercher les facteurs de risque cardiovasculaires personnels et familiaux et
mesurer le périmétre abdominal, I'IMC, et la tension artérielle avant introduction,
particulierement pour les neuroleptiques, ceux-ci étant d’'importants pourvoyeurs

de maladies « métaboliques »



- Réaliser un bilan biologique complet tel que décrit dans la partie « examens
complémentaires » auquel s’ajoutera un bilan lipidique et une prolactinémie si
introduction d’un neuroleptique

- Surveiller I'apparition d’effets indésirables. Pour les neuroleptiques, il convient de
réaliser des contrbles cliniques et biologiques a distance de l'introduction du
traitement comme décrit dans I'annexe 5

- Contrdler 'ECG apres 'introduction d’un traitement neuroleptique pour éliminer un

allongement du QT

iii. Traitement anxiolytique et apparenté

Comme décrit précédemment, 'EDC est pourvoyeur d’anxiété, d’agitation et/ou
d’'insomnie invalidante. Pour ces symptomes, la HAS précise qu’un traitement par
benzodiazépine ou apparenté peut étre introduit en association au traitement antidépresseur
pour une durée de 2 semaines [51]

De plus, certains neuroleptiques peuvent étre prescrits a but anxiolytique dans les
formes séveres en veillant a respecter les régles de prescription précédemment citées [50].
On peut par exemple mentionner la Cyamémazine qui possede I’AMM dans cette indication
[71].

iv. Indication

Les traitements pharmacologiques sont indiqués dés le stade modéré de 'EDC [40, 51,
58].

En premiére intention, un traitement antidépresseur doit étre introduit, de préférence
de la classe des ISRS, ISRN ou « autres » [51] et certaines données suggérent une légere
augmentation de I'efficacité pour 4 d’entre eux, a savoir Sertraline (ISRS), Escitalopram (ISRS),
Venlafaxine (ISRS-NA) et Mirtazapine (AUTRES) [58, 66] tout en prenant en compte le fait qu’il
existe un risque accru de trouble du rythme cardiaque avec I'Escitalopram [72]. lIs doivent
étre introduits a dose minimale efficace, étre augmentés progressivement toutes les 2 a 4
semaines jusqu’a une posologie permettant une rémission d’au moins 50 % de la

symptomatologie sur une échelle standardisée [29, 40, 58].



Si, a posologie maximale, le patient n’a pas répondu au traitement, il faut :

- soit changer I'antidépresseur par un autre de premiere ligne si I'amélioration
clinique est < 25 % sur échelle standardisée et reconduire progressivement ce
nouveau traitement jusqu’a posologie efficace [29, 58]

- soit, si le patient a partiellement répondu au traitement de premiére intention avec
au moins une amélioration de 25 % sans dépasser 50 % sur échelle standardisée,
ajouter un traitement adjuvant par un autre antidépresseur — a savoir la Miansérine
ou la Mirtazapine, tout en gardant a I'esprit que I'association de 2 AD majore le
risque d’El — ou par ajout d’'un des neuroleptiques décrits ci-dessus [58, 67, 68], le
seul a avoir 'AMM dans cette indication étant la Quétiapine [73]. Ce traitement
adjuvant devra étre lui aussi réévalué toutes les 2 a 4 semaines et conduit a
posologie nécessaire pour une rémission d’au moins 50 % des symptémes, jusqu’a

posologie maximale si besoin [58].

En cas d’échec de ce traitement adjuvant, il sera nécessaire de repartir sur une

prescription d’antidépresseur de premiere ligne. [58]

Notons cependant que les recommandations de la HAS sur la prise en charge de 'EDC
en premier recours stipule, en dépit des recommandations internationales sur lesquelles elle
s’appuie, « qu’en cas de réponse insuffisante, il est recommandé d’augmenter la posologie de

I'antidépresseur ou a défaut, de changer d’antidépresseur ». [51]

En cas de résistance aux traitements, définie comme une réponse inadéquate a deux
traitements de premiéere ligne bien conduits pendant au moins 6 semaines [40, 58], la stratégie
de prise en charge devient personnalisée, en milieu spécialisé, et peut inclure un
antidépresseur d’une autre classe que ceux utilisés ou d’autre stratégies thérapeutiques

comme les techniques de neurostimulation. [29, 58, 61]

d) Autres techniques thérapeutiques

Les autres techniques thérapeutiques vont étre divisées en deux: d’'une part, les
thérapeutiques dites complémentaires ou alternatives et d’autre part, les traitements par

neurostimulation.



i Thérapeutiques alternatives et complémentaires

Les données de la littérature suggerent qu’au-dela des thérapeutiques précédemment
décrites, d’autres traitement peuvent avoir une efficacité dans la prise en charge de I'EDC [29,

60, 74]. Ainsi, les preuves les plus probantes d’efficacité ont été retrouvées pour :

- Le Millepertuis, pour des doses allant de 500 a 1800 mg/jr, pendant 4 a 12 semaines,

- Les Omega 3, a hauteur de 3 a 9gr/jr pendant 4 a 16 semaines,

- L’exercice physique (a hauteur d’un exercice mettant en jeu 70% de la fréquence
cardiaque de réserve pendant 30 minutes et trois fois par semaine),

- La luminothérapie, uniquement pour les EDC saisonniers, a une intensité de 10000

lux, 30 minutes le matin pendant 6 semaines.

ii. Neurostimulation

Les principales techniques de neurostimulation utilisées pour le traitement de I'EDC
sont la stimulation magnétique transcranienne (rTMS) et I"électroconvulsivothérapie (ECT)
[29, 50, 61].

La stimulation magnétique transcranienne répétée (rTMS) consiste a appliquer une

stimulation magnétique de certaines régions cérébrales a I'aide de bobines
électromagnétiques appliquées sur le cuir chevelu.

Les deux protocoles ayant les plus grandes preuves d’efficacité sont la rTMS a haute
fréquence (10 Hz) du cortex préfrontal dorsolatéral gauche et la rTMS a basse fréquence (1
Hz) du cortex préfrontal dorsolatéral droit. Le traitement consiste a stimuler a 120% du seuil
moteur, 5 fois par semaine jusqu’a 20 séances minimum ou rémission des symptoémes. Les
rechutes existent et la poursuite d’un traitement d’entretien permet de diminuer celles-ci.
Cependant, les preuves sont pour l'instant insuffisantes pour préconiser une durée de
traitement particulier. [61]

Les contre-indications [75] absolues sont la présence de matériel ferromagnétique ou
dispositif implanté de neurostimulation comme les implants cochléaires et les enfants de
moins de 2 ans. Les contre-indications relatives sont quant a elles plus nombreuses, a savoir
la présence d’'un pacemaker, présence d'un systeme de stimulation du nerf vague ou
médullaire, la grossesse, les enfants, les troubles auditifs et la présence de facteurs de risques

d’épilepsie.



L’électroconvulsivothérapie, quant a elle, est une procédure qui consiste a administrer

un courant électrique intracérébral en vue de déclencher une crise épileptique, procédure
réalisée sous anesthésie générale breve.

Le nombre de séances nécessaires pour obtenir une rémission varie entre 6 et 15
séances, sans dépasser 2 a 3 séances par semaine, et avant le début du traitement, il convient

d’éliminer les contre-indications suivantes [61] :

Lésion expansive intracérébrale ou risque d’hypertension intracranienne,
- Infarctus du myocarde récent,

- Hémorragie cérébrale récente,

- Anévrisme vasculaire instable ou malformation,

- Phéochromocytome,

- Contre-indications liées a I'anesthésie générale.

iii. Indication

Les « thérapeutiques alternatives et complémentaires », du fait d’'un niveau de preuve

supérieur pour les traitements pharmacologiques et psychothérapeutiques, ne peuvent étre
proposées en monothérapie que dans I'EDC léger selon les préférences du patient ou en
adjonction aux thérapeutiques usuelles dans les autres cas et dans les formes plus séveres.

[56]

La stimulation magnétique transcraniennes répétée (rTMS) peut étre indiquée chez les

patients présentant un EDC ayant résisté a un traitement par antidépresseur bien conduit [61]

L’électroconvulsivothérapie (ECT) est quant a elle indiquée en cas de résistance aux

traitements antidépresseurs ou en premiere ligne s’il existe des caractéristiques psychotiques
ou une symptomatologie sévere mettant en jeux le pronostic vital a court terme comme des
idées suicidaires sévéres ou des répercussions non psychiatriques importantes (anorexie,

déshydratation...) [50, 61].



e) Suivi et surveillance

Un suivi rapproché doit étre effectué des le début de la prise en charge [51] et au moins
une fois par semaine le premier mois de traitement [50]. Ce suivi permet de surveiller, d’'une
part, I'évolution de 'EDC et d’adapter la prise en charge si besoin et d’autre part, la tolérance
du traitement et I'apparition d’effets indésirables.

Ainsi, une attention particuliere devra étre portée sur I'aggravation des symptomes,
I'apparition d’idées suicidaires ou I'apparition d’un virage maniaque ou hypomaniaque sous
antidépresseur [50], ce dernier nécessitant I'arrét du traitement et une prise en charge
spécialisée.

La durée de traitement devra étre d’au moins 6 mois et jusqu’a 1 an en cas de premier
épisode et I'arrét du traitement doit se faire progressivement sur plusieurs semaines pour
éviter tout risque de sevrage [40, 50, 51, 58]. Cependant, en cas d’existence de facteur de
risque de récidive (notamment I'existence d’épisodes antérieurs ou de facteurs de stress), il
est conseillé de poursuivre le traitement d’'une durée d’au moins 2 ans [40, 50, 58] voire au-

dela si persistance de symptémes résiduels.

f)  Adaptation a la médecine générale

Rappelons d’ores et déja que plus d’un patient sur deux souffrant d’un EDC consulte, en
premiere intention, son médecin généraliste [16]. Ainsi, ce dernier devra initier une prise une

charge adaptée a sa pratique et selon les cas, orienter le patient vers un psychiatre.

L’orientation vers un psychiatre pour une prise charge adaptée, qu’elle soit ambulatoire

ou en hospitalisation sera justifiée dans les cas suivant [40, 50, 51] :

- Patient avec un risque suicidaire élevé ou risque de mise en danger (risque
d’automutilation ou de comportement a risque par exemple)

- EDCsévere ou en cas de symptomes psychotiques, mélancoliques, atypiques, ou non
psychiatriques séveres associés

- Présence de symptomes maniaques ou hypomaniaques ou risque élevé de trouble
bipolaire

- Présence de comorbidités psychiatriques telles qu’une addiction ou un trouble

anxieux sévere.



- Achaque fois qu’une situation particuliere I'exige comme un isolement socio-familial
ou une altération des capacités d’autonomie et d’observance.
- Résistance aux traitements

- Ages extrémes de la vie (sujet jeune ou agé)

Dans certaines de ces situations, comme par exemple en cas de risque suicidaire élevé,
le patient devra étre adressé immédiatement dans une structure adaptée, a défaut dans un
service d’urgences, pour étre évalué par un psychiatre et cela sans son consentement si la
situation I'exige.

Dans d’autres situations, comme par exemple en cas de syndrome dépressif sévere, une
prise en charge psychiatrique spécialisée sera nécessaire dans les plus brefs délais mais sans

urgence.

En médecine générale, certaines des stratégies de prise en charge développées dans les
chapitres précédents ne peuvent étre appliquées du fait de certaines limites pratiques,
organisationnelles ou professionnelles. De ce fait, puisqu’un EDC résistant au traitement
nécessite I'orientation vers un psychiatre pour la suite de la prise en charge, le médecin
généraliste n’a pas a prescrire les traitements de deuxieme ligne comme les antidépresseurs
imipraminiques. Il en va bien sir de méme pour les traitements par neurostimulation qui se
font le plus souvent en milieu hospitalier.

Concernant les traitements adjuvants, les recommandations de la HAS de 2017 [29],
bien que s’appuyant sur de nombreuses recommandations dans différents pays en faisant
état, ne décrit pas clairement quelle place leur accorder dans la pratique de la médecine
générale car, bien qu’un EDC séveére soit pris en charge conjointement avec un psychiatre, un
EDC modéré ayant répondu partiellement au traitement de premiére ligne ne nécessitera pas
nécessairement, selon ces mémes recommandations, d’orientation vers un psychiatre. Ainsi,
cela laisse supposer qu’en cas de réponse partielle a un antidépresseur de premiére ligne chez
un patient présentant un EDC modéré, un médecin généraliste puisse introduire un traitement
adjuvant sous réserve de respecter les regles de prescription (AMM et notamment, la
réalisation d’'un ECG pré et post thérapeutique pour les neuroleptiques ce qui, en pratique,
n’est parfois pas réalisable en cabinet de médecine générale). Cependant, il est d’usage de
demander un avis psychiatrique dans cette situation.

Concernant les psychothérapies, celles dites « structurées » nécessitent des formations
spécifiques et ne sont réalisables qu’au cours de consultations dédiés puisque bien plus

longues que le temps moyen d’une consultation en médecine générale [18, 25]. Ainsi, du fait



de ces obstacles a une époque ou la demande de soins est de plus importante dans un
contexte de démographie médicale sous tension [76], les médecins généralistes déclarent ne
pas avoir de temps pour réaliser ce genre de prise en charge [18]. De ce fait, si le patient le
désire, il peut étre orienté vers un psychologue ou un psychiatre pour la réalisation d’une
thérapie structurée.

Cependant, le médecin généraliste peut réaliser une psychothérapie non structurée,
dite « de soutien », inhérente a la fonction de soignant et propre a la relation de soin entre un

médecin et son patient. Elle repose sur [40, 51, 77] :

- L’empathie, la confiance et le soutien avec écoute active ;

- Un travail de réflexion pour clarifier les problématiques, I'histoire du sujet, ses
émotions, ses perceptions et |'aider a la résolution de probléemes dans une
dimension directive de conseil, d'information et d'explications ;

- Une restauration des investissements et des projets ;

- Une programmation précise de rendez-vous dans ce cadre ;

- Une vérification et un maintien de I'alliance thérapeutique avec le patient ;

- Une relation collaborative impliquant le patient, le conjoint et/ou 'entourage de
maniere adaptée a la situation, et impliquant la construction d’objectifs communs ;

- Une prise en charge psychosociale si nécessaire ;

- Des aménagements du travail si nécessaire.

Pour conclure, le médecin généraliste est tout a fait capable de réaliser la prise en charge
initiale pharmacologique et psychothérapeutique d’un patient présentant un EDC typique
d’intensité faible a modérée sans risque suicidaire élevé. En cas d’EDC séveére, de la présence
de critéres d’hospitalisation, d’EDC sévere, de risque suicidaire élevé ou de la demande du

patient, une orientation vers un psychiatre devra étre réalisée.

g) Conclusion

Dans ce chapitre, nous avons détaillé les données épidémiologiques, les éléments
physiopathologiques connus a ce jour, la démarche diagnostique et les stratégies de prise en
charge de I'EDC. Comme nous I'avons vu dans l'introduction, une partie significative de la
patientele d’'un médecin généraliste présente un EDC et il existe parfois des freins — qu’ils

soient pratiques, organisationnels, liés aux connaissances ou au rapport a cette maladie —a la



prise en charge optimale de cette pathologie. Les internes de médecine générale devraient
dong, a la fin de leur cursus et dans I'idéal avant la prise en charge autonome des patients
souffrant d’EDC, savoir appréhender cette pathologie et posséder les connaissances
nécessaires pour proposer une prise en charge adaptée. Cette thése a donc pour but de
connaitre la proportion d'IMG de Lille possédant les connaissances nécessaires a la bonne
prise en charge de I'EDC et d’explorer la présence de frein liés aux soignants puis, pour finir,

d’évaluer I'impact d’une formation bréve sur I'optimisation des connaissances.



IV. Partie 2/ Etude

1. Matériel et méthode

a) Population cible

La population cible de I'étude était I'ensemble des internes de médecine générale du
CHU de Lille durant le premier semestre de I'année universitaire 2019-2020. Le recrutement
a été réalisé via des groupes fermés de réseaux sociaux, théoriguement uniquement
accessibles aux internes de la spécialité donnée et inscrits a la faculté de Lille. Ce vecteur de
diffusion a été choisi car il est devenu la norme au sein des différentes promotions d’internes
pour le partage d’informations de toutes formes quelles qu’elles soient (personnelles,
administratives, associatives...). Ainsi, a Lille, ce vecteur de diffusion a permis d’atteindre 593
internes sur les promotions ECN de 2017, 2018 et 2019. Le nombre d’internes inscrits aux
groupes sociaux en question était similaire.

Sur 'ensemble de ces internes, 62 ont répondu aux questionnaires proposés, soit 10.45
% des effectifs globaux. Sur ces 62 personnes, 28 (soit 45%) étaient en premier semestre, 2
(soit 3%) en deuxiéme, 7 (soit 11%) en troisieme, 3 (soit 5%) en quatrieme et 22 (soit 36 %) en
cinquieme semestre.

Aucune déclaration a la CNIL au CPP ou au comité d’éthique n’était nécessaire selon
I'algorithme décisionnel développé par le DMG de l'université de Strasbourg en partenariat

avec celui de l'université de Renne [78]

b) Type d’étude et schéma d’étude

Les connaissances et perceptions des internes de MG de Lille ont été analysées via un
guestionnaire a variable qualitative binaire, 'ensemble des questions étant fermées par des
réponses « oui » ou « non » sauf pour les questions n° 1 et 7 (annexe 6). Ce questionnaire a
permis dans un premier temps de réaliser une analyse descriptive globale de I'ensemble des
réponses, puis en fonction du nombre de semestres étudiés et, pour finir, la réalisation d’'une

comparaison des taux de réponses entres ceux des internes de 1°" et de 5™ semestre.



Apres avoir répondu a ce questionnaire, I'interne était invité a visionner une courte
vidéo en ligne de quelques minutes reprenant les principaux éléments d’épidémiologie,
physiopathologie et de prise en charge de I'EDC.

Pour finir, apres le visionnage de cette vidéo, une troisieme phase consistait a répondre
au méme questionnaire que le précédent pour évaluer I'impact de cette intervention sur les
connaissances de cette pathologie. Pour ce faire, une étude de type « avant-aprés » a été

réalisée. (Flow Chart en annexe 7)

c) Outils

i Questionnaire

Le questionnaire utilisé — disponible en Annexe 6 — pour la réalisation de cette étude
était composé de 29 questions en partie inspirées de la littérature internationale sur ce méme
sujet [79 - 81]. Les questions explorant les perceptions et connaissances épidémiologiques ou
générales sur la prise en charge de I'EDC sont similaires a celles de |a littérature internationale.
Cependant, certaines questions plus précises ont été introduites, notamment pour explorer
les connaissances des IMG de Lille sur les stratégies thérapeutiques possibles en médecine
générale. Le but de ces questions était de tester leur capacité a prendre en charge
efficacement les patients atteints d’EDC. Ce questionnaire a été exporté sur un formulaire de
la plateforme Google Forms® en 2 clones identiques — I'un pour le recueil des données pré-
vidéo, I'autre pour celle post-vidéo — le rendant accessible a toute personne possédant le lien
de connexion.

Son but était d’explorer les 3 principaux axes d’intérét pour cette thése, a savoir les
connaissances des données épidémiologiques et de la prise en charge de I'EDC et la perception
et le ressenti qu’ont les internes de MG lors de la PEC de ces patients.

Aucune donnée démographique n’a été récupérée autre que celle du nombre de
semestres validés.

L'ensemble des questions étaient fermées et n’attendaient qu’une réponse binaire soit
par « oui », soit par « non » mis a part la question n° 1 — concernant le semestre actuellement
en cours — et la question n° 7 demandant la dénomination d’un outil utilisé pour I'évaluation
d’un EDC. Mis a part pour cette derniere, répondre a la question en cours était obligatoire

pour avancer dans le questionnaire que ce soit celui avant ou celui aprés la vidéo.



ii. Vidéo

La vidéo utilisée dans cette thése — consultable a [I'adresse suivante:

https://youtu.be/Slgc9ssxHGA — a été réalisée a partir du logiciel Microsoft Powerpoint®. Elle

a été directement intégrée au formulaire Google Forms® entre les deux questionnaires.

Cette vidéo contenait 9 diapositives reprenant et expliquant les différents points
importants de 'EDC (épidémiologie, physiopathologie, prise en charge). Les données visuelles
étaient accompagnées d’explications orales, 'ensemble formant un média consultable sur la
plateforme Youtube® d’une durée de 7min et 30 sec. Cette vidéo n’était accessible qu’aux
personnes ayant répondu a I'ensemble du premier questionnaire et I'accés au second ne
devenait possible qu’apres avoir validé le visionnage de la vidéo.

Les données analytiques fournies par les outils de Youtube studio® montrent que la
vidéo a été visionnée 85 fois correspondant donc a des re-visionnages par plusieurs internes
(au moins 13). L'audience oscille entre 57.7% et 80 % sur I’'ensemble de la vidéo donnant en
moyenne une durée de visionnage est de 4 min 33 soit 60, 5% de la totalité de la vidéo. Le
maximum d’audience — respectivement 77 et 80 % — concerne les diapositives « prise en
charge médicamenteuse » et « prise en charge — précision ». Puisque chaque diapositive
s’étale sur plusieurs minutes et qu’il restait possible de se déplacer dans la vidéo sans

restriction, ces informations sont uniquement exploratoires.

d) Recueil des données

Le recueil des données a été réalisé au cours de 2 sessions, I'une au début du mois de
février 2020 et une autre un mois plus tard. Le lien de connexion permettant d’accéder
séquentiellement au questionnaire pré-vidéo, a la vidéo puis au questionnaire post-vidéo, a
été publié dans les groupes sociaux des promotions cibles. La premiére session de février a
permis de recueillir 46 réponses et la deuxieme session 16 réponses supplémentaires. La

totalité des répondeurs a complété I'ensemble des réponses.


https://youtu.be/SIqc9ssxHGA

e) Analyse statistique

L’ensemble des données a été analysée de maniére descriptive permettant de présenter
de maniére absolue et relative les taux de réponse de chaque question, que ce soit pour le
guestionnaire pré ou post-vidéo (Tableau 1).

Une analyse en sous-groupes du premier questionnaire a permis de comparer les
résultats entre les premiers et les cinquiemes semestres d’études au moyen des tests de Chi
2 ou de Fischer (Tableau 2). L'intérét d’une telle comparaison est de savoir si le troisieme cycle
des études médicales des IMG de Lille leur apporte des connaissances supplémentaires sur
I’'EDC. L'analyse avec les autres semestres n’était de toute fagon pas possible devant des trop
petites tailles d’échantillons pour les deuxiemes, troisiémes, et quatriemes semestres.

Puis pour finir, des tests de Mc Nemar ont été effectués pour comparer les réponses du
premier questionnaire a celui du deuxiéme a la recherche d’une différence significative dans

les réponses (Tableau 3).

2. Présentation des résultats

a) Résultats de I'analyse descriptive du questionnaire avant vidéo

Le tableau 1 présente les résultats des réponses aux 2 questionnaires en fonction du
nombre de semestres validés. L’'ensemble des 62 internes ont répondu a la totalité des
guestions que ce soit pour le questionnaire avant ou celui aprés vidéo.

L'analyse des données descriptives des questions « avant-vidéos » est découpé en deux

parties :

- Lapremiére regroupe les réponses aux questions ciblant les perceptions des IMG sur
la prise en charge des patients souffrant d’EDC
- La deuxieme, quant a elle, explore les réponses des questions testant leurs

connaissances sur la prise en charge de I'EDC.



Tableau 1 : Statistiques descriptives globale et en sous-groupe

Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Parametre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q2 : Considérez-vous I'épisode APRES Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
Dépressif caractérisé comme
un probléme de santé publique
? AVANT Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
Q3 : Pensez-vous que I'épisode APRES Oui 47 (75.8%) 21 (75%) 2 (100%) 6 (85.7%) 2 (66.7%) 16 (72.7%)
dépressif caractérisé affecte Non 15 (24.2%) 7 (25%) 0 (0%) 1(14.3%) 1(33.3%) 6 (27.3%)
plus les personnes d'un groupe
d'age particulier ? )
AVANT Oui 6 (9.7%) 4 (14.3%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 1 (4.5%)
Non 56 (90.3%) 24 (85.7%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 21 (95.5%)
Q4 : Pensez-vous que ['épisode APRES Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
dépressif caractérisé affecte
plus un sexe en particulier ?
AVANT Oui 22 (35.5%) 12 (42.9%) 0 (0%) 2 (28.6%) 2 (66.7%) 6 (27.3%)
Non 40 (64.5%) 16 (57.1%) 2 (100%) 5 (71.4%) 1 (33.3%) 16 (72.7%)
Q5 : Diriez-vous que |'épisode APRES Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
dépressif caractérisé est une
pathologie grave pouvant
mener au décés du patient ? AVANT Oui 60 (96.8%) 28 (100%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 21 (95.5%)
Non 2 (3.2%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 1 (4.5%)




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q6 : Connaissez-vous un outil APRES Oui 61 (98.4%) 28 (100%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 22 (100%)
utilisé pour évaluer les patients Non 1(1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 1(14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé ? Si la )
réponse est oui, veuillez AVANT Oui 37 (59.7%) 17 (60.7%) 1 (50%) 3 (42.9%) 3 (100%) 13 (59.1%)
spécifi elr Non 25 (40.3%) 11 (39.3%) 1 (50%) 4 (57.1%) 0 (0%) 9 (40.9%)
I'outil a la question suivante.
Q7 : Pour ceux ayant répondu APRES BDI Oui 14 (23%) 6 (21.4%) 1 (50%) 2 (33.3%) 0 (0%) 5 (22.7%)
oui a la question précédente, Non 47 (7T7%) 22 (78.6%) 1 (50%) 4 (66.7%) 3 (100%) 17 (77.3%)
guel outil connaissez-vous
pour I'évaluation de I'épisode .
dépressif caractérisé ? Sinon APRES DSMV Oui 2 (3.3%) 1 (3.6%) 1 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
passez cette question. Non 59 (96.7%) 27 (96.4%) 1 (50%) 6 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
APRES HAD Oui 1 (1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%)
Non 60 (98.4%) 28 (100%) 2 (100%) 6 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
APRES HDRS Oui 34 (55.7%) 16 (57.1%) 0 (0%) 3 (50%) 3 (100%) 12 (54.5%)
Non 27 (44.3%) 12 (42.9%) 2 (100%) 3 (50%) 0 (0%) 10 (45.5%)
APRES MADRS Oui 6 (9.8%) 3 (10.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (13.6%)
Non 55 (90.2%) 25 (89.3%) 2 (100%) 6 (100%) 3 (100%) 19 (86.4%)
APRES PHQ9 Oui 9 (14.8%) 5 (17.9%) 0 (0%) 1 (16.7%) 0 (0%) 3 (13.6%)
Non 52 (85.2%) 23 (82.1%) 2 (100%) 5 (83.3%) 3 (100%) 19 (86.4%)



Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme

Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
APRES Oui 1 (1.6%) 1 (3.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Questionnaires
Non 60 (98.4%) 27 (96.4%) 2 (100%) 6 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
AVANT BDI Oui 2 (5.4%) 1 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (7.7%)
Non 35 (94.6%) 16 (94.1%) 1 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 12 (92.3%)
AVANT DSMV Oui 2 (5.4%) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%) 1 (33.3%) 0 (0%)
Non 35 (94.6%) 17 (100%) 0 (0%) 3 (100%) 2 (66.7%) 13 (100%)
AVANT GDS Oui 5 (13.5%) 2 (11.8%) 0 (0%) 1 (33.3%) 0 (0%) 2 (15.4%)
Non 32 (86.5%) 15 (88.2%) 1 (100%) 2 (66.7%) 3 (100%) 11 (84.6%)
AVANT HAD Oui 4 (10.8%) 3 (17.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (7.7%)
Non 33 (89.2%) 14 (82.4%) 1 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 12 (92.3%)
AVANT HDRS Oui 24 (64.9%) 11 (64.7%) 0 (0%) 2 (66.7%) 2 (66.7%) 9 (69.2%)
Non 13 (35.1%) 6 (35.3%) 1 (100%) 1 (33.3%) 1 (33.3%) 4 (30.8%)
AVANT MADRS Non 34 (91.9%) 16 (94.1%) 1 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 11 (84.6%)
Oui 3(8.1%) 1 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (15.4%)
AVANT PHQ9 Oui 2 (5.4%) 1 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (7.7%)
Non 35 (94.6%) 16 (94.1%) 1 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 12 (92.3%)
AVANT Oui 1(2.7%) 1 (5.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Questionnaires
Non 36 (97.3%) 16 (94.1%) 1 (100%) 3 (100%) 3 (100%) 13 (100%)



Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22

Q8 : Pensez-vous que le risque
suicidaire doit étre évalué chez APRES Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
tous les patients présentant un
épisode dépressif caractérisé,
qu’il soit léger ou grave, AVANT Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
réactionnel ou spontané ?

Q9 : Pensez-vous connaitre APRES Oui 27 (43.5%) 13 (46.4%) 2 (100%) 4 (57.1%) 2 (66.7%) 6 (27.3%)
tous les mécanismes Non 35 (56.5%) 15 (53.6%) 0 (0%) 3 (42.9%) 1 (33.3%) 16 (72.7%)

physiopathologiques sous-

tendant I'épisode dépressif

caractérisé ? AVANT Oui 1 (1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%)
Non 61 (98.4%) 28 (100%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 22 (100%)
Q10 : Pensez-vous que les APRES Oui 61 (98.4%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
patients souffrant d’un épisode Non 1(1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(4.5%)
dépressif caractérisé ont
tendance a étre discriminés
dans la société ? AVANT Oui 59 (95.2%) 26 (92.9%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
Non 3 (4.8%) 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%)
Q11 : Vous sentez vous a l'aise APRES Oui 19 (30.6%) 9 (32.1%) 2 (100%) 0 (0%) 2 (66.7%) 6 (27.3%)
face aux patients souffrant Non 43 (69.4%) 19 (67.9%) 0 (0%) 7 (100%) 1(33.3%) 16 (72.7%)
d’un épisode dépressif
caractérisé et trouvez-vous ¢a )
facilement gérable en cabinet AVANT Oui 14 (22.6%) 7 (25%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (33.3%) 5 (22.7%)
Non 48 (77.4%) 21 (75%) 1 (50%) 7 (100%) 2 (66.7%) 17 (77.3%)

de médecine générale ?




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q12 : Trouvez-vous gratifiant le APRES Oui 46 (74.2%) 21 (75%) 2 (100%) 3 (42.9%) 1 (33.3%) 19 (86.4%)
soigner des patients souffrant
d’un épisode dépressif )
caractérisé ? AVANT Oui 43 (69.4%) 21 (75%) 2 (100%) 2 (28.6%) 1 (33.3%) 17 (77.3%)
Non 19 (30.6%) 7 (25%) 0 (0%) 5 (71.4%) 2 (66.7%) 5 (22.7%)
Q13 : Trouvez-vous que
souffrant d’un épisode Non 13 (21%) 10 (35.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (13.6%)
dépressif caractérisé
est difficile ou fastidjeux ou AVANT oui 57 (91.9%) 24(85.7%)  2(100%)  7(100%)  3(100%) 21 (95.5%)
. . . 0 . 0 0 0 0 . 0
appréhendez-vous parfois leur Non 5 (8.1%) 4 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%)
prise en charge ?
Q14 : Pensez-vous avoir regu
une formation suffisante tout APRES Oui 7 (11.3%) 4 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%) 1(33.3%) 2(9.1%)
au long de votre cursus Non 55 (88.7%) 24 (85.7%) 2 (100%) 7 (100%) 2 (66.7%) 20 (90.9%)
universitaire concernant la
prise en charge d’un épisode .
dépressif caractérisé en AVANT Oui 5 (8.1%) 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (13.6%)
0 0 0, 0, 0, 0,
cabinet de médecine générale Non 57 (91.9%) 26 (92.9%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 19 (86.4%)
3
Q15 : Connaissez-vous la prise APRES Oui 58 (93.5%) 26 (92.9%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 20 (90.9%)
en charge exacte d’un épisode Non 4 (6.5%) 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(9.1%)
dépressif caractérisé
en premiére intention ? .
AVANT Oui 30 (48.4%) 11 (39.3%) 1 (50%) 3 (42.9%) 3 (100%) 12 (54.5%)
Non 32 (51.6%) 17 (60.7%) 1 (50%) 4 (57.1%) 0 (0%) 10 (45.5%)




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q16 : En médecine générale, APRES Oui 14 (22.6%) 6 (21.4%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 7 (31.8%)
diriez-vous que les seules Non 48 (774%) 22 (786%) 2 (100%) 6 (857%) 3 (100%) 15 (682%)
options thérapeutiques
disponibles
pour la prise en charge d’un .
épisode dépressif AVANT Oui 24 (38.7%) 9 (32.1%) 0 (0%) 5 (71.4%) 0 (0%) 10 (45.5%)
caractérisé sont les Non 38 (61.3%) 19 (67.9%) 2 (100%) 2 (28.6%) 3 (100%) 12 (54.5%)
antidépresseurs et les
psychothérapies ?
Q17 : Connaissez-vous les
alternatives thérapeutiques APRES Oui 59 (95.2%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 19 (86.4%)
disponibles pour la prise en Non 3 (4.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (13.6%)
charge d’un épisode
dépressif caractérisé n’ayant .
pas ou insuffisamment AVANT Oui 25 (40.3%) 13 (46.4%) 1 (50%) 0 (0%) 3 (100%) 8 (36.4%)
. . . Non 37 (59.7%) 15 (53.6%) 1 (50%) 7 (100%) 0 (0%) 14 (63.6%)
répondu aux thérapeutiques
de premiére ligne ?

Q18 : Pensez-vous qu'il reste APRES Oui 59 (95.2%) 26 (92.9%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
plusieurs stratégies de prise en Non 3 (4.8%) 2 (7.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(4.5%)
charge a proposer aux patients
déprimés qui ne réagissent pas )

3 ce que font les médecins AVANT Oui 56 (90.3%) 24 (85.7%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 20 (90.9%)
Non 6 (9.7%) 4 (14.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (9.1%)

généralistes ?




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q19 : Pensez-vous qu’une prise
en charge APRES Oui 60 (96.8%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3(100%) 20 (90.9%)
psychothérapeutique Non 2 (3.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 2(9.1%)
doit étre proposée a tous les
patients présentant un AVANT oui 50 (80.6%) 24(857%)  2(100%)  3(429%)  3(100%) 18 (8L.8%)
;. d d , f t , . ,, . 0 . 0 0 . 0 0 . 0
62'32”2 qEZZ‘ZS.i'sacagrrii.fQie Non 12 (19.4%) 4 (14.3%) 0(0%) 4 (57.1%) 0 (0%) 4 (18.2%)
Q20 : Diriez-vous que la
patients Non 48 (77.4%) 18 (64.3%)  2(100%)  5(71.4%)  3(100%) 20 (90.9%)
souffrant d’un épisode
depressif caracterisé doit AVANT Oui 19 (30.6%) 10 (35.7%) 1(50%) 4 (57.1%) 0 (0%) 4 (18.2%)
. a f s s . 0 . 0 0 . 0 0 . 0
t°”’°”rsspeétcri§|fsc;2 Soaun Non 43 (69.4%) 18 (64.3%) 1(50%)  3(42.9%)  3(100%) 18 (81.8%)
Q21 : Pensez-vous que certains
caractérisés peuvent bénéficier Non 1(1.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(4.5%)
d'une prise en charge
uniquement AVANT Oui 58 (93.5%) 27 (96.4%) 0(0%)  7(100%)  3(100%) 21 (95.5%)
hothérapeutique ? 5% 4% 6 6 6 5%
psychotherapeutique Non 4 (6.5%) 1 (3.6%) 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%)




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q22 : Est-ce que, selon vous,
produisent généralement un Non 50 (80.6%) 23 (82.1%) 2 (100%) 5 (71.4%) 3 (100%) 17 (77.3%)
résultat satisfaisant dans le
traitement des patients .
souffrant d’un &pisode AVANT Oui 11 (17.7%) 6 (21.4%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 4 (18.2%)
dépressif caractérisé en Non 51 (82.3%) 22 (78.6%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 18 (81.8%)
médecine générale ?
Q23 : Pensez-vous que le délai APRES Oui 32 (51.6%) 15 (53.6%) 2 (100%) 2 (28.6%) 0 (0%) 13 (59.1%)
de réponse aux traitements Non 30 (48.4%) 13 (46.4%) 0 (0%) 5 (71.4%) 3 (100%) 9 (40.9%)
pharmacologiques estde 4 a 8
semaines ? )
AVANT Oui 51 (82.3%) 25 (89.3%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 15 (68.2%)
Non 11 (17.7%) 3 (10.7%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 7 (31.8%)
Q24 : Est-ce que, selon vous, APRES Oui 62 (100%) 28 (100%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
les traitements de premiere
intention pour un épisode )
dépressif caractérisé peuvent AVANT Oui 60 (96.8%) 27 (96.4%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
atre des ISRS ? Non 2 (3.2%) 1 (3.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (4.5%)
Q25 : Est-ce que, selon vous, APRES Oui 11 (17.7%) 4 (14.3%) 0 (0%) 1 (14.3%) 0 (0%) 6 (27.3%)
les traitements de premiére Non 51 (82.3%) 24 (85.7%) 2 (100%) 6 (85.7%) 3 (100%) 16 (72.7%)
intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent
atre les thymorégulateurs ? AVANT Non 59 (95.2%) 25 (89.3%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 22 (100%)
Oui 3 (4.8%) 3 (10.7%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q26 : Est-ce que, selon vous, APRES Oui 13 (21%) 7 (25%) 0 (0%) 2 (28.6%) 1 (33.3%) 3 (13.6%)
intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent )
atre les tricycliques ? AVANT Oui 12 (19.4%) 9 (32.1%) 0 (0%) 1 (14.3%) 2 (66.7%) 0 (0%)
Non 50 (80.6%) 19 (67.9%) 2 (100%) 6 (85.7%) 1 (33.3%) 22 (100%)
Q27 : Est-il possible, selon APRES Oui 45 (72.6%) 24 (85.7%) 1 (50%) 6 (85.7%) 2 (66.7%) 12 (54.5%)
vous, d'associer plusieurs anti- Non 17 (27.4%) 4 (14.3%) 1 (50%) 1(14.3%) 1(33.3%) 10 (45.5%)
dépresseurs en cas d'échec
du traitement de premiéere .
ligne ? AVANT Oui 16 (25.8%) 6 (21.4%) 1 (50%) 2 (28.6%) 0 (0%) 7 (31.8%)
Non 46 (74.2%) 22 (78.6%) 1 (50%) 5 (71.4%) 3 (100%) 15 (68.2%)
Q28 : Pensez-vous que, dans APRES Oui 30 (48.4%) 18 (64.3%) 2 (100%) 2 (28.6%) 2 (66.7%) 6 (27.3%)
certaines situations, les Non 32 (51.6%) 10 (35.7%) 0 (0%) 5 (71.4%) 1 (33.3%) 16 (72.7%)
neuroleptiques peuvent faire
partie de I'arsenal _
thérapeutique dans la prise en AVANT Oui 21 (33.9%) 14 (50%) 1 (50%) 1 (14.3%) 0 (0%) 5 (22.7%)
charge de I'épisode dépressif Non 41 (66.1%) 14 (50%) 1 (50%) 6 (85.7%) 3 (100%) 17 (77.3%)
caractérisé par le médecin
généraliste ?
Q29 : Pensez-vous que
I'épisode dépressif caractérisé APRES Oui 2 (3.2%) 1(3.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(4.5%)
résistant a deux lignes de Non 60 (96.8%) 27 (96.4%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 21 (95.5%)
traitements
peut étre géré en cabinet de .
médecine générale ? AVANT Oui 4 (6.5%) 1 (3.6%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (13.6%)
' Non 58 (93.5%) 27 (96.4%) 2 (100%) 7 (100%) 3 (100%) 19 (86.4%)




Global Premier Deuxiéme  Troisiéme Quatrieme  Cinquieme
Question Paramétre Modalité N=62 N=28 N=2 N=7 N=3 N=22
Q30 : Pensez-vous qu’un APRES Oui 21 (33.9%) 11 (39.3%) 1 (50%) 3 (42.9%) 0 (0%) 6 (27.3%)
ayant été efficace dans un
premier épisode dépressif ) . . . . . .
caractérisé doit &tre poursuivi AVANT Oui 19 (30.6%) 11 (39.3%) 2 (100%) 1 (14.3%) 0 (0%) 5 (22.7%)
Non 43 (69.4%) 17 (60.7%) 0 (0%) 6 (85.7%) 3 (100%) 17 (77.3%)

au long cours ?




i Réponses aux questions explorant la perception des IMG de
Lille sur la prise en charge de patients souffrant d’EDC

Ces parametres ont été explorés au travers de 5 questions, celles numérotées de 11 a
15. Les données montrent que 77.4% des internes ne se sentent pas a l'aise face a la gestion
des patients souffrant d’EDC. De maniere cohérente, 91% des répondeurs expriment une
appréhension associée a des difficultés dans la prise en charge de I'EDC et ne pensent pas
avoir regu une formation suffisante tout au long de leur cursus universitaire concernant cette
pathologie. lls déclarent d’ailleurs étre 51% a ne pas connaitre la PEC exacte d’un EDC en
premiére intention. Cependant, malgré ces difficultés, plus de deux tiers (69.4 %) des internes

trouvent gratifiant de prendre en charge un patient souffrant d’EDC.

ii. Réponses aux questions explorant les connaissances sur les
données épidémiologiques, la physiopathologie et la prise en
charge de 'EDC

Les connaissances sur les données épidémiologiques ont été explorées au travers de 4
guestions, celles numérotées de 2 a 5. Si 'ensemble des internes, ou quasiment, s’accordent
a dire qu’il s’agit d’un probléme de santé publique (100%) et d’une pathologie grave pouvant
mener au déces du patient (96.8%), la plus grande partie ne sait pas, d’'une part, qu’elle affecte
plus un groupe d’age particulier (9.7%) et d’autre part, que sa prévalence varie en fonction du

sexe (35.5%).

Par ailleurs, la presque totalité des internes (98.4%) déclarent ne pas connaitre les

mécanismes physiopathologiques a I'ceuvre dans I'EDC (cf question 9).

Les connaissances sur la PEC de I'EDC ont été explorées par un nombre plus important
de questions. Les 6°™¢ et 7¢™e concernent les outils connus et utilisés pour le diagnostic et le
suivi de I'EDC. Ainsi, 59.7% des internes pensent connaitre un outil dédié a I’évaluation des
patients souffrant d’EDC. Parmi ces internes, la plus grande majorité (64.9%) utilise I'HDRS, les
autres échelles étant représentées de maniére équivalente (entre 5 et 10%) par la BDI, la PHQ-

9, la GDS, la HAD et la MADRS, plusieurs internes ayant donné 2 échelles dans leur réponse.



Concernant I’évaluation du risque suicidaire, la totalité des internes a conscience que celui-ci
doit étre évalué chez tout patient présentant un EDC, quel que soit sa gravité (question 8).
Les connaissances sur les thérapeutiques dédiées a I'EDC ont été étudiées grace aux

guestions 16 a 30 :

- Concernant les psychothérapies (questions 19 a 21), 80.6% des internes pensent
gu’une prise en charge psychothérapeutiques est nécessaire quelle que soit la
gravité de I'EDC et 93.5% savent méme que certains EDC peuvent bénéficier
uniquement de cette prise en charge. Cependant, 30.6 % des répondeurs affirment
qgue la réalisation d’'une psychothérapie doit obligatoirement étre confiée a un
spécialiste.

- Concernant les traitements médicamenteux (questions 16 a 18 et 22 a 30), 82.3 %
admettent qu’un traitement médicamenteux seul ne produit pas le meilleur résultat,
qgue le délai de réponse est de 4 a 8 semaines et 69.4% ne poursuivrait pas un
traitement au long cours pour un premier EDC. La majorité sait que les ISRS peuvent
étre un traitement de premiére intention (96.8%) a l'inverse des thymorégulateurs
(4.8%), les résultats restants plus mitigés pour les tricycliques puisqu’a la question
« Est-ce que, selon vous, les traitements de premiére intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent étre les tricycliques ? », 19.4% des internes répondent
« oui ». Par ailleurs, pour 74.2 % des personnes interrogées, il n’est pas possible
d’associer plusieurs traitements antidépresseurs en cas d’échec de traitement de
premiere ligne et 98.5 % des internes s’accordent a dire qu’un patient résistant a
deux lignes de traitement ne peut pas étre géré en cabinet de médecine générale.
Sur la place des neuroleptiques dans |'arsenal thérapeutique, seulement 33.9%
pensent qu’ils peuvent en faire partie pour la prise en charge de 'EDC par le médecin
généraliste. Trente-huit virgule sept pour-cent affirment que les seules options
thérapeutiques en MG sont les antidépresseurs et les psychothérapies et,
globalement, 59.7% des internes disent ne pas connaitre les alternatives
thérapeutiques disponibles en cas d’EDC ayant peu ou pas répondu aux traitements
de premiere ligne. Cependant, 90.3% d’entre eux savent qu’il reste plusieurs
stratégies thérapeutiques pour les patients n’ayant pas réagi a ce qu’a fait le

médecin généraliste.



b) Comparaison des résultats entre le premier et le cinquieme
semestre

Les réponses au questionnaire pré-vidéo des internes de 1°" et 5°™¢ semestre ont été
comparées pour mettre en évidence une potentielle différence de perception et connaissance
sur I'EDC entre ces deux promotions et, de ce fait, savoir si le troisieme cycle des études
médicales avait un impact sur ces deux parametres. Les résultats sont présentés au sein du
tableau 2.

Il n’existe une différence significative (p < 0.05) que pour les réponses a deux questions,
a savoir la question 26 « Est-ce que, selon vous, les traitements de premiére intention pour un
épisode dépressif caractérisé peuvent étre les tricycliques ? » et la question 28 « Pensez-vous
que, dans certaines situations, les neuroleptiques peuvent faire partie de [I‘arsenal
thérapeutique dans la prise en charge de I'épisode dépressif caractérisé par le médecin
généraliste ? ». Ainsi, 'ensemble des internes de 5°™® semestre ont répondu « non » a la
question 26 alors que seulement 67.9 % des 1" semestre ont donné cette méme réponse. De
méme, pour la question 28, les internes de 5°™¢ semestre étaient significativement plus

nombreux (77.3%) a répondre « non » que les internes de 1" semestre (50%)



Tableau 2 : Comparaison des résultats du questionnaire pré vidéo entre premier et cinquieme semestre

Modalité

Premier N=28

Cinquieme N=22

pvalue

Q2 : Considérez-vous
I'épisode dépressif caractérisé
comme un probléme de santé

publique ?

Oui

28 (100%)

22 (100%)

NA

Q3 : Pensez-vous que
I'épisode dépressif caractérisé
affecte plus les personnes
d'un groupe d'age particulier
?

Oui
Non

4 (14.3%)
24 (85.7%)

1 (4.5%)
21 (95.5%)

NA

Q4 : Pensez-vous que
I'épisode dépressif caractérisé
affecte plus un sexe en
particulier ?

Oui
Non

12 (42.9%)
16 (57.1%)

6 (27.3%)
16 (72.7%)

0.25

Q5 : Diriez-vous que |'épisode
dépressif caractérisé est une
pathologie grave pouvant
mener au déces du patient ?

Oui
Non

28 (100%)
0 (0%)

21 (95.5%)
1 (4.5%)

NA

Q6 : Connaissez-vous un outil
utilisé pour évaluer les
patients souffrant d’un

épisode dépressif caractérisé
? Si la réponse est oui,

veuillez spécifier

I'outil a la question suivante.

Oui
Non

17 (60.7%)
11 (39.3%)

13 (59.1%)
9 (40.9%)

0.91

Q8 : Pensez-vous que le
risque suicidaire doit étre
évalué chez tous les patients
présentant un épisode
dépressif caractérisé, qu'il
soit |éger ou grave,
réactionnel ou spontané ?

Oui

28 (100%)

22 (100%)

NA

Q9 : Pensez-vous connaitre
tous les mécanismes
physiopathologiques sous-
tendant I'épisode dépressif
caractérisé ?

Non

28 (100%)

22 (100%)

NA

Q10 : Pensez-vous que les
patients souffrant d’un
épisode dépressif caractérisé
ont tendance a étre
discriminés dans |a société ?

Oui
Non

26 (92.9%)
2 (7.1%)

21 (95.5%)
1 (4.5%)

NA




Modalité

Premier N=28

Cinquieme N=22

pvalue

Q11 : Vous sentez vous a
I'aise face aux patients
souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé et

trouvez-vous ¢a facilement
gérable en cabinet de
médecine générale ?

Oui
Non

7 (25%)
21 (75%)

5 (22.7%)
17 (77.3%)

0.85

Q12 : Trouvez-vous gratifiant
le fait de passer du temps a
soigner des patients souffrant
d’un épisode dépressif
caractérisé ?

Oui
Non

21 (75%)
7 (25%)

17 (77.3%)
5 (22.7%)

0.85

Q 13 : Trouvez-vous que
travailler avec des patients
souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé est
difficile ou fastidieux ou
appréhendez-vous parfois
leur prise en charge ?

Oui
Non

24 (85.7%)
4 (14.3%)

21 (95.5%)
1 (4.5%)

0.29

Q14 : Pensez-vous avoir regu
une formation suffisante tout
au long de votre cursus
universitaire concernant la
prise en charge d’un épisode
dépressif caractérisé en
cabinet de médecine
générale ?

Oui
Non

2 (7.1%)
26 (92.9%)

3 (13.6%)
19 (86.4%)

NA

Q15 : Connaissez-vous la
prise en charge exacte d’un
épisode dépressif caractérisé
en premiere intention ?

Oui
Non

11 (39.3%)
17 (60.7%)

12 (54.5%)
10 (45.5%)

0.28

Q16 : En médecine générale,
diriez-vous que les seules
options thérapeutiques
disponibles pour la prise en
charge d’un épisode dépressif
caractérisé sont les
antidépresseurs et les
psychothérapies ?

Oui
Non

9 (32.1%)
19 (67.9%)

10 (45.5%)
12 (54.5%)

0.34

Q 17 : Connaissez-vous les

alternatives thérapeutiques

disponibles pour la prise en
charge d’un épisode

dépressif caractérisé n’ayant

pas ou insuffisamment

répondu aux thérapeutiques

de premiére ligne ?

Oui
Non

13 (46.4%)
15 (53.6%)

8 (36.4%)
14 (63.6%)

0.47




Modalité

Premier N=28

Cinquieme N=22

pvalue

Q18 : Pensez-vous qu'’il reste
plusieurs stratégies de prise
en charge a proposer aux
patients déprimés qui ne
réagissent pas a ce que font
les médecins généralistes ?

Oui
Non

24 (85.7%)
4 (14.3%)

20 (90.9%)
2 (9.1%)

NA

Q19 : Pensez-vous qu’une
prise en charge
psychothérapeutique
doit étre proposée a tous les
patients présentant un
épisode dépressif caractérisé,
quelle que soit sa gravité ?

Oui
Non

24 (85.7%)
4 (14.3%)

18 (81.8%)
4 (18.2%)

0.72

Q20 : Diriez-vous que la
psychothérapie pour les
patients souffrant d’un
épisode dépressif caractérisé
doit toujours étre confiée a
un spécialiste ?

Oui
Non

10 (35.7%)
18 (64.3%)

4 (18.2%)
18 (81.8%)

0.17

Q21 : Pensez-vous que
certains épisodes dépressifs
caractérisés peuvent
bénéficier d'une prise en
charge uniquement
psychothérapeutique ?

Oui
Non

27 (96.4%)
1 (3.6%)

21 (95.5%)
1 (4.5%)

NA

Q22 : Est-ce que, selon vous,
les antidépresseurs seuls
produisent généralement un
résultat satisfaisant dans le
traitement des patients
souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé en
médecine générale ?

Oui
Non

6 (21.4%)
22 (78.6%)

4 (18.2%)
18 (81.8%)

1.00

Q23 : Pensez-vous que le
délai de réponse aux
traitements
pharmacologiques est de 4 a
8 semaines ?

Oui
Non

25 (89.3%)
3 (10.7%)

15 (68.2%)
7 (31.8%)

0.083

Q24 : Est-ce que, selon vous,
les traitements de premiere
intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent
étre des ISRS ?

Oui
Non

27 (96.4%)
1 (3.6%)

21 (95.5%)
1 (4.5%)

NA




Modalité

Premier N=28

Cinquieme N=22

pvalue

Q25 : Est-ce que, selon vous, Oui
les traitements de premiére Non
intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent
étre les thymorégulateurs ?

3 (10.7%)
25 (89.3%)

0 (0%)
22 (100%)

NA

Q26 : Est-ce que, selon vous, Oui
les traitements de premiére Non
intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent
étre les tricycliques ?

9 (32.1%)
19 (67.9%)

0 (0%)
22 (100%)

0.003

Q27 : Est-il possible, selon Oui
vous, d’associer plusieurs Non
anti-dépresseurs en cas
d’échec
du traitement de premiére
ligne ?

6 (21.4%)
22 (78.6%)

7 (31.8%)
15 (68.2%)

0.41

Q28 : Pensez-vous que, dans Oui
certaines situations, les Non
neuroleptiques peuvent faire
partie de I'arsenal
thérapeutique dans la prise
en charge de I'épisode
dépressif caractérisé par le
médecin généraliste ?

14 (50%)
14 (50%)

5 (22.7%)
17 (77.3%)

0.048

Q29 : Pensez-vous que Oui
I'épisode dépressif Non
caractérisé résistant a deux
lignes de traitement
peut étre géré en cabinet de
médecine générale ?

1 (3.6%)
27 (96.4%)

3 (13.6%)
19 (86.4%)

NA

Q 30 : Pensez-vous qu’un Oui
traitement antidépresseur Non
ayant été efficace dans un
premier épisode
dépressif caractérisé doit étre
poursuivi au long cours ?

11 (39.3%)
17 (60.7%)

5 (22.7%)
17 (77.3%)

0.21




c) Comparaison des réponses aux questionnaires avant et apres
vidéo

Le tableau 3 présente les résultats de I'étude avant / aprés et montre que plusieurs
réponses aux questionnaires — en tout point identiques — ont été modifiées de maniére

significative (p < 0.05).

i Comparaison des réponses aux questions explorant Ia
perception des IMG de Lille sur la PEC de patients souffrant
d’EDC

Les réponses aux questions explorant les perceptions des internes sur la prise en charge
de 'EDC n’ont pas été modifiées de maniére significative mis a part pour la question 13 qui
explore les difficultés et appréhension des IMG dans la prise en charge de 'EDC (91.9 % de
« oui » en pré-vidéo VS 79% en post-vidéo, p = 0.011).

ii. Comparaison des réponses aux questions explorant les
connaissances sur les données épidémiologiques, Ia
physiopathologie et la PEC de 'EDC

Les réponses aux questions portant sur les connaissances épidémiologiques de
prévalence en fonction de I'dge (question 3) et du sexe (question 4), sont significativement
différentes entre les questionnaires avant et aprés vidéo. En effet, pour la question 3
interrogeant le lien entre prévalence et age, le nombre de réponses positives a été multiplié
par presque 8 (9.7 % VS 75.8 %, p < 0.001) et, pour la question 4 interrogeant cette fois le lien
entre prévalence et sexe, 100% des internes ont répondu « oui » en post-vidéo alors qu’ils

n’étaient que 35.5 % en pré-vidéo (p < 0.001)

Les réponses aux questions concernant la physiopathologie et la prise en charge de 'EDC
ont été modifiées de maniere significative pour nombre d’entre elles. Tout d’abord, la
guestion 10 portant sur les connaissances physiopathologiques est passée de 1.6% a 43.5% de

réponses positives (p < 0.001).



Par ailleurs, ils disaient étre 59.7% a connaitre un outil d’évaluation de I'EDC en pré-
vidéo contre 98.4% en post-vidéo (p < 0.001). De méme, 48.4% pensaient connaitre la prise
en charge d’un EDC en pré-vidéo contre 98.5% apres visionnage de la vidéo (p < 0.001). Les
guestions 16 et 17, explorant les connaissances sur les options et alternatives thérapeutiques,
héritaient respectivement de 38.7 % et 40.3 % de « oui » en pré vidéo contre 22.6% (p = 0.012)
et 95.2 % (p < 0.001) de cette méme réponse et 96.8 % des internes pensaient qu’une prise
en charge psychothérapeutique était nécessaire pour tout EDC en post-vidéo contre 80.6% en
pré-vidéo (p = 0.007). Pour la question 23, 82.3% étaient initialement d’accord avec un délai
de réponse au traitement de 4 a 8 semaines contre 51.6% en post-vidéo (p < 0.001).

Concernant les traitements médicamenteux, les internes n’étaient, au premier
questionnaire, que 4.8% a penser possible la prescription de thymorégulateurs puis, sur le
deuxieme questionnaire, ce taux est passé a 17.7% (p = 0.032). D’autre part, a la question 27
proposant |'association de plusieurs traitements antidépresseurs au-dela de la premiere ligne

de traitement, 25.8% répondaient « oui » avant vidéo et 72.6% aprés vidéo.



Tableau 3 : Comparaison des résultats Avant et Apres visionnage de la vidéo.

Question Modalité Parameétre pvalue
AVANT APRES
Q2 : Considérez-vous I'épisode dépressif Oui 62 62 NA
caractérisé comme un probléme de santé Non 0 0
publique ?
Q3 : Pensez-vous que I'épisode dépressif Oui 6 47 p <0.001
caractérisé affecte plus les personnes d'un Non 56 15

groupe d'age particulier ?

Q4 : Pensez-vous que |'épisode dépressif Oui 22 62 p <0.001
caractérisé affecte plus un sexe en Non 40 0
particulier ?
Q5 : Diriez-vous que |'épisode dépressif Oui 60 62 p=0.48
caractérisé est une pathologie grave Non 2 0

pouvant mener au déces du patient ?

Q6 : Connaissez-vous un outil utilisé pour Oui 37 61 p <0.001
évaluer les patients souffrant d’un épisode Non 25 1
dépressif caractérisé ? Si la réponse est oui,
veuillez spécifier
I'outil a la question suivante.

Q8 : Pensez-vous que le risque suicidaire Oui 62 62 NA
doit étre évalué chez tous les patients Non 0 0
présentant un épisode dépressif
caractérisé, gu’il soit léger ou grave,
réactionnel ou spontané ?

Q9 : Pensez-vous connaitre tous les Oui 1 27 p <0.001
mécanismes physiopathologiques sous- Non 61 35
tendant I'épisode dépressif
caractérisé ?

Q10 : Pensez-vous que les patients Oui 59 61 p=0.16
souffrant d’un épisode dépressif Non 3 1
caractérisé ont tendance a étre discriminés
dans la société ?

Q11 : Vous sentez vous a l'aise face aux Oui 14 19 p =0.096
patients souffrant d’un épisode dépressif Non 48 43
caractérisé et trouvez-vous ¢a facilement
gérable en cabinet de médecine générale ?

Q12 : Trouvez-vous gratifiant le fait de Oui 43 46 p=0.26
passer du temps a soigner des patients Non 19 16
souffrant d’un épisode dépressif
caractérisé ?




Question Modalité Parametre pvalue
AVANT APRES
Q13 : Trouvez-vous que travailler avec Oui 57 49 p=0.011
des patients souffrant d’un épisode Non 5 13
dépressif caractérisé
est difficile ou fastidieux ou
appréhendez-vous parfois leur prise en
charge ?
Q14 : Pensez-vous avoir regu une formation Oui 5 7 p=0.32
suffisante tout au long de votre cursus Non 57 55
universitaire concernant la prise en charge
d’un épisode dépressif caractérisé en
cabinet de médecine générale ?
Q15 : Connaissez-vous la prise en charge Oui 30 58 p <0.001
exacte d’un épisode dépressif caractérisé Non 32 4
en premiére intention ?
Q16 : En médecine générale, diriez-vous Oui 24 14 p =0.012
que les seules options thérapeutiques Non 38 48
disponibles pour la prise en charge d’un
épisode dépressif caractérisé sont les
antidépresseurs et les psychothérapies ?
Q17 : Connaissez-vous les alternatives Oui 25 59 p <0.001
thérapeutiques disponibles pour la prise en Non 37 3
charge d’un épisode
dépressif caractérisé n’ayant pas ou
insuffisamment répondu aux
thérapeutiques de premiére ligne ?
Q18 : Pensez-vous qu'il reste plusieurs Oui 56 59 p=0.26
stratégies de prise en charge a proposer Non 6 3
aux patients déprimés qui ne réagissent pas
a ce que font les médecins généralistes ?
Q19 : Pensez-vous qu’une prise en charge Oui 50 60 p = 0.007
psychothérapeutique doit étre proposée a Non 12 2
tous les patients présentant un épisode
dépressif caractérisé, quel que soit sa
gravité ?
Q20 : Diriez-vous que la psychothérapie Oui 19 14 p=0.22
pour les patients souffrant d’un épisode Non 43 48
dépressif caractérisé doit toujours étre
confiée a un spécialiste ?
Q21 : Pensez-vous que certains épisodes Oui 58 61 p=0.18
dépressifs caractérisés peuvent bénéficier Non 4 1
d'une prise en charge uniquement
psychothérapeutique ?
Q22 : Est que, selon vous, les Oui 11 12 p=0.78
antidépresseurs seuls produisent Non 51 50

généralement un résultat satisfaisant dans




Question Modalité Parametre pvalue
AVANT APRES
le traitement des patients souffrant d’un
épisode dépressif caractérisé en médecine
générale ?
Q23 : Pensez-vous que le délai de réponse Oui 51 32 p <0.001
aux traitements pharmacologiques est de 4 Non 11 30
a 8 semaines ?
Q24 : Est-ce que, selon vous, les Oui 60 62 p=0.48
traitements de premiére intention pour un Non 2 0
épisode dépressif caractérisé peuvent étre
des ISRS ?
Q25 : Est-ce que, selon vous, les Oui 3 11 p =0.032
traitements de premiére intention pour un Non 59 51
épisode dépressif caractérisé peuvent étre
les thymorégulateurs ?
Q26 : Est-ce que, selon vous, les Oui 12 13 p=0.76
traitements de premiére intention pour un Non 50 49
épisode dépressif caractérisé peuvent étre
les tricycliques ?
Q27 : Est-il possible, selon vous, d’associer Oui 16 45 p <0.001
plusieurs anti-dépresseurs en cas d’échec Non 46 17
du traitement de premiére ligne ?
Q28 : Pensez-vous que, dans certaines Oui 21 30 p=0.071
situations, les neuroleptiques peuvent faire Non 41 32
partie de I'arsenal thérapeutique dans la
prise en charge de I'épisode dépressif
caractérisé par le médecin généraliste ?
Q29 : Pensez-vous que I'épisode dépressif Oui 4 2 p=041
caractérisé résistant a deux lignes de Non 58 60
traitement peut étre géré en cabinet de
médecine générale ?
Q30 : Pensez-vous qu’un traitement Oui 19 21 p=0.62
antidépresseur ayant été efficace dans un Non 43 41

premier épisode dépressif caractérisé doit
étre poursuivi au long cours ?




V. Partie 3/ Discussion

1. Reprise des principaux résultats

Les données recueillies a travers ces questionnaires suggerent, d’'une part, que les
connaissances des IMG de Lille sur 'EDC sont globalement bonnes mais perfectibles et d’autre
part, que ces derniers ne sont globalement pas a l'aise avec la prise en charge de cette
pathologie. Effectivement, sur ce dernier point, la majorité des participants disent se sentir
mal a 'aise, expriment une appréhension et des difficultés pour la PEC des patients souffrant
d’EDC.

Concernant les connaissances sur cette pathologie, des notions élémentaires comme
I'importance du probleme de santé publique et la gravité de cette pathologie sont connues
par la quasi-totalité des internes mais, cependant, des notions plus précises comme la
prévalence par rapport a I’age ou au sexe ne semblent pas étre maitrisées par la plus grande
partie des internes tout comme les mécanismes physiopathologiques.

Les lignes directives les plus importantes dans la prise en charge de I'EDC sont quant a
elles maitrisées par la plus grande partie des participants. Effectivement, plus de la moitié
connait une échelle d’évaluation de I'EDC et I'ensemble sait qu’il faut évaluer le risque
suicidaire de maniere systématique. De plus, la tres grande majorité sait qu’il faut une prise
en charge psychothérapeutique pour I'ensemble des EDC, qu’elle est parfois suffisante pour
certains types d’EDC et qu’une prise en charge médicamenteuse seule ne produit pas les
meilleurs résultats. Sur ce dernier point, la quasi-totalité connait les ISRS comme traitement
de premiere intention et dit passer la main a un spécialiste en cas de résistance a deux lignes
de traitements. Cependant, I'exploration des concepts de prise en charge un peu plus
sophistiqués montre qu’en dehors des grandes lignes précédemment citées, une partie
significative des internes ne les maitrise pas alors qu’ils restent théoriquement réalisables en
cabinet de médecine générale. Ainsi, un tiers des participants pense que la psychothérapie
doit obligatoirement étre réalisée par un spécialiste alors que les médecins généralistes sont
tout a fait aptes a pratiquer, au moins, une psychothérapie de soutien parfois suffisante pour
une prise en charge optimale du patient. En outre, ils sont environ 1 interne sur 5 —
uniguement des 1°" semestres — a penser possible la prescription d’antidépresseurs
tricycliques en premiere intention, ce qui n’est pas recommandé. De plus, alors qu’il s’agit de
recommandations internationales sur I'EDC n’ayant que partiellement répondu aux

thérapeutiques de premiére ligne, seulement un tiers environ affirme qu’un traitement par



association d’antidépresseurs ou par neuroleptiques — dont une majorité de 1" semestres
pour ces derniers — est possible, dans certaines situations, en cabinet de médecine générale
et, logiqguement, un peu moins de deux tiers disent ne pas connaitre les alternatives

thérapeutiques en cas d’EDC n’ayant peu ou pas répondu aux traitements de premiére ligne.

L’analyse des réponses données aux 2 questionnaires montre une évolution favorable
entre les réponses avant et celles aprés la vidéo sur les connaissances de I'EDC. Effectivement,
la plupart des internes ont correctement répondu a I'ensemble des questions d’ordre
épidémiologique dans le questionnaire post-vidéo alors que les questions liant prévalence de
la maladie au sexe ou a I'dge avaient recu une majorité de réponses erronées dans le
guestionnaire pré-vidéo.

De plus, dans le questionnaire post-vidéo, la quasi-totalité des internes disaient
connaitre un outil d’évaluation, la prise en charge de I'EDC et les alternatives thérapeutiques
alors qu’ils étaient environ la moitié pour chacune de ces questions en phase pré-vidéo.
Cependant, bien qu’ils aient été significativement plus nombreux a reconnaitre I'association
d’antidépresseurs possible au-dela de la premiére ligne de traitement dans le questionnaire
post-vidéo, il n'y a pas eu de changement significatif dans les réponses concernant la
possibilité de prescription de neuroleptique dans certaines situations et, paradoxalement, ils
étaient presque 4 fois plus nombreux a penser possible la prescription de thymorégulateur en
premiere intention une fois la vidéo visionnée, résultats pouvant étre dus a une mauvaise
interprétation des informations données dans la vidéo.

D’autres réponses ont évolué de maniéere significative mais ont néanmoins gardé la
méme tendance. Cest le cas de la question sur la nécessité d’'une prise en charge
psychothérapeutique dans I'EDC — passant de 80 a 96% de réponse positive — et de la question
considérant comme seules options thérapeutiques les AD et les psychothérapies, passant de
38 2 22% de réponses positives.

Notons que la question interrogeant sur le délai de réponse au traitement était ambigué
pouvant expliquer le fait qu’initialement, quatre cinquiemes des internes ont pensé qu’il était
de 4 a 8 semaines puis seulement la moitié apres le visionnage de la vidéo. Cela peut étre da
a la confusion qu’il y a entre délai de réponse clinique, qui est de 2 a 4 semaines, et délai
d’évaluation thérapeutique, qui doit étre fait entre 4 et 8 semaines pour ne pas méconnaitre

une réponse tardive.

En sommes, au premier questionnaire, environ 1/3 des questions explorant les

connaissances des IMG de Lille dépassait la barre de 75 % de « bonne » réponse et 2/3 ne la



dépassait pas avec, pour certaines d’entre elles, des taux de « mauvaises » réponses
supérieurs a 50 %. L’'intervention breve, par le biais de la vidéo, a permis une amélioration
significative du nombre de « bonne » réponses pour 36 % des questions et finalement, 63 %

des questions cumulaient plus de 80 % de bonne réponse dans la phase post-vidéo.

2. Discussion avec la littérature

Les données collectées avec le premier questionnaire, en pré-vidéo, montrent que les
IMG de Lille possedent globalement de bonnes connaissances sur I'EDC et sa prise en charge
mais qu’elles restent perfectibles sur certains points. Les principales notions comme
I'importance du probleme de santé publique et la gravité de cette pathologie sont connues
des internes. Il en va de méme pour les points clefs de prise en charge de cette pathologie
puisque la tres grande majorité des IMG de Lille sont en accord avec les recommandations et
la nécessité d’évaluer systématiquement le risque suicidaire, de la possibilité de ne traiter que
par psychothérapie dans certaines situations ou, si nécessaire, d’y ajouter un ISRS en premiére
intention et, pour finir, sur le fait de passer la main a un spécialiste en cas de résistance a deux
lignes de traitements.

Cependant, d’autres points plus spécifiques mais néanmoins essentiels a une prise en
charge optimale de I'EDC sont mal maitrisés par les IMG de Lille en regard des données issues
de la littérature internationale. Ainsi, sur le plan épidémiologique, plus de la moitié ne lie pas
I’'EDC a I’age ou au sexe bien qu'’il existe une corrélation. Concernant I’évaluation clinique, bien
gue la HAS ne recommande que 4 échelles — a savoir La BDI-II, la PHQ -9, la MADRS et 'HDRS
— les IMG ne sont que 60 % environ a les mentionner. Concernant la psychothérapie
recommandée de maniére systématique quel que soit le niveau de gravité de I'EDC, un
cinquieme des IMG ne l'introduirait pas toujours dans la PEC. lls sont aussi respectivement 5
et 20 % environ a dire possible I'introduction d’'un thymorégulateur ou d’un tricyclique en
premiére intention alors qu’aucune recommandation n’en fait état et, a contrario, alors que
I'association de certains AD ou I'ajout d’un neuroleptique sont possibles voire préconisés dans
la littérature internationale de référence, il n’y a respectivement qu’un quart et un tiers des
IMG le pensant possible. Pour finir, prés d’un tiers d’entre eux pense nécessaire la poursuite
au long cours d’un traitement introduit dans le cadre d’un premier AD alors que les
recommandations actuelles proposent d’arréter le traitement a partir du 6™ mois sans

symptémes.



Toutes ces données montrent des tendances identiques dans les connaissances liées a
la PEC de I'EDC entre les populations de médecins généralistes décrites dans la littérature
internationale et les internes de médecine générale de Lille bien que ces derniers semblent
posséder quelques connaissances supplémentaires. Par exemple, les MG semblent moins
nombreux a indiquer nécessaire une prise en charge psychothérapeutique dans I'EDC et en
pratique libérale, seulement 50% des patients en bénéficie. De méme, alors qu’environ 60 %
des MG pensent qu’un traitement médicamenteux seul est suffisant pour la PEC de I'EDC, ils
ne sont que 18 % chez les IMG de Lille.

Les rares études ayant exploré I'évolution des connaissances des MG sur I'EDC aprées
interventions bréves montrent que ces derniéres ont souvent un impact positif non
négligeable sur I'amélioration des connaissances. Les résultats de cette thése suggerent la
méme chose puisqu’il existe une amélioration significative de la justesse des réponses pour

bon nombre des questions entre les deux questionnaires.

3. Discussion méthodologique, limites et biais

Bien que cette thése donne une image des connaissances et perceptions des IMG de
Lille sur 'EDC et leur évolution aprés une intervention bréve, il existe de nombreux points
méthodologiques discutables.

Tout d’abord, les procédures de recrutement sur les réseaux sociaux ne permettent pas
d’identifier de maniére fiable la population cible. Bien que ces groupes privés soient
théoriquement réservés aux IMG de Lille, la seule procédure de controle appliquée pour
I'adhésion est I’évaluation du profil par les modérateurs, sans nécessité de justificatif
universitaire. Ainsi, pouvait étre accepté sur les groupes sociaux privés toute personne en
faisant la demande et dont I'adhésion était validée par les modérateurs. De plus, et
puisqu’aucune procédure de vérification n’était appliquée pour accéder aux questionnaires
depuis le lien partagé sur ces réseaux sociaux, il est impossible d’affirmer qu’aucune personne
ne faisant pas partie de la population cible ait accédé aux questionnaires. On peut aussi
souligner que ce recrutement ne s’est pas fait de maniere homogeéne puisque les internes de
3eme semestre, globalement aussi nombreux que les premiers et cinquieme semestre, ne
représentait que 11 % des effectifs. Par ailleurs, ’lhomogénéité n’ayant pas été assurée par
une randomisation, il existe probablement un biais de sélection lié a I'intérét porté a la prise
en charge de I'EDC par les IMG de Lille. Effectivement, il est raisonnable de penser que les

personnes ayant participé a cette these sont intéressées par le sujet qu’elle traite et peuvent



avoir des connaissances sur cette pathologie un peu plus importante expliquant les bons
résultats aux questionnaires.

Par ailleurs, la collecte d’autres données démographiques aurait permis une
interprétation plus précise des résultats. Par exemple, il aurait été intéressant de savoir si les
répondeurs avaient réalisé un stage dans un service de psychiatrie dans leur cursus ou s'ils
avaient déja d( gérer la PEC d’un patient présentant un EDC. Ce choix avait initialement pour
but de ne pas alourdir cette thése et multiplier les données a analyser mais limite
I'interprétation des résultats.

Concernant le questionnaire, et bien qu’il explore un champ élargi des perceptions et
connaissances des IMG sur I'EDC, I'exploration d’autres notions semblait, a posteriori,
nécessaire. On peut par exemple citer I'absence de questions concernant les examens
complémentaires, la psychothérapie de soutien ou les diagnostics différentiels principaux a
ne pas méconnaitre comme le trouble bipolaire ce qui aurait permis de cibler plus précisément
les points sur lesquels les IMG ne sont pas a |'aise avec la prise en charge de I'EDC.

L’étude « avant-apres » possede, quant a elle, et de maniére inhérente a ce genre
d’analyse, de nombreuses limites méthodologiques. Cependant, au vu de la progression de
bonnes réponses entres les deux questionnaires et des taux de visionnage tout de méme
important, il est raisonnable de penser que I'intervention bréve est responsable de I'impact
positif. Cependant, Il est impossible d’extrapoler ces modifications de connaissances a des
modifications de pratiques et il n’est pas non plus possible de savoir si elles se maintiendront

dans le temps.

4. Conclusion

Les résultats décrits précédemment montrent que les IMG de Lille ont tendance a
appréhender la prise en charge des patients souffrant d’EDC mais que la majorité possedent
malgré tout les connaissances essentielles sur cette pathologie, et cela sans véritable
différence entre la premiére et la derniere année de linternat. Cependant, certaines
techniques thérapeutiques comme I'utilisation de neuroleptiques restent inconnues du plus
grand nombre alors gu’elles pourraient améliorer la gestion de cette pathologie quand le MG
ne peut recourir a I'avis d’un confrere spécialiste suffisamment t6t comme cela pourrait étre
le cas dans les territoires sous-dotés. L'autre intérét de cette these est de montrer qu’une
intervention breve peut avoir un effet bénéfique sur les connaissances des participants. Il n’est

pas possible d’affirmer que cet effet se maintienne dans le temps mais on peut imaginer que



ce type d’intervention, comme par exemple la réalisation de cours lors du troisieme cycle,
pourrait constituer une premiere étape pour I'optimisation des connaissances des IMG de Lille
pour leur pratique future. Une vidéo comme celle utilisé dans cette thése présente plusieurs
avantages : elle associe enseignement visuel et vocal, permet de faire passer des messages
clefs sous la forme de diagramme simple et compris de tous, permet la synthese des données
pour une meilleure assimilation, le tout dans un temps restreint minimisant les phénomenes
de « décrochage » rencontrés lors des enseignements magistraux s’étalant dans la durée. Elle
permet aussi de revenir facilement sur des notions non comprises et de s’y arréter autant que
nécessaire.

Maintenant que nous avons vu que nous avons une image des connaissances et
perceptions des IMG de Lille sur 'EDC et que nous savons que certaines notions ne sont pas
encore complétement maitrisées, il serait intéressant de réaliser une comparaison entre les
IMG de Lille ayant et n’ayant pas réalisé un stage dans un service de psychiatrie pour évaluer
I'intérét d’une telle formation dans un contexte ou il existe une volonté de rendre obligatoire

la réalisation d’'un semestre ou d’un trimestre d’internat en service psychiatrique.



VI.
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VIl. Annexes

1. Annexe 1 : Dépense de I’assurance maladie en 2017

Affectation des dépenses de santé par pathologies, traitements, hOSpitaIisations
En milliard d’euros - Régime général (soit prés de 9 assurés sur 10)

Maladies cardioneurovasculaires

Traitements du risque vasculaire (a)

Diabéte

Cancers

Maladies psychiatriques ou psychofropes

Maladies neurologiques ou dégénératives

Maladies respiratoires chronigues (b)

Maladies inflammatoires ou rares ou VIH ou SIDA

Insuffisance rénale chronique terminale

Maladies du foie ou du pancréas (b)

Autres affections de longue durée (c)

Matenité (d)

Hospitalisations ponctuelles (g) 313

Traitement antalgique ou anti-inflammataire (f)

Scins courants

0 10 20 30
Milliards €



2. Annexe 2 : Modele stress-vulnérabilité.

Modele de Vulnérabilité-Stress
(Zubin & Spring, 1977)

fort
" Maladie
w
o
= Bonne Santé
faible Vulnérabilité forte

Model of Stress/Adversity Vulnerability, Zubin & Spring, 1977



3. Annexe 3 : Psychothérapie usuelle recommandée par
la HAS

Les thérapies cognitivo-comportementales

Les thérapies comportementales et cognitives sont des prises en charge de la souffrance psychique via
une méthode appliquée au cas particulier d'une personne. Elles ont l'avantage de proposer une
modeélisation du fonctionnement humain basée sur les théories de l'apprentissage. Ainsi, le postulat de
base des TCC considére un comportement inadapté comme la résultante d'apprentissages liés a des
expériences antérieures survenues dans des situations similaires, puis maintenus par les contingences
de I'environnement. La thérapie visera donc, par un nouvel apprentissage, a remplacer le comportement
inadapté par un comportement plus adapté correspondant a ce que souhaite le patient. Sur le plan
cognitif, les TCC cherchent a repérer les pensées inadaptées face aux situations, a identifier les
schémas cognitifs profonds et a les remettre en question. La durée d’'une TCC individuelle varie entre
16 et 20 séances réparties sur une période de 3 ou 4 mois. Pour les patients ayant une dépression
d’intensité modérée a sévére, deux séances par semaine pour les 2 a 3 premiéres semaines de
traitement sont & envisager. Pour tous les patients ayant un épisode dépressif caractérisé, les sessions
de suivi d’'une TCC individuelle consistent en trois a quatre séances réparties sur une période de 3 a 6
mois. Un traitement antidépresseur doit étre envisagé chez les patients qui ont une réponse insuffisante
apres 12 a 16 semaines.

Les psychothérapies psychodynamiques ou d’inspiration analytique

La psychanalyse a pour but de faire revenir au niveau conscient chez le patient, par la parole, les conflits
et traumatismes enfouis dans l'inconscient a l'origine de troubles psychiques actuels, conditionnant
I'équilibre psychique et le plaisir ou la difficulté a vivre. Le psychisme humain fonctionne sur la base des
conflits liés au développement de la personne, ces événements laissant des traces profondes, en partie
inconscientes. Au cours des psychothérapies psychodynamiques, I'analyste intervient généralement
plus, en aidant la personne a parler et a analyser les situations traumatiques du passé ou de ses
difficultés relationnelles, et a diminuer les tensions psychiques et lI'angoisse. La durée d'une
psychothérapie psychodynamique de court terme est d’environ 16 a 20 séances réparties sur 4 a 6
mois.

Les thérapies systémiques

La thérapie systémique vise a identifier le contexte personnel, familial, social, professionnel, qui a vu
'émergence d’un épisode dépressif comme attitude permettant de montrer la difficulté du patient dans
la gestion d’une situation problématique (homéostasie du systéme qui oblige le patient & exprimer son
malaise par une réaction dépressive). Trouver un nouvel équilibre par des changements du systéme
aidera le patient a opérer les changements personnels qui I'aideront a s’améliorer.

La psychothérapie interpersonnelle

La psychothérapie interpersonnelle se concentre sur les interactions et les modalités
relationnelles du patient qui se trouve dans un contexte social et interpersonnel particulier (conflits
interpersonnels, deuils, déficits interpersonnels, changement de statut social), en I'amenant a
comprendre le lien de ce contexte avec la dépression. Episode dépressif caractérisé de I'adulte : prise
en charge de soins en premier recours La durée d’une psychothérapie interpersonnelle varie entre 12
et 20 séances réparties sur une période de 3 ou 4 mois. L’évaluation de la réponse des patients a la
psychothérapie interpersonnelle nécessite un suivi régulier, dont un suivi hebdomadaire durant les 4
premiéres semaines, puis selon les symptémes du patient. Dans le cas d’un épisode dépressif sévére,
il faut envisager deux séances par semaine pendant les 2 a 3 premiéres semaines de traitement




4. Annexe 4 : Les différentes classe d’antidépresseur
extrait du Référenciel de Psychiatrie du CNUP

Imipraminiques

ISRS

IRSN

IMAD

Autres

Molécules

Amitriptyline

Doxépine

Maprotiline

Imipramine

Clomipramine

Citalopram

Escitalopram

Fluvoxamine

Paroxetine

Sertraline

Fluoxetine

Milnacipran

Venlafaxine

Duloxétine

IMAQ non selectif : I[proniazide

IMAQ selectif A : Moclobémide

Tianeptine

Mianserine

Mirtazapine

Agomélatine

Classification
clinique

Sedatifs

Intermédiaires

Stimulants

Intermeédiaires

Déesinhibiteurs

Intermediaire

Sedatifs

Intermediaire

Classification
pharmacologique

Mon spécifique gHT: NA

Spécifique noradrénergique

Mon spécifique gHT:NA

Specifique sérotoninergigue

Mon specifique cHT: NA

Mon specifiques :
Dopamine, NA, sHT...

Glutamatergique

Non specifigue cHT=NA

Antagonisme sérotoninergique et
Agoniste Mélatoninergique



5. Annexe 5 : Contréle clinico-biologique a réaliser dans
le cadre d’un traitement par neuroleptique

X X X X

X




6. Annexe 6 : Questionnaire

Questionnaire destiné aux internes de médecine générale de Lille explorant leurs
perceptions et leurs connaissances concernant la prise en charge de patients
souffrant d’un épisode dépressif caractérisé. Réponse par oui/non

1/ En quel semestre étes-vous ?

2/ Considérez-vous |'épisode dépressif caractérisé comme un probleme de santé
publique ?

3/ Pensez-vous que |'épisode dépressif caractérisé affecte plus les personnes d'un
groupe d'age particulier ?

4/ Pensez-vous que |'épisode dépressif caractérisé affecte plus un sexe en particulier ?

5/ Diriez-vous que I'épisode dépressif caractérisé est une pathologie grave pouvant
mener au déces du patient ?

6/ Connaissez-vous un outil utilisé pour évaluer les patients souffrant d’un épisode
dépressif caractérisé ? Si la réponse est oui, veuillez spécifier I'outil ?

7/ Pour ceux ayant répondu oui a la question précédente, quel outil connaissez-vous
pour |'évaluation de I'épisode dépressif caractérisé ? Sinon, passez cette question.

8/ Pensez-vous que le risque suicidaire doit étre évalué chez tous les patients présentant
un épisode dépressif caractérisé, qu’il soit léger ou grave, réactionnel ou spontané ?

9/ Connaissez-vous les mécanismes physiopathologiques sous tendant I'épisode
dépressif caractérisé ?

10/ Pensez-vous que les patients souffrant d’un épisode dépressif caractérisé ont
tendance a étre discriminés dans la société ?

11/ Vous sentez vous a l'aise face aux patients souffrant d’un épisode dépressif
caractérisé et trouvez-vous ¢a facilement gérable en cabinet de médecine générale ?

12/ Trouvez-vous gratifiant le fait de passer du temps a soigner des patients souffrant
d’un épisode dépressif caractérisé ?

13/ Trouvez-vous que travailler avec des patients souffrant d’un épisode dépressif
caractérisé est difficile ou fastidieux ou appréhendez-vous parfois leur prise en charge ?




14/ Pensez-vous avoir recu une formation suffisante tout au long de votre cursus de
troisieme cycle concernant la prise en charge d’un épisode dépressif caractérisé en cabinet de
médecine générale ?

15/ Connaissez-vous la prise en charge exact d’'un épisode dépressif caractérisé en
premiére intention ?

16/ En médecine générale, diriez-vous que les seules options thérapeutiques disponibles
pour la prise en charge d’un épisode dépressif caractérisé sont les antidépresseurs et les
psychothérapies ?

17/ Connaissez-vous les alternatives thérapeutiques disponibles pour la prise en charge
d’'un épisode dépressif caractérisé nayant pas ou insuffisamment répondu aux
thérapeutiques de premiere ligne ?

18/ Pensez-vous qu’il reste plusieurs stratégies de prise en charge a proposer aux
patients déprimés qui ne réagissent pas a ce que font les médecins généralistes ?

19/ Pensez-vous qu’une prise en charge psychothérapeutique doit étre proposée a tous
les patients présentant un épisode dépressif caractérisé, quelle que soit sa gravité ?

20/ Diriez-vous que la psychothérapie pour les patients souffrant d’un épisode dépressif
caractérisé doit toujours étre confiée a un spécialiste ?

21/ Pensez-vous que certains épisode s dépressifs caractérisés peuvent bénéficier d'une
prise en charge uniquement psychothérapeutique ?

22/ Est que, selon vous, les antidépresseurs seuls produisent généralement un résultat
satisfaisant dans le traitement des patients souffrant d’'un épisode dépressif caractérisé en
médecine générale ?

23/ Pensez-vous que le délai de réponse aux traitements pharmacologiques est de 4 a 8
semaines ?

24/ Est-ce que, selon vous, les traitements de premiére intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent étre des ISRS ?

25/ Est-ce que, selon vous, les traitements de premiére intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent étre les thymorégulateurs ?

26/ Est-ce que, selon vous, les traitements de premiére intention pour un épisode
dépressif caractérisé peuvent étre les tricycliques ?

27/ Est-il possible, selon vous, d’associer plusieurs anti-dépresseurs en cas d’échec du
traitement de premiere ligne ?




28/ Pensez-vous que, dans certaines situations, les neuroleptiques peuvent faire partie
de l'arsenal thérapeutique dans la prise en charge de I'épisode dépressif caractérisé par le
médecin généraliste ?

29/ Pensez-vous que I'épisode dépressif caractérisé résistant a deux lignes de
traitement peut étre gérée en cabinet de médecine générale ?

30/ Pensez-vous qu’un traitement antidépresseur ayant été efficace dans un premier
épisode dépressif caractérisé ne doit jamais étre arrété ?




7. Annexe 7 : Flow Chart du déroulé de I’étude
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