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Thérapeutique
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Mme ABRAVANEL Florence
M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
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MNeurclogie
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Biophysique et médecine nucléaire
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Bacteriologie irologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Bicphysique

Immunclogie

Physiologis
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Biophysique et médecine nucléaire
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natation, de randonnée, de course a pied dans le froid comme sous la canicule. Merci de

contribuer a mon bonheur, j’ai hate de continuer a vivre encore pleins de choses avec toi.

A Lucie: Lulu cette colocation est pour moi une bouffée d’oxygéne. A nos séances
d’entrainements vélo de folies. Ton gotit pour I’aventure est contagieux et je t’en remercie. Je
ne sais pas ou tu seras dans 2,3 ou 4 ans mais peu importe la distance (qui, je le sais, se comptera

en dizaines de milliers de kilométres) je sais que nous aurons encore pleins de fous rires a vivre.

A John et Couss : A toutes nos bétises passées (et a venir). Je n’aurais pas été la méme personne
sans vous. Je vous aime les gars ! John j’espére pouvoir repartir a 1’aventure encore avec toi (je
m’occupe du réchaud). Couss tu auras toujours ét¢ 1a de 1’externat a I’internat pour moi dans les
bons comme dans les moments plus difficiles, je t’en suis extrémement reconnaissant. Hate de

continuer a vivre encore pleins de bons moments a tes cotés.

A la team de voyage : Samy, Couss, Lulu John, j’ai vécu a vos coOtés et a travers tous ces
voyages parmi les plus beaux moments de ma vie.

A la coloc de Carcassonne : Vous m’avez apporté de la folie dont je n’arrive pas a me défaire,
merci pour tous ces bons moments que nous avons (et que nous allons) passés ensemble. Johan
merci, de m’avoir supporté durant presque tout cet internat, j’ai presque eu I’Aveyron en
perfusion. Cam et Elo, la bonne humeur ne semble jamais vous quitter, vous étes le rayon de
soleil qui illumine le pelage du myocastor. Abdel, merci pour toutes ces conversations
impromptues, j’espere trouver le secret du biceps saillant a tes cotés.

A la Col’Auch : Malo, Pauline Cathy Abdel Marine. Pauline a nos escapes games de folies.
Cathy content d’avoir fait découvrir aux copains les joies de la riviere sauvage a tes cotés.
Marinette, merci de nous avoir fait rire durant toute cette colocation, elle aura été tout feu tout
flamme grace a toi.

A Antoine Lucas : On se connait depuis nos 5 ans, trés fier d’étre ton ami, c’est un bonheur
d’observer les oiseaux pendant des heures dans le froid a tes cotés.

A Maxence : Merci pour ta bonne humeur, Je suis tres fier de n’avoir perdu que 6-0 6-0 au
tennis face a toi.

A Florian : Tu es la force tranquille incarnée, m’en inspirer m’a fait le plus grand bien. Hate de

continuer a passer du temps avec toi sur une planche ou sur un vélo.

A mes amis du Lycée et de Limoges : Antoine L. Florian, Ninon, Pierre, Audrey, Sylvain,
Max, Guillaume, Charlotte, Theo. Voici maintenant plus de 10 ans d’amitié. Toujours un

plaisir de se retrouver et de passer tous ces moments avec vous.



A la famille Aubouin : : je n’oublie pas vos encouragements tout du long de mes études, je
vous en suis extrémement reconnaissant.

A Antoine Barret, Agathe et le Geg : Je profite de la rédaction de cette thése pour vous
remercier de m’avoir accueilli au sein de votre nid douillet. Antoine je demande la photo finish

du sprint devant le panneau du col de la Bergere...

A Madel : Merci de m’avoir supporté du début a la fin de cet externat au combien éprouvant.

A notre recette de gateau au chocolat, toi seul connait 1’ingrédient secret.

Francois : merci pour toutes ces raclées au squash, je garde encore I’espoir d’une revanche, le

jour ou tu te casses une jambe, appelle-moi qu’on se programme la belle.

A la team de Carcassonne : Abdel, Slimane, Maximin, Elo, Cam, Couss, Julien, Johan,
Francko, Jean, Lucas : merci pour toutes ces tempétes. Hate de retourner dévaler les pentes

avec vous. J’ai passé a vos cOtés certains de mes meilleurs moments d’internat.

Un grand merci également a toutes les pharmacies ayant acceptées de diffuser le

questionnaire, je les remercie pour 1’intérét qu’elles ont porté a mon travail.

Merci a tous mes maitres de stage, vous m’avez formé avec bienveillance tout au long de

cet internat, je vous en suis extrémement reconnaissant.
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Lexique

ADCQ : Antidepressant compliance questionnaire.
ALD : Affection Longue durée

ATD : Antidépresseur.

ATM-D : Attitudes Toward Medication-Depression (ATM-D)
BEH : Bulletin d’épidémiologique hebdomadaire.
BMQ : Beliefs about Medecines questionnaire
CJP : Critére de Jugement Principal

DAI 10 : Drug Attitudes inventory 10

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual V

EDC : Etat dépressif caractérisé.

ISRS : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine.

MSCQ : Mood Stabilizer Compliance Questionnaire



1. Introduction

La « dépression » est une maladie définie par les critéres du Diagnostic and Statistical
Manual-5 (DSM-5) sous le terme d’Etat Dépressif Caractéris¢ (EDC). Parmi ces critéres, au
moins 5 des symptdmes doivent étre présents pendant une méme période d’une durée de 2
semaines. Ils doivent également avoir représent¢ un changement par rapport au
fonctionnement antérieur. L humeur dépressive ou I’anhédonie doivent obligatoirement
faire partie des symptdmes pour porter le diagnostic d’EDC. Bien sir, les symptomes

attribuables a une affection médicale doivent étre écartés (1).

L’EDC est un probleme majeur de santé publique, 5 % des adultes dans le monde en
seraient atteints selon 1’organisation mondiale de la santé. Il s’agit également d’une des
causes principales de congés longue maladie en France. Ceci impliquant évidemment un
cout important, bien que difficilement quantifiable du fait d’un impact social économique
trés vaste : arrét maladie, traitements médicamenteux, manque de productivité,
désengagement professionnel. Durant les années 2000, la prévalence de la dépression dans
la population générale francaise était de 8% sur les 12 derniers mois contre presque 10 %
dans les années 2010, s’¢loignant alors de la moyenne mondiale. Il n’existe pas a ce jour de
données frangaises de grande amplitude pour établir un état des lieux précis et récent de la

dépression (2).

Durant I’année 2020, 13,5% des Frangais de plus de 15 ans déclaraient des
symptomes évocateurs d’un état dépressif caractérisé. Cette proportion est en hausse de 2,5
points par rapport a précédente. De plus, I’augmentation était plus marquée chez les femmes
et les moins de 44 ans, et tout particulierement chez les 15-24 ans. 22% des jeunes de cette
tranche d’age déclaraient ainsi des états dépressifs caractérisés en mai 2020, contre 10,1%

en 2019 (3).



Figure 1 : prévalence des états dépressifs caractérisés en France en 2014, 2019 et
mai 2020, par classe d’age. (3) Résultats exprimés en pourcentage.

En effet, de cette figure ressort une nette tendance a I’augmentation de la proportion
d’EDC. Cette hausse des demandes de soins pour des EDC entre 2019 et mai 2020, en
particulier pour les 15-24 ans est bien siir a remettre dans le contexte de I’apparition du
premier confinement qui, on le sait, a ét¢ étroitement 1i¢ a une dégradation de la santé
mentale de la population. Il est intéressant de noter que la prévalence d’EDC a
significativement diminué lors des levées de confinement (3,4). Néanmoins, en dehors de
I’impact évident de cette pandémie mondiale sur la santé mentale de la population, nous

observons tout de méme une augmentation des EDC entre 2014 et 2019.

D’apres une étude quantitative frangaise publiée dans le Bulletin épidémiologique
hebdomadaire (BEH) en 2017, le ratio Femme/Homme pour un diagnostic de dépression est
en moyenne de 2/1 tout age confondu. De plus, la proportion de symptomes compatibles
avec un EDC en 2017 était de 5,8% chez les retraités, 16,7 % en cas de chdmage, 8,2 % pour

les personnes en activité professionnelle , et 13,3% pour les étudiants (5).

Certaines études estiment que I’observance du traitement ne serait que de 22% (6).
Selon I’histoire de la prescription : environ un tiers arréterait lors du premier mois et environ
40% au sixiéme mois. C’est pourquoi la connaissance des déterminants de cette

inobservance parait essentielle afin d’établir une stratégie pour en diminuer I’impact.



La stigmatisation concernant la dépression et son traitement est fortement ancrée
dans I’opinion générale. De ce fait, quelques études se sont intéressées aux croyances des
patients concernant ces traitements (7—10). Il s’agit essentiellement d’études qualitatives
recensant les différentes croyances et représentations par le biais de différents
questionnaires. Il existe également une étude frangaise quantitative mesurant ces
représentations parmi des patients hospitalisés qui me laisse 1’opportunité de réaliser une
¢tude sur un échantillon issu de I’ambulatoire afin de me rapprocher de I’exercice de la

médecine générale (11).

Enfin, une étude quantitative espagnole s’est également intéressée a I’influence que
peut avoir I’expérience d’un traitement psychotrope sur ces croyances chez des patients de

psychiatrie ambulatoire comparées a celles de la population générale (12).

Les représentations étant multifactorielles et notamment culturelles, cette étude me
laisse également la possibilité d’approfondir les représentations des bénéfices et risques des

antidépresseurs selon le patient frangais en médecine générale.

Une étude récente publiée en janvier 2023 a propos¢ une conceptualisation validée
empiriquement du processus de recherche d'aide des personnes présentant des symptomes
dépressifs non traité, sous la forme d'une approche globale tenant compte des influences
internes (13). Ils ont d’ailleurs décidé de recenser les différents déterminants a travers la

figure 2 ci- dessous.

Figure 2 : Déterminants de la recherche d’aide des patients en santé mentale, apres
traduction. (13)

I1 en ressort une influence importante de la stigmatisation sur les croyances et I’acces
aux soins, ceci pouvant d’ailleurs expliquer en partie qu’environ la moitié¢ seulement des

personnes souffrant de dépression consulte des professionnels de santé. Ils mettent



¢galement en avant le poids conséquent que peuvent avoir les expériences de traitement

ultérieur sur le processus de recherche d’aide en santé mentale (14).

De ce constat épidémiologique et de cette demande grandissante de soin en santé
mentale découle la question de recherche suivante: en médecine générale, quelles
représentations ont les patients des antidépresseurs et quelles en sont leurs estimations des

bénéfices et des risques ?

L’objectif principal du présent travail était d’évaluer les représentations des

antidépresseurs, de leurs bénéfices et risques par les patients en médecine générale.

L’objectif secondaire était d’analyser les profils des patients aux représentations les
plus marquées. Nous espérions également établir un profil de patients répondeur apres

analyse des données.

2. Matériel et Méthode

2.1 Type d’étude
Il s’agissait d’une étude observationnelle transversale quantitative. Le critére de
jugement principal de 1’étude est la représentation des antidépresseurs (ATD) par les patients

a 1’aide du score détaillé ci-dessous.

2.2 Population étudiée
2.2.1 Population cible
La population cible concernait tous les patients adultes lors d’une premiere prescription

d’antidépresseur contre la dépression en médecine générale.

2.2.2 Critéres d’inclusion
Les criteres d’inclusion choisis étaient : étre adulte, homme ou femme, présentant sur

I’ordonnance au moins une molécule étant de la classe des antidépresseurs.

223 Criteres d’exclusion
Les questionnaires incomplets, ne restant pas anonymes, ou concernant des patients

mineurs, étaient exclus de 1’étude.



23 Elaboration du questionnaire d’étude

Bien qu’il n’y ait pas de lien significatif entre la longueur du questionnaire et une
diminution du taux de réponses (15), nous avons essay¢ d’élaborer ce questionnaire en nous

aidant de questionnaires déja validés, ainsi qu’en évitant toute redondance.

23.1 Les questionnaires préexistants
2.3.1.1 Le Beliefs about Medecines questionnaire (BMQ)
Le BMQ est un auto-questionnaire de 18 items, il se compose de quatre parties :

Une premicre évaluant les croyances générales sur les médicaments et le degré
auquel ils sont pergus comme nocifs, elle est représentée sous le terme anglais Harm. Elle

est composée de 4 items.

Une seconde (en anglais Overuse) qui s’intéresse aux notions de surconsommation
générale et de surprescription des médicaments par les médecins. Elle est également

composée de 4 items.

Enfin les deux derniéres dites « spécifiques » évaluent les croyances concernant la
nécessité de I’antidépresseur (terme anglais Necessity) prescrit pour maintenir ou améliorer
la santé (bénéfice spécifique) et les croyances concernant les représentations négatives

spécifiques (ou risque spécifique) des antidépresseurs (terme anglais Concern) (16).

Tout d’abord ce questionnaire présente une bonne validité, fiabilit¢ et
reproductibilité. Il existe une version frangaise validée pour la prise en charge du VIH. Une
¢tude frangaise s’est intéressée a la structure factorielle et aux propriétés psychométriques
d'une échelle dans une population spécifique : les patients atteints de troubles mentaux
séveres. La validité, la fiabilit¢ et la reproductibilit¢ du questionnaire s’averent
significativement comparables a celle de la version originale hormis pour le groupe
« Inquiétude » (Concern). Néanmoins, ils suggérent que leurs résultats doivent étre

complétés par de futures études (17).

2.3.1.2 Drug Attitudes Inventory 10 (DAI 10)

Le Drug Attitudes Inventory 10 (DAI 10) est une des échelles les plus utilisées avec sa
version plus exhaustive DAI 30, elle est traduite et validée en plusieurs langues. Elle a pour
but d’évaluer I’attitude vis-a-vis de la pharmacothérapie. La notion nécessite une certaine
interprétation car « vrai » peut indiquer une opinion positive ou négative. Néanmoins les
croyances concernant les effets négatifs physiques ne sont pas évaluées dans ce

questionnaire (11,12,18).



2.3.1.3 L’Attitudes Toward Medication-Depression (ATM-D)

Le Attitudes Toward Medication — Depression (ATM-D) s’intéresse aux représentations
que se font les patients des antidépresseurs. Il présente une bonne validité, cohérence interne
et fiabilité test-retest. Mais de futures études sont nécessaires afin d’évaluer les propriétés

psychométriques de ce questionnaire (19).

2.3.14 Le Antidepressant compliance questionnaire (ADCQ)
Le Antidepressant compliance questionnaire (ADCQ) parait étre un questionnaire avec

une bonne fiabilité, répétabilité et cohérence interne, cependant sa traduction frangaise n’a

pas été validée (20,21).

2.3.1.5 Le Mood Stabilizer Compliance Questionnaire (MSCQ)

Le MSCQ est composé de 33 items, il n’est que peu utilisé, aucune étude ne s’est
intéressée a savoir si le MSQC est prédictif de 1'observance des stabilisateurs de 'humeur.
(22)

23.2 L’évaluation des représentations par les patients des antidépresseurs : élaboration

du critére de jugement principal

Les questionnaires ayant retenus notre attention sont donc le DAI 10 et le BMQ :

Le BMQ a I’avantage d’avoir deux parties spécifiques adaptables aux antidépresseurs
(23). C’est pourquoi nous 1’avons choisi pour constituer la base de notre questionnaire.
Néanmoins certains aspects des bénéfices et risques ne sont pas explorés par ce
questionnaire. C’est pourquoi, a I’image de nombreux autres articles, nous avons décidé d’y
adjoindre 6 items du DAI tout en évitant les redondances dans le but d’approfondir

I’exploration de ces déterminants.

La représentation qu’a un patient de son antidépresseur étant le critére de jugement
principal de I’étude, nous avons utilisé une échelle de Likert en 5 points comme score général
reflétant son profil « en faveur » ou « réticent » aux antidépresseurs. Nous avons extrapolé
cette méthodologie aux autres items du DAI. Par souci de lisibilité nous appelleront donc ce

score le « BMQ modifié ».

En s’appuyant sur la méthodologie, largement utilisée dans la littérature d’utilisation du

score BMQ, nous obtenons les quatre parties du score BMQ suivantes (24):

- Concern (Inquiétude) : Représentations négatives spécifiques aux ATD : avec les
items 2, 5, 6, 8, 9 du questionnaire BMQ, s’ajoute les items 21, 22, 23 et 24 emprunté

au DAI pour obtenir la partie : représentations négatives spécifiques aux ATD du



BMQ modifié. Ces items sont cotés de 1 (fortement en désaccord) a 5 (fortement
d’accord) sur I’échelle de Likert.

- Necessity (Nécessité) - Représentations positives spécifiques aux ATD : avec les
items 1, 3, 4, 7, 10 du questionnaire BMQ, s’ajoute également les items 19 et 20
emprunté au DAI pour obtenir la partie : représentations positives du BMQ modifié.
Ces items sont cotés de 5 (fortement en désaccord) a 1 (fortement d’accord).

- Harm (Dangerosité) : Représentations négatives des médicaments en général : avec
les items 12, 13, 15 et 16. Ces items sont cotés de 1 (fortement en désaccord) a 5
(fortement d’accord).

- Overuse (Sur-utilisation) . Evaluation de la surprescription en général : avec les
items 11, 14, 17, 18. Ces items sont cotés de 1 (fortement en désaccord) a 5

(fortement d’accord).

Nous obtenons alors la concordance suivante : de facon graduelle 1 correspond a une
vision « en faveur » des antidépresseurs. A I’inverse, le 5 correspond a une représentation

plus « réticente » a I’'usage de ces molécules.

En faisant la moyenne de tous ces items nous obtenons alors notre score BMQ modifié,
qui rappelons-le, est notre critere de jugement principal. Nous avons ensuite compos¢ deux
groupes pour |’analyse principal : le premier: groupe score < 3 (en faveur des

antidépresseurs) et le second : groupe score > 3 (réticent a leurs usages).

En outre, une analyse secondaire des extrémités du score BMQ modifié a été réalisée,
afin de s’intéresser aux profils de patients les plus réticents, ou, a I’inverse, les plus
favorables a I’utilisation des ATD. Pour ce faire, le score BMQ modifié obtenu a été arrondi
a I’unité la plus proche nous permettant d’obtenir alors trois groupes : groupe score =2 ;

groupe score = 3 et groupe score = 4.

233 Les co-variables choisies : les caractéristiques socio-démographiques.
Concernant les co-variables : Nous nous sommes intéressés aux variables suivantes. Bien

stir, le genre et I’age ont été recueillis.

Il a fallu s’intéresser au niveau d’étude, pour cela nous avons choisi de le quantifier en
«année d’étude post-baccalauréat ». En effet 1'éducation influencerait les propriétés
psychométriques des items d'auto-évaluation qui mesurent les symptomes de la dépression

(25).



L’expérience d’une maladie chronique, peut également influer sur la vision que le patient
a d’un traitement au long cours. C’est pourquoi nous avons recueilli les affections longues

durées pour s’intéresser aux principales maladies chroniques.

Dans cette méme optique, le nombre élevé de médicaments peut étre un frein a

I’observance (26).

Le traitement médicamenteux de la dépression n’étant qu’une partie des solutions a
proposer dans cette maladie, il paraissait alors important de s’intéresser au recours a un
psychologue en amont du traitement ATD. Ce dernier peut déja modifier I’expérience de la

dépression et la vision que le patient a des solutions disponibles.

La présence de connaissances atteintes de dépression et la durée des symptomes peuvent

¢galement modifier I’expérience de leur dépression.

Enfin, nous avons voulu nous intéresser aux différents temps de prise en charge

notamment en isolant les primo-prescriptions.

234 Evaluation de la sévérité de la dépression

Il a également fallu évaluer la sévérité de la dépression, pour cela nous avons choisi le
PHQ9 pour son caractére validé et court. Il présente une sensibilité¢ de 77% et spécificité de
85 %. Pour chaque patient le score a été calculé, ce dernier s’interpréte de la fagon suivante

Q7).

Dépression minimale 0-4 points
Dépression légere 5-9 points
Dépression modérée 10-14 points
Dépression modérément sévere 15-19 points
Dépression sévere 20-27 points

23.5 Nombre de questionnaires a recueillir

Nous avons défini a priori et de fagon arbitraire, un nombre cible de 100 questionnaires
a recueillir.

2.3.6 Période de recueil test :
Quatre patients Blagnacais ont été recueillis en amont de la diffusion du questionnaire,
me permettant de rajouter un item « Votre antidépresseur vous a-t-il été prescrit pour de la

dépression ?» afin d’estimer la part de maladie autre que I’EDC traité par antidépresseur.

24 Méthode de distribution du questionnaire :

Nous avons choisi de solliciter les pharmacies pour la distribution des questionnaires

afin d’exploiter le flux important de patients quotidiens.

8



Pour une faisabilité optimale j’ai donc présenté mon projet a toutes les pharmacies ayant
participées a la distribution du questionnaire. Je leur ai également transmis une fiche de
présentation. La seule consigne était de donner le questionnaire sous forme de QR code ou
de papier (s’il s’agit d’une personne dans I’incapacité d’utiliser le QR code) pour chaque
patient présentant une ordonnance contenant un antidépresseur. Pour les QR codes les
résultats sont envoyés directement sur la Plateforme Limesurvey. Pour les questionnaires

papiers le patient le remettra au pharmacien lors de la prochaine délivrance.
La durée de recueil a été du 15 juin au 15 décembre soit une période de 6 mois.

J’ai relancé a quatre reprises toutes les pharmacies par téléphone ou en présentiel.

Bien sir, le questionnaire qu’il soit sous forme de QR code ou au format papier, était
anonyme. Nous rappelions qu’il devait le rester. Pour toute question une adresse mail (2
destination du patient) était communiquée au début du questionnaire aprés une breéve

présentation de la thése.

2.5 Le choix des pharmacies :

La Haute Garonne et le Gers offrent a la fois une population urbaine et rurale dans un
périmetre facilement accessible. Afin d’avoir un échantillon le plus représentatif possible de
la population générale nous avons donc choisi des pharmacies, de centre-ville Toulousain
(Quartier des Minimes et Ponts Jumeaux), issues de quartier défavorisé (Quartier de la
Faourette), de péri urbain (Muret, Auzielle), issues de ville dites « Airbusiennes »
(Cornebarrieu, deux pharmacies a Blagnac), ainsi que des pharmacies rurales (Saint Lys,
Fontenille). Enfin des pharmacies du Gers ont été sollicitées pour compléter le recueil rural

(Condom).

2.6 Analyses statistiques

Les résultats ont été effectués a 1’aide du logiciel PVALUE.IO. Les comparaisons de
pourcentages ont été effectuées avec un test Chi2 lorsque I’effectif le permettait, dans le cas
contraire le test exact de Fisher a été utilisé. Enfin les comparaisons de plus de 2 moyennes
ont été réalisées par un test de Kruskal Wallis pour les variables qualitatives nominales et

test t de Welch pour les variables qualitatives binaires.

Dans cette ¢tude I’hypothése HO a rejeter était la suivante : nous n’observons pas de
différence significative entre deux profils de représentation des antidépresseurs par le patient

et une autre variable du questionnaire.

Le niveau de signification était fixé a 5%.



3. Résultats

3.1 Processus de sélection des questionnaires

Entre le 15 juin 2022 et le 15 décembre 2022, 14 pharmacies ont accepté de diffuser le
questionnaire aupres des patients présentant un ATD sur I’ordonnance, permettant le recueil
de 113 questionnaires (78 informatisés et 35 papiers). Apres application des critéres

d’exclusion, 84 questionnaires ont été retenus pour I’étude.

14 Pharmacies : 12 en Haute Garonne et 2 dans le Gers

Recueil des données

QR code Questionnaire papier
) I
78 35
21 exclus
Erreur de saisie : 1 8 exclus
> -«
Age<18ans:1 Incomplets : §
+ v

Incomplets : 19

84 Réponses complétes en accord - avec
les critéres d*inclusion, aprés
application des critéres d’exclusion

Figure 3 : Diagramme de flux du processus de sélection des questionnaires.

3.2 Analyses descriptives

3.2.1 Population étudiée

Les co-variables choisies ainsi que leurs répartitions sont résumées dans le tableau 1 et
2 ci-dessous.

De cette analyse descriptive de la population, il en ressortait, un age médian de 45 ans,
3 années d’études médianes post baccalauréat pour les personnes ayant le baccalauréat soit
75 % d’entre eux. Les patients ayant répondus, prenaient en médiane 2 traitements au

quotidien et étaient dépressifs depuis 23 mois soit environ 2 ans.
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vous étre atteint.e de dépression ?
(en mois)

Moyenne Meé¢diane [Q25- | Min | Max | n
(écart-type) 75]

Quel age avez-vous ? (en année) | 45.8 (17.7) 43.5[34.0; 58.0] | 18.0 | 85.0 | 84
Combien d’année  avez-vous | 3.20 (2.06) 3.00 [2.00; 5.00] | O 9.00 | 64
étudié post-baccalauréat ?

Combien de traitement prenez- | 3.31 (5.67) 2.00[1.00;3.25] |0 10.0 | 84
vous tous les jours ?

Depuis combien de temps pensez- | 80.0 (175) 23.5[12.0;57.5] | O 120 | 62

Tableau 1 : Caractéristiques des patients, co-variables quantitatives.

Le ratio Homme/Femme était en faveur de ces dernieres pour 73%. De fagon

majoritaire les patients avaient pour 61 % d’entre eux déja consulté un psychologue et 63 %

connaissent des proches atteints de dépression. Dans 3,6% des cas 1’antidépresseur a été

introduit pour un diagnostic autre que de la dépression. Le recueil a été fait dans 96% des

cas lors de renouvellement d’ordonnance, il a été initi¢ dans 61 % des cas par un médecin

généraliste. Enfin I’antidépresseur a été prescrit dans 23% des situations pour une indication

autre que de la dépression.

Items n (%)
Avez-vous déja consulté un psychologue pour de la | Non 33 (39%)
dépression Oui 51 (61%)
Avez-vous le baccalauréat ? Non 21 (25%)
Oui 63 (75%)
Avez-vous une affection longue durée (prise en charge | Non 46 (55%)
de mes soins de santé a 100%) ? Oui 38 (45%)
Connaissez-vous des personnes proches atteintes de | Non 21 (25%)
dépression ? Oui 63 (75%)
Etes-vous un homme ou une femme ? Homme 23 (27%)
Femme 61 (73%)
Pensez-vous étre atteint.e de dépression ? Non 22 (26%)
Oui 62 (74%)
Un antidépresseur vous a-t-il déja été prescrit ? Non 3 (4%)
Oui 81 (96%)
Si oui, a-t-il été prescrit par un médecin généraliste ? | Non 33 (39%)
Oui 51 (61%)
Votre antidépresseur vous a-t-il été prescrit pour de la | Non 19 (23%)
dépression Oui 65 (77%)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients, co-variables qualitatives. Résultats exprimés en

nombre et pourcentage.
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3.2.2 Intensité de la dépression

La répartition des valeurs de réponse au score PHQ-9 est détaillée dans le tableau ci-

dessous.

Figure 4 : Répartition du score PHQ9. Résultats exprimés en pourcentage.

Cette figure représente la proportion des intensités de dépression évaluée par le biais du
score PHQ9Y, 17 % des répondants €taient en dépression minimale, 24% en dépression légere,
27% en dépression modérée, 18% en dépression modérément sévere et 14 % en dépression

sévere.
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3.2.3 Représentation par les patients des antidépresseurs

3.2.3.1 Score BMQ

Les moyennes des scores des quatre parties composant le score BMQ (24) sont

représentées dans le tableau 3 ci-dessous :

N=84 Moyenne Médiane Et;z;)r: Minimum Maximum
Nécessité-
spécifique ATD 13,4 13,0 421 5 23
Inquiétudes-
spécifique ATD 14,7 15,0 3,74 5 23
Sur-utilisation 11,0 11,0 2,17 6 16
Dangerosité 10,2 10,5 3,36 4 20

Tableau 3 : répartition des scores du BMQ par catégorie

3.2.3.2 Score BMQ modifié

La répartition des différents items composant le score BMQ modifi¢ est détaillée dans le

tableau ci-dessous.

Items

n (%)

Fortement
en
désaccord

Plutot en
désaccord

Incertain(e)

Plutot
d’accord

Fortement
d’accord

Sans mon
traitement
antidépresseur
je serais tres
malade

9 (11%)

14 (17%)

28 (33%)

18 (21%)

15 (18%)

Les
antidépresseurs
empéechent
mon état
d’empirer

21 (25%)

30 (36%)

20 (24%)

7 (8,3%)

6 (7,1%)

Nécessité

Ma santé
dépend
aujourd’hui de
mon
antidépresseur

7 (8,3%)

9 (11%)

23 (27%)

33
(39%)

12 (14%)

Ma santé
future dépend
de mon
traitement

9 (11%)

15 (18%)

21 (25%)

30
(36%)

9 (11%)
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Ma vie serait
impossible
sans mon
traitement
antidépresseur

9 (11%)

16 (19%)

25 (30%)

21 (25%)

13 (15%)

Prendre des
antidépresseurs
est une bonne
option pour
moi

17 (20%)

33 (39%)

19 (23%)

12 (14%)

3 (3,6%)

Surmonter la
dépression
nécessite
généralement
des
médicaments
antidépresseurs

7 (8,3%)

46 (55%)

16 (19%)

12 (14%)

3 (3,6%)

Inquiétude

Avoir a
prendre un
traitement

antidépresseur
m’inquicte

16 (19%)

21 (25%)

10 (12%)

22
(26%)

15 (18%)

J’ai des
inquiétudes ou
des
préoccupations
concernant
mon
antidépresseur
qui n’ont pas
été traitées par
le médecin
généraliste

23 (27%)

23 27%)

14 (17%)

20 (24%)

4 (4,8%)

Je m’inquiete
parfois a
propos des
effets a long
terme de mon
traitement
antidépresseur

11 (13%)

16 (19%)

12 (14%)

23
(27%)

22 (26%)

Je préfererais
un autre
médicament

14 (17%)

15 (18%)

35 (42 %)

11 (13%)

9 (11%)

Je suis parfois
inquiet de
devenir trop
dépendant de
mon traitement
antidépresseur

9 (11%)

20 (24%)

9 (11%)

27
(32%)

19 (23%)
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Les effets
secondaires
des
antidépresseurs
sont
susceptibles
d’étre génants

9 (11%)

8 (9,5%)

15 (18%)

38
(45%)

14 (17%)

Mon
traitement
antidépresseur
est un mystere
pour moi

24 (29%)

21 (25%)

14 (17%)

16 (19%)

9 (11%)

Mon
traitement
antidépresseur
perturbe ma
vie

28 (33%)

23 (27%)

10 (12%)

16 (19%)

7 (8,3%)

Prendre des
antidépresseurs
quotidienneme

nt peut étre
nocif pour mon

corps

7 (8,3%)

8 (9,5%)

27 (32%)

27
(32%)

15 (18%)

Dangerosité

La plupart des
traitements
provoquent

une
dépendance

8 (9,5%)

19 (23%)

23 (27%)

22 (26%)

12 (14%)

Les personnes
qui prennent
des
médicaments
devraient
arréter d’en
prendre de
temps en
temps

21 (25%)

18 (21%)

23 (27%)

17 (20
%)

5 (6%)

Les traitements
font plus de
mal que de

bien

20 (24%)

27 (32%)

26 (31%)

8 (9,5%)

3 (3,6%)

Tous les
traitements
sont des
poisons

36 (43%)

18 (21%)

22 (26%)

6 (7,1%)

2 (2,4%)

Les médecins
accordent trop
de confiance
aux traitements

12 (14%)

24 (29%)

17 (20%)

28
(33%)

3 (3,6%)
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Les médecins
utilisent trop
de traitements

9 (11%)

24 (29%)

21 (25%)

22 (26%)

8 (9,5%)

Les remédes
naturels sont
plus siirs que
les traitements
médicaux

17 (20%)

17 (20%)

36 (43%)

10 (12%)

4 (4,8%)

Si les
médecins
passaient plus
de temps avec
leurs patients
ils
prescriraient
moins de
traitements

Surutilisation

17 (20%)

25 (30%)

20 (24%)

15 (18%)

7 (8,3%)

Tableau 4 : Répartition des items présents dans le score BMQ modifié. Résultats exprimés

en nombre et pourcentage.

3.3
331

Population étudiée

Analyses comparatives univariées

La population étudiée était répartic de la facon suivante : 31 patients (37%)

composaient le groupe score > 3 (réticent aux ATD) et 53 patients (63 %) composaient

le groupe score < 3 (en faveur des ATD). La description de la population pour chaque

profil de patients est détaillée selon le tableau ci-dessous.

Score <3 Score >3 n p test
(n=153) (n=31)
Combien d’année avez-vous 3.19 (1,91) 3.24(2,44) | 64| 0.86 | Mann-
étudié post- Whitney
baccalauréat ? Moyenne (écart-type)
Combien de traitement prenez-vous 2.66(2,17) 2.97 (2,69) 84 | 0.77 | Mann-
tous les jours ? Moyenne (écart-type) Whitney
Depuis combien de temps pensez-vous | 18.0 [11.0; 48.0] | 24.0 [12.0; 108] | 62 | 0.18 | Mann-
étes atteint.e de Whitney
dépression ? Médiane [Q25-75]
Quel age avez-vous ? Moyenne (écart- 46.2 (18.1) 45.1 (17.2) 84| 0.79 | Welch
type)
Avez-vous déja consulté un | NON 22 (42%) 11 (35%) 33| 0.59 Chi2
psychologue pour de la - -
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dépression ? Nombre OUI 31 (58%) 20 (65%) 51
(pourcentage)
Avez-vous le baccalauréat | NON 10 (19%) 11 (35%) 21| 0.09 Chi2
? Nombre (pourcentage) - -
010) 43 (81%) 20 (65%) 63
Avez-vous une affection | NON 32 (60%) 14 (45%) 46 | 0.18 Chi2
longue durée (prise en - -
charge de mes soins de o °
santé a 100%), Nombre oul 21 (40%) 17(35%) 38
(pourcentage)
Connaissez-vous des NON 16 (30%) 5(16%) 21| 0.15 Chi2
personnes proches atteintes - -
. o
de dépression ? Nombre oOUI 37 (10%) 26 (84%) 63
(pourcentage)
Etes-vous un homme ou une | NON 12 (23%) 11 (35%) 23| 0.2 Chi2
femme ? Nombre OUL | 41 (77%) 20(65%) | 61| - -
(pourcentage)
Pensez-vous étre atteint.e de | NON 19 (36%) 3 (9.7%) 22 | <0.01 Chi2
dépression ? Nombre OUIl 34 (64%) 28 (90%) 62 - -
(pourcentage)
Votre antidépresseur vous | NON 15 (28%) 4 (13%) 19| 0.1 Chi2
a-t-il été prescrit pour de la - -
dépression ? Nombre
(pourcentage) 010) | 38 (72%) 27 (87%) 65
Un antidépresseur vous a-t- | NON 2 (3.8%) 1 (3.2%) 3 1 Fisher
il déja été prescrit ? Nombre OUI 51 (96%) 30 (97%) ]1 - -
(pourcentage)
Si oui, a-t-il été prescrit par | NON 16 (30%) 17 (55%) 331 0.026 Chi2
un médecin OUI |  37(70%) 14 (45%) | 51| - -
généraliste ? Nombre
(pourcentage)

Tableau 5 : Caractéristiques des patients au sein des différents profils de patients. Résultats
exprimés en nombre et pourcentage.

3.3.2 Intensité de la dépression

La répartition des différents items composant le score PHQ-9 selon chaque profil de

patient est détaillée en annexe.
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<3

>3

Figure 5 : Répartition du score PHQ9 parmi les deux groupes.

Cette figure représente les répartitions des intensités évaluées par le score PHQO dans le

groupe « en faveur » des ATD (groupe < 3) et le groupe « réticent » aux ATD (groupe >3).

L’analyse statistique est réalisée par le test exact de Fisher avec p=0,62. Au sein du groupe

score BMQ modifi¢ < 3, 19% des répondants étaient en dépression minimale, 26% en

dépression légere, 28 % en dépression modérée, 13% en dépression modérément sévere et

en dépression sévere. Parmi le groupe score BMQ modifié¢ > 3, 13% étaient en dépression

minimale, 19 % en dépression légere, 26 % en dépression modérée, 26 % en dépression

modérément sévere et 16% en dépression sévere.

3.3.3 Représentation par les patients des antidépresseurs

La répartition des différents items composant le score BMQ modifié¢ selon chaque

profil de patients est détaillée dans le tableau ci-dessous.

Items Score <3 | Score>3 | n p test
Ma santé future | Fortement | 9 (17%) 0 (0%) 9 | <0.01 | Fisher
dépend de mon en
traitement désaccord
antidépresseur. | plyiten | 12 (23%) | 3 (9.7%) | 15| - -
Nombre désaccord
N t
2 (pourcentage) |7y ain(e) | 8 (15%) | 13 (42%) | 21| - -
3 Plutot | 18 (34%) | 12 (39%) | 30| - -
Z d’accord
Fortement | 6 (11%) | 3(9.7%) | 9 - -
d’accord
Ma vie serait Fortement | 8 (15%) | 1(3.2%) | 9 | 0.0506 | Fisher
impossible sans en
mon traitement | désaccord
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antidépresseur. | Plutdten | 11 (21%) | 5(16%) | 16| - -
Nombre désaccord
(pourcentage) 'y ortain(e) | 14 (26%) | 11 35%) | 25| - -
Plut6t 9(17%) | 12 (39%) | 21 - -
d’accord
Fortement | 11 (21%) | 2 (6.5%) | 13 - -
d’accord
Sans mon Fortement | 7 (13%) | 2(6.5%) | 9 | 0.086 | Fisher
traitement en
antidépresseur | désaccord
jeseraistres | plydten | 12(23%) | 2 (6.5%) | 14| - -
malade. Nombre | jssaccord
t
(pourcentage) |7y ain(e) | 15 (28%) | 13 (42%) | 28| - .
Plutot 8 (15%) | 10(32%) | 18 - -
d’accord
Fortement | 11 (21%) | 4 (13%) | 15 - -
d’accord
Les Fortement | 13 (25%) | 8 (26%) |21 | 0.17 | Fisher
antidépresseurs en
empéchent mon | désaccord
état d’empirer. | piyseen | 18 (34%) | 12 (39%) |30 | - ;
Nombtre désaccord
(pourcentage) "y rtain(e) | 10 (19%) | 10 32%) | 20| - -
Plutot 6(11%) | 1(3.2%) | 7 - -
d’accord
Fortement | 6 (11%) 0 (0%) 6 - -
d’accord
Surmonter la Fortement | 4 (7.5%) | 3(9.7%) | 7 0.6 | Fisher
dépression en
nécessite désaccord
généﬁﬂement Plutoten |28 (53%) | 18 (58%) | 46 | - -
cs désaccord
médicaments I ; 9 (17% 7 (3% 16
antidépresseurs. ncertain(e) (17%) (23%) - -
Nombre Plutot 10 (19%) | 2 (6.5%) | 12 - -
(pourcentage) d’accord
Fortement | 2 (3.8%) | 1(3.2%) | 3 - -
d’accord
Prendre des Fortement | 15 (28%) | 2 (6.5%) | 17 | 0.012 | Fisher
antidépresseurs en
est une bonne désaccord
option pour moi. | plyaten | 20 (38%) | 13 (42%) |33 | - -
Nombre désaccord
t
(pourcentage) 7y ain(e) | 13 (25%) | 6 (19%) | 19| - -
Plutot 50.4%) | 7(23%) |12 - -
d’accord
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Fortement | 0(0%) | 3(9.7%) | 3 - -
d’accord
Ma santé Fortement | 5(9.4%) | 2(6.5%) | 7 | 0.64 | Fisher
dépend en
aujourd’hui de | désaccord
mon traitement | pjygren | 7(13%) | 2(6.5%) | 9 | - -
antidépresseur. | qasaccord
Nombre ;
(pourcentage) Incertain(e) | 14 (26%) | 9 (29%) | 23 - -
Plutot 18 (34%) | 15 (48%) | 33 - -
d’accord
Fortement | 9 (17%) | 3(9.7%) | 12 - -
d’accord
Je m’inquicte Fortement | 10 (19%) | 1(3.2%) | 11 | <0.01 | Fisher
parfois a propos en
des effets a long | désaccord
terme de mon Plutéten | 14 (26%) | 2 (6.5%) | 16 - -
traitement désaccord
antidépresseur. 5
Nombre Incertain(e) | 8 (15%) | 4 (13%) | 12 - -
(pourcentage) Plutot 12 (23%) | 11 (35%) | 23 - -
d’accord
Fortement | 9 (17%) | 13 (42%) | 22 - -
d’accord
Mon traitement | Fortement | 24 (45%) | 0(0%) |24 | <0.001 | Fisher
antidépresseur en
est un mystere | désaccord
pour mot. Plutéten | 13 (25%) | 8(26%) |21 - -
Nombre désaccord
t
g | (pourcentage) oy ortain(e) | 8(15%) | 6(19%) | 14| - i
% Plutot 6 (11%) | 10 (32%) | 16 - -
= d’accord
Fortement | 2 (3.8%) | 7(23%) | 9 - -
d’accord
Avoir a prendre | Fortement | 6 (11%) | 10 (32%) | 16 | <0.001 | Fisher
un traitement en
antidépresseur | désaccord
m’inquicte. | plydten | 11(21%) | 10 32%) |21 | - -
Nombtre désaccord
(pourcentage) "y rtain(e) | 3 (5.7%) | 7(23%) | 10| - -
Plutét 20 (38%) | 2(6.5%) |22 - -
d’accord
Fortement | 13 (25%) | 2 (6.5%) | 15 - -
d’accord
Jai des Fortement | 22 (42%) | 1(3.2%) | 23 | <0.001 | Fisher
inquiétudes ou en
des désaccord
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préoccupations | Plutdten | 15(28%) | 8(26%) |23 | - -
concernant mon | désaccord
antidépresseur 'y cortainge) | 6 (11%) | 8 (26%) | 14| - i
qui n’ont pas €te -
traitées par le ,Plutot 7 (13%) | 13 (42%) | 20 - -
médecin d’accord
généraliste. Fortement | 3 (5.7%) | 1 (3.2%) | 4 - -
Nombre d’accord
(pourcentage)
Je préfererais un | Fortement | 14 (26%) | 0(0%) | 14 | <0.001 | Fisher
autre en
médicament. désaccord
Nombre Plutéten | 15(28%) | 0(0%) | 15 - -
(pourcentage) désaccord
Incertain(e) | 20 (38%) | 15 (48%) | 35 - -
Plutot 4(7.5%) | 723%) |11 - -
d’accord
Fortement | 0 (0%) 9(129%) | 9 - -
d’accord
Les effets Fortement | 9 (17%) 0(0%) | 9 | <0.01 | Fisher
secondaires des en
antidépresseurs | désaccord
sont Plutdten | 7 (13%) | 1(3.2%) | 8 - -
susceptibles désaccord
d’étre génants. 5
Noo | Incertain(e) | 12 (23%) | 3 (9.7%) [ 15| - i
(pourcentage) Plutot 17 (320/0) 21 (680/0) 38 - -
d’accord
Fortement | 8 (15%) | 6 (19%) | 14 - -
d’accord
Mon traitement | Fortement | 28 (53%) | 0(0%) |28 | <0.001 | Fisher
antidépresseur en
perturbe ma vie. | désaccord
Nombre Plutoten | 14(26%) | 9 (29%) |23 | - -
(pourcentage) | gggaccord
Incertain(e) | 2 (3.8%) | 8 (26%) | 10 - -
Plutot 8(15%) | 8(26%) | 16 - -
d’accord
Fortement | 1(1.9%) | 6 (19%) | 7 - -
d’accord
Prendre des Fortement | 7 (13%) 0(0%) | 7 |<0.001 | Fisher
antidépresseurs en
quotidiennement | désaccord
peut &tre nocif | plygren | 8(15%) | 0(0%) | 8 | - -
pour mon corps. | §asaccord
Nombre 3
(pourcentage) Incertain(e) | 23 (43%) | 4 (13%) | 27 - -
Plutét 13 (25%) | 14 (45%) | 27 - -
d’accord
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Fortement | 2 (3.8%) | 13 (42%) | 15 - -
d’accord
Je suis parfois | Fortement | 9 (17%) 0 (0%) 9 | <0.001 | Fisher
inquiet de en
devenir trop désaccord
dépendantde | piytsten |18 (34%) | 2 (6.5%) | 20| - _
mon traitement | jésaccord
antidépresseur. .
Nolznb o Incertain(e) | 6 (11%) | 3(9.7%) | 9 - -
(pourcentage) Plutot 13 (25%) | 14 (45%) | 27 - -
d’accord
Fortement | 7 (13%) | 12 (39%) | 19 - -
d’accord
Les personnes | Fortement | 20 (38%) | 1(3.2%) |21 | <0.001 | Fisher
qui prennent des en
médicaments désaccord
devraient arréter | piyaten | 15(28%) | 3(9.7%) | 18| - -
d’en prendre de | jasaccord
temps en temps. ;
Moo > Incertain(e) | 11 (21%) | 12 (39%) |23 | - -
(pourcentage) Plutot 7 (13%) | 10 (32%) | 17 - -
d’accord
Fortement | 0 (0%) 5(16%) | 5 - -
d’accord
Les traitements | Fortement | 19 (36%) | 1(3.2%) | 20 | <0.001 | Fisher
font plus de mal en
que de bien. désaccord
Nombre Plutdten |22 (42%) | 5(16%) | 27| - _
(pourcentage) désaccord
QO
'z Incertain(e) | 11 (21%) | 15 (48%) | 26 - -
g Plutot 0(0%) | 8(26%) | 8 | - -
§ d’accord
Fortement | 1(1.9%) | 2 (6.5%) | 3 - -
d’accord
Tous les Fortement | 33 (62%) | 3 (9.7%) | 36 | <0.001 | Fisher
traitements sont en
des poisons. désaccord
Nombre Plutsten | 11(21%) | 7(23%) [18| - -
(pourcentage) | gsgaccord
Incertain(e) | 8 (15%) | 14 (45%) | 22 - -
Plutét 0 (0%) 6(19%) | 6 - -
d’accord
Fortement | 1(1.9%) | 1(3.2%) | 2 - -
d’accord
La plupart des | Fortement | 8 (15%) 0(0%) | 8 | <0.01 | Fisher
traitements en
provoquent une | désaccord
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dépendance. Plutdten | 14 (26%) | 5(16%) | 19| - -
Nombre désaccord
(pourcentage) 't ortaine) | 17 32%) | 6 (19%) | 23| - -
Plutot 9(17%) | 13 (42%) | 22 - -
d’accord
Fortement | 5(9.4%) | 7 (23%) | 12 - -
d’accord
Les médecins Fortement | 12 (23%) | 0(0%) | 12 | <0.001 | Fisher
accordent trop en
de confiance désaccord
aux traitements. | pyaten | 20 (38%) | 4(13%) |24 | - -
Nombtre désaccord
(pourcentage) Iy rtain(e) | 11(21%) | 6(19%) | 17| - -
Plutot 9(17%) | 19 (61%) | 28 - -
d’accord
Fortement | 1(1.9%) | 2 (6.5%) | 3 - -
d’accord
Les médecins Fortement | 9 (17%) 0 (0%) 9 | <0.001 | Fisher
utilisent trop de en
traitements. désaccord
Nombre Plutéten |20 (38%) | 4 (13%) |24 - -
(pourcentage) | gssaccord
Incertain(e) | 17 (32%) | 4 (13%) | 21 - -
- Plutot 7 (13%) | 15 (48%) | 22 - -
.2 d’accord
2 Fortement | 0(0%) | 8(26%) | 8 | - -
= d’accord
;,53 Les remedes Fortement | 16 (30%) | 1(3.2%) | 17 | <0.001 | Fisher
naturels sont en
plus stirs que les | désaccord
traitements Plutdten | 12/(23%) | 5(16%) |17| - -
n;\?’dlc]iux. désaccord
ombre .
(pourcentage) Incertain(e) | 22 (42%) | 14 (45%) | 36 - -
Plutot 3(05.7%) | 7(23%) |10 - -
d’accord
Fortement | 0 (0%) 4(13%) | 4 - -
d’accord
Siles médecins | Fortement | 7 (13%) | 10(32%) | 17 | <0.01 | Fisher
passaient plus en
de temps avec | désaccord
leurs patients ils | piyiten | 12 (23%) | 13 (42%) |25 | - ]
prescriraient désaccord
moins de .
traitements. Incertain(e) | 14 (26%) | 6 (19%) | 20 - -
Plutot 14 (26%) | 1(3.2%) | 15 - -
d’accord
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Nombre
(pourcentage)

Fortement
d’accord

6 (11%)

132%) | 7

Tableau 6 : Répartition des items du questionnaire BMQ modifié au sein des différents
profils de patients. Résultats exprimés en nombre et pourcentage.
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34.1

Analyse secondaire

Figure 6 : Répartition détaillée du score BMQ modifi¢

Etude des extrémités inférieures et supérieures du score BMQ modifié

Voici la répartition plus détaillée de la population étudiée, elle est composée de 21 % avec

un score a 2, 71 % avec un score a 3 et 8 % avec un score a 4.

Score 2 Score 3 Score 4 n p test
(n=17) (n=160) (n=7)
Combien de traitement 2.12 (1.65) | 2.80 (2.31) | 4,14 (3.72) | 84 | 0.37 | Kruskal-
prenez-vous tous les Wallis
jours ? Moyenne (écart-
type)
Depuis combien de 20.5(19.5) | 92.4 (197) | 64.1(83.7) | 62 | 0.44 | Kruskal-
temps pensez-vous étes Wallis
atteint.e de
dépression ? Moyenne en
mois (écart-type)
Quel age avez-vous 49.6 (18.6) | 45.1(17.5) | 42.4(19.0) | 84 | 0.59 | Kruskal-
? Moyenne (écart-type) Wallis
Avez-vous une affection | NON | 13 (76%) | 31 (52%) 2(29%) |46| 0.07 | Fisher
longue durée (prise en
charge de mes soins de o 0 o
santé 4 100%). Nombre OUI | 4(24%) | 29(48%) | 5(71%) |38 - -
(pourcentage)
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Connaissez-vous des NON | 6 (35%) 14 (23%) 1(14%) |21 | 0.58 | Fisher
personnes proches
atteintes de
) I | 11(659 4 0 ° - -
dépression ? Nombre ou (65%) 6 (77%) 6 (86%) | 63
(pourcentage)
Pensez-vous étre atteint.e | NON | 10 (59%) | 12 (20%) 0 (0%) 22 | <0.01 | Fisher
de dépression ? Nombre | quy | 7 (41%) | 48(80%) | 7 (100%) |62 | - -

(pourcentage)

Tableau 7 : Caracéristiques des patients au sein des différents profils de patients.

Résultats
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4. Discussion

4.1 Points forts de I’étude

Les études préalables des questionnaires préexistants, de leurs caractéristiques
extrinséques et intrinseéques ainsi que de leurs validités apres traduction, renforcent le niveau

de preuve de cette ¢tude.

Il s’agit d’une étude originale amenant a de multiples questionnements et axes de
recherche. Se pose notamment la question des déterminants de la stigmatisation, du role des
symptomes dans I’observance. De plus, le biais de sélection est contr6lé par la méthode de
recueil. En effet, cette derniére est effectuée par un professionnel de santé sélectionnant les
molécules a étudier. Le biais d’évaluation est contrdlé par la méthodologie d’évaluation du
critére de jugement principal (CJP). Le recueil du CJP étant uniquement objectif sans notion

de « bonne » ou « mauvaise » réponse, le biais de déclaration semble faible pour cette étude.

Cette étude s’inscrit dans une demande de consommation de soin pour ’EDC croissant.
La meilleure connaissance des représentations par les patients des antidépresseurs et la
définition d’un profil a risque d’inobservance par fausse croyance parait plus que jamais
nécessaire. En effet le patient doit faire face a la symptomatologie de ’EDC mais aussi a la
stigmatisation de cette dernic¢re touchant alors toutes les sphéres de la vie. En outre, le sujet
de I’influence des représentations sur 1'observance n’est que peu investi dans la recherche.
La présentation des résultats en fonction de l’intensité des symptdmes est originale, les

études précédentes investissaient souvent uniquement les EDC séveres.

4.2 Biais et limites de I’étude

La période estivale, est une période délicate pour le recueil de données. Les pharmacies
sont en effectifs réduits, I’activité y est alors sous tension. Ceci a pu constituer un frein a
I’implication de certaines pharmacies dans le recueil. Ainsi le nombre questionnaires
recueillis est inférieur a celui attendu et défini a priori, I’effectif réduit de notre échantillon

constitue la limite principale de notre étude.

Cette méthodologie implique un biais de mémorisation, en effet certains patients sont

sous antidépresseurs depuis de longues années (maximum depuis 10 ans).

De plus, certains items comme « votre antidépresseur vous a-t-il été prescrit pour de la

dépression ? » est sujet a un biais de confusion, la réponse « NON » peut étre faussement
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expliquée par une tierce variable qu’est : la difficulté pour certain prescripteur d’évoquer le

mot dépression et prescrire alors cette molécule « pour les nerfs ».

Bien que validé dans leur entiereté, il aurait été intéressant d’analyser la validité de la

sélection des items du questionnaire DAI 10 choisis pour compléter le BMQ.

Enfin, I’influence des maladies chroniques sur le critére de jugement principal de I’étude
a été évaluée par la présence ou non d’une affection longue durée (ALD), néanmoins il existe

bien d’autres maladies ne relevant pas de I’ALD.

4.3 Principaux résultats et analyses

I1 est intéressant de noter que 42% des patients, émettaient un doute sur le fait qu’ils
préféreraient un autre médicament donc une alternative thérapeutique. Ce résultat renvoie
directement a la question « pourquoi une autre molécule plutét que I’antidépresseur ? ». La
encore, la part importante de la stigmatisation et des croyances concernant ces molécules

permet d’y répondre. Mais de quelle nature sont-elles ?

- 45% des patients semblaient préoccupés essentiellement par les effets secondaires
des antidépresseurs.

- La moitié se représentait I’ATD comme « nocif pour le corps ».

- Plus de la moiti¢ pensaient que leur vie, future et actuelle, dépendaient de leur
traitement ATD.

- 55% redoutaient une dépendance avec leur traitement ATD et 40 % pour n’importe
quelle molécule. Néanmoins 26 % pensaient que 1’arrét du traitement « de temps en

temps » pouvait €tre bénéfique.

La dépendance était en effet la croyance majoritaire des patients vis-a-vis des ATD. Il
s’agit bien 1a d’une fausse croyance qu’on peut étudier en parallele de la dépendance connue
des benzodiazépines, dont la confusion aupres des patients est fréquente. Cette molécule est
pourtant mieux acceptée que I’ATD, du fait majoritaire de ses propriétés
pharmacodynamiques, rapidité et efficacité, répondant alors immédiatement au mal-étre
(28). Cette efficacit¢ fourvoie pendant pres de 30 ans son innocuité. Le lien entre

acceptabilité et efficacité semble alors étroit.

Chez les patients ayant plus de réticence a I’usage des antidépresseurs (score > 3), nous
avons observé une durée de symptomes plus grande avec une médiane de 24 mois contre 18
mois dans le groupe score < 3 (p=0,18). Bien que ce résultat ne soit pas significatif, nous
pouvons tout de méme émettre I’hypothese que, ’EDC qui se prolonge, sous-entend

enkystement des symptomes et résistances aux traitements pouvant alors étre percu comme
28



inefficace. De plus la durée des symptomes fait partie des critéres de mauvais pronostic de

la dépression (29).

Nous avions initialement choisi comme co-variable le nombre de prise de médicaments
en espérant y déceler des différences au sein des groupes. L’hypothése était que, plus un
patient prend de médicaments moins il est enclin & en accepter un nouveau. Ici, nous
retrouvons un lien croissant entre le score des représentations (BMQ modifi¢) et le nombre
de médicaments pris (p=0,77). Nous pouvons tout de méme penser que les patients les plus
réticents (score > 3) sont également ceux qui prennent le plus de traitements. A notre
connaissance, il n’existe pas d’étude investiguant le lien entre le nombre de médicaments et
les croyances des patients vis-a-vis des ATD. Néanmoins une ¢étude transversale
rétrospective de Singapour datant de 2014 démontre de facon significative un lien direct
entre le taux de réadmission des patients hospitalisés pour schizophrénie et le nombre de

médicaments. (26).

Concernant I’impact de I’expérience d’une maladie chronique sur 1’acceptation d’un
traitement au long cours, le groupe « réticent » aux ATD score > 3 est composé a 55 % de
patients porteurs d’ALD et le groupe « en faveur » des ATD score < 3 a 40% (p<0,18). Nous
observons alors une tendance a la réticence chez les patients porteurs d’ALD. Ces résultats
sont en adéquation avec la littérature qui émet un lien direct entre expérience d’une maladie
chronique et inobservation par mauvaise acceptation d’une maladie supplémentaire alors

vécue comme « de trop » (30).

Le groupe de patients en faveur des ATD (score < 3) présentait une plus forte proportion
de patients avec des symptomes légers : 19 % en dépression minimale, 26% en dépression
légere et 28% en dépression modérée. A I’inverse le groupe « réticent » (score > 3) était
majoritairement composé de patients avec une dépression modérée (26%) et modérément
sévere (26%) et sévere (16%) (p < 0,62). 11 semblerait alors que I’intensité des symptomes
soit un frein a I’acceptation des ATD. Le mécanisme expliquant 1’inobservance dans les
maladies asymptomatiques ne semble alors pas extrapolable a la dépression et aux
antidépresseurs (31). L’hypothése alors du lien direct entre la nature des symptomes et
I’observance peut alors se discuter. Malheureusement il n’existe que trés peu d’études
s’intéressant au lien entre ’intensité des symptomes et 1’acceptabilité du traitement pour
confirmer ou infirmer nos résultats qui paraissent initialement contre intuitifs. Il pourra s’agir

1a d’un axe intéressant de recherche.

Nous avons remarqué de fagon significative que parmi les patients en faveur de

I’utilisation (score < 3) des antidépresseurs, il ne persistait des préoccupations que pour
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18,7% d’entre eux contre 45,2 % pour le groupe réticent aux ATD (p < 0,001). En outre,
55% des patients composant le groupe score > 3, et 14,8% du groupe score < 3 pensent que
I’ATD est un mystere pour eux (p< 0,001). Il en apparait que la bonne compréhension de la
prescription, du traitement fait partie de la clé de 1’observance. Ceci mettant en lumicre
I’enjeu primordial de I’éducation thérapeutique en médecine générale. L.’acceptabilité ne va

donc pas sans ce temps dédi¢ lors de la consultation.

Selon le groupe « réticent » a 1’'usage des antidépresseurs (score > 3), les médecins
accordaient trop de confiance aux traitements (67,5% d’entre eux p < 0,001) et en
prescrivaient trop (74% également avec p <0,001) contre respectivement 18,9% et 13% pour

le groupe score < 3.

Enfin, il est intéressant de noter que de fagon significative 1I’antidépresseur a été prescrit
par un médecin généraliste dans seulement 45 % des cas chez les patients réticents aux ATD.
A Dl’inverse, ce dernier a été prescrit dans 70 % des cas par le médecin généraliste chez les
patients au profil plus favorable a leur usage (p=0,026). Ce résultat ameéne a plusieurs
questionnements : 1’acceptabilité d’un traitement varie-t-elle en fonction de la spécialité du
médecin qui le prescrit ? La spécialité de médecine générale offrant une prise globale du
patient : cette dernicre favorise-t-elle I’acceptabilité et 1’observance ? Il serait également
intéressant d’analyser le temps dédi¢ a I’explication des traitements et 1’éducation

thérapeutique en fonction des spécialités.

4.4 L’analyse secondaire: des extrémités inférieures et
supérieures du score BMQ modifié
Nous avons voulu nous intéresser aux scores les plus élevés et bas, en espérant y déceler
les représentations des patients les plus marquées. Bien sir, il ne faut pas oublier que le
groupe score 4 n’est composé que de 7 patients et le groupe score 2 de 17 patients. Il parait
donc difficile de tenir une quelconque conclusion par souci de représentativité y compris
pour les résultats significativement représentatifs. Néanmoins, de fagcon significative et
marquée, nous notons que les patients les plus réticents a 1’utilisation d’ATD présentaient
une dépression modérément sévere ou sévere pour 33% d’entre eux contre 5,9% des patients

composant le groupe score= 2 (p =0,032).

Nous remarquons également un age plus jeune chez les patients réticents a I’usage des
ATD avec en moyenne 42,9 ans contre 49,6 pour le groupe score= 2 (p=0,59). Il est vrai
qu’un lien inversement proportionnel entre la crainte de la dépendance et I’age du patient a

déja été décrit dans la littérature (32).
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Le nombre moyen de traitements au quotidien des patients réticents (groupe score = 4)
est le double des patients en faveur (groupe score = 2) avec respectivement 4,14 contre 2,12

traitements en moyenne (p=0,37).

Enfin les patients réticents a 1’usage des ATD connaissaient un proche atteint de

dépression dans 86 % des cas contre 65 % pour le groupe score 2 (p=0,58).

Tous ses résultats semblent donc en adéquation avec les hypothéses précédentes et nous

confortent dans 1’élaboration d’un profil de patients a risque d’inobservance.

En outre cette analyse secondaire : permet de mettre en lumiére d’autres tendances. Nous
avons remarqué que la proportion de patient connaissant un proche dépressif augmentait
avec la valeur du score BMQ modifié (donc profil plus réticent aux ATD). C’est le cas de
65% des patients du groupe score =2 contre 86 % des patients du groupe score= 4 (p=0,58).
Peu d’études ont investi I’influence de ce cofacteur, il s’agit 12 d’un axe de recherche

intéressant.

4.5 Un profil de patients a risques de représentations négatives

et d’inobservance
En considérant tous ces résultats, il semblerait qu’un patient jeune avec une dépression
sévere et ancienne, polymédicamenté, avec une ou plusieurs ALD, un niveau d’étude bas,
ayant dans son entourage un proche atteint de dépression, constitue le profil a risque de

représentations négatives de 1’antidépresseur.

4.6 Critere de jugement principal mis en regard de la

littérature.

Tout d’abord, il est difficile de ne pas parler de la revue systématique de la littérature
publiée en 2018 dans le Lancet analysant I’efficacité et ’acceptabilité des 21 antidépresseurs
les plus courants dans le monde (33). Il en ressort un classement des molécules les mieux
tolérées et les plus efficaces. Mais l’intérét de cette publication ne releéve pas de ce
classement mais plutot de I’analyse quantitative de I’efficacité et I’acceptabilité. La molécule
considérée comme la plus efficace est I’ Amitriptyline avec un Odd Ratio de 2,13 [1,89 —
2,41]. De fagon significative I’ATD est 2 fois plus efficace que le placebo. Ce résultat peut
étre interprété par bien des fagons, en fonction de I’attente que 1’on porte aux ATD. Il semble
que cela rappelle tout de méme, qu’il ne s’agisse pas du seul traitement de I’EDC.
Neéanmoins, cette étude a investi uniquement les états dépressifs séveres, il serait intéressant
qu’une étude avec un tel niveau de preuve pondere les résultats selon 1’intensité des
symptomes. Concernant 1’acceptabilité, cette dernicre a été représentée selon le taux d’arrét
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du traitement en fonction des différentes molécules. Seules deux molécules sont moins
arrétées que le placebo de fagon significative, avec 16% d’arréts en moins pour la molécule
la mieux acceptée (33). Ce résultat amene a réfléchir sur les causes d’inobservance des ATD.
En effet, cela conforte donc I’idée d’une étiologie autre qu’imputable a la pharmacodynamie
et effets secondaires propres a la molécule. Ceci renforce donc I’intérét de mon travail sur la
recherche des représentations des ATD par les patients. En effet la clé de I’observance ne se
trouve-t-elle pas dans la meilleure connaissance des craintes ? Reprenons 1’exemple de la
crainte des effets secondaires : elle est réelle, les effets secondaires aussi, mais les résultats
de cette méta-analyse pousse a reconsidérer le poids de ceux-ci. Ces résultats devraient alors

étre source de réassurance pour ces patients.

Ensuite certaines études se sont également intéressées aux profils d’adhérence ou non
adhérence chez les patients sous antidépresseurs. Nous observons effectivement, le méme
profil de patients réticents a savoir : la sévérité du trouble, un age jeune et les croyances
concernant le traitement. (6,34-36). De plus, ils ajoutent également I’expérience négative
concernant les effets indésirables, la mauvaise relation médecin patient ainsi que les troubles

de la personnalité sous-jacents (36).

4.7 Les déterminants complexes de la stigmatisation et des
représentations des maladies mentales

Comprendre les raisons de cette stigmatisation, si fortement liée aux maladies mentales
ainsi qu’a leurs traitements, implique de s’intéresser aux représentations de ces dernieres a
travers [’histoire. Hippocrate, par sa théorie des humeurs, s’intéressait déja a la
« mélancolie » reflet d’un déséquilibre des humeurs en faveur de la bile noire issue de la
rate. Cette notion, alimentera la réflexion autour du spleen de Baudelaire a travers les Fleurs
du mal mais également certaines de nos expressions encore utilisées actuellement « ne te
met pas la rate au court-bouillon ». Mais c’est bien au moyen age, ou, du fait d’une société
largement régie par la morale religieuse, la maladie mentale est un des sujets principaux de
cette époque. Elle est le reflet de la folie, de la menace collective et de I’expression de Satan.
Elle n’est a prendre en charge que par la mise a I’écart ainsi que par des traitements religieux.
(37). Le tableau La nef des fous de Jérdme Bosch est une bonne illustration de la gestion de
la société par les meeurs religieuses allant jusqu’a instrumentaliser la folie et la perte de la
raison par les péchés mais également par la présence du croissant inversé de la religion
musulmane sur I’oriflamme brandie par les fous. Encore maintenant le fou est toujours décrit
parmi les archétypes présents dans 1’imaginaire collectif. (38). En découle 1’hypothese

suivante : la stigmatisation de I’antidépresseur peut s’expliquer en partie par le fait que le
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traitement renvoie a la maladie, donne I’étiquette de « malade» avec toutes les
représentations que cela comporte. Il est intéressant de noter que, bien avant 1’émergence
des antidépresseurs, au XIX eéme siecle, la représentation de la folie notamment par des
peintures telles que A4 la porte de [’éternité par Vincent Van Gogh, devient outil de soin en
comprenant son état propre (39). Il s’agit la également du mode de fonctionnement de la
thérapie cognitivo comportementale largement utilisée de nos jours : mieux se comprendre

pour mieux se traiter.

5. Conclusion

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les représentations des antidépresseurs,
de leurs bénéfices et risques par les patients en médecine générale. Nous avons remarqué
que 42% des patients émettaient un doute sur le fait qu’ils préféreraient un autre médicament
donc une alternative thérapeutique. Ce résultat renvoie directement a la question « pourquoi
une autre molécule plutdt que I’antidépresseur ? ». La encore la part importante de la
stigmatisation et des croyances concernant ces molécules permet d’y répondre. En
s’intéressant a la nature de ces dernieres nous retrouvions que 45% des patients semblaient
préoccupés essentiellement par les effets secondaires des antidépresseurs or la méta-analyse
du Lancet affirment que 1’arrét des antidépresseurs n’est imputable aux effets adverses que
dans une minorité de cas. La moitié se représentait I’antidépresseur comme « nocif pour le
corps ». Plus de la moitié¢ pensaient que leur vie, future et actuelle, dépendaient de leur
traitement. De plus, 55% des patients redoutaient une dépendance avec leur antidépresseur,
cette croyance est souvent alimentée par la confusion courante avec les benzodiazépines.
Ceci renforce encore une fois I’intérét de 1’éducation thérapeutique durant la consultation.
Néanmoins 26 % pensaient que 1’arrét du traitement « de temps en temps » pouvait étre

bénéfique.

Suite a I’analyse des différentes croyances en fonction du score de représentation BMQ
modifié, nous avons déterminé le profil de patients a risque de représentations négatives des
antidépresseurs suivant: le patient jeune avec une dépression sévere et ancienne,
polymédicamenté, avec une affection longue durée, un niveau d’étude bas, ayant dans son
entourage un proche atteint de dépression. Il s’agit bien 1a d’un paradoxe, en effet les
antidépresseurs sont recommandés des le début de la prise en charge en cas de dépression

sévere.
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Les représentations des patients vis-a-vis des antidépresseurs sont multifactorielles :
historiques, culturelles, personnelles, li¢es aux caractéristiques propres de la molécule. Pour
les comprendre, elles impliquent une vision du patient dans sa globalité : il s’agit 1a de

I’essence méme de la médecine générale.
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7. Annexes
Annexe 1 : Définition de PEDC selon le DSM-5 (proposition de traduction)
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Variables qualitatives |

Variables qualitatives ordinales

===

Annexe 2 : Questionnaire diffusé et son analyse méthodologique
Antidépresseurs : gu’en pensez-vous ?

Co-variables : analyses secondaires ?

Classe numérique

binominales

I

oul NON

Un antidépresseur vous a-t-il déja éte prescrit ?

Si oui, at-il été prescrit par un médecin généraliste ?

Connaissez-vous des personnes proches atteintes de dépre

ssion ?

PRI

Avez-vous déja consulté un psychologue pour de la dépression avant I'introduction de

I"'antidépresseur ?

Avez-vous une affection longue durée (prise en charge de mes soins de santé a 100%)

Réponses

Quel dge avez-vous ?

En annee
Variables quantitatives continues

Etes-vous un homme ou une femme ?

Homme :I Femme :I
Variables qualitatives binominales

Combien de traitement prenez-vous tous les jours ?
(en nombre de comprimés)

Nombre de comprimeé
Variables quantitatives discrétes

Avez-vous le baccalauréat ? Si oui combien d’année
avez-vous étudié post-baccalauréat ?

QOui :INon:I Sil:annee
Qualitatives binominales + quantitatives continues

10.

Depuis combien de temps pensez-vous souffrir de
dépression ? (précisez en semaines ou en mois)

En mois
Quantitatives temporelles

Au cours des deux derniéres semaines, a quelle fréquence
avez-vous été dérangé par les problémes suivants ?

Plusde la
moitié du
temps

Presque
tous les
jours

Plusieurs

Jamais .
jours

Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses

WVous sentir triste, déprimé ou désespére

Difficultés a vous endormir, a rester endormi ou trop dormir

WVous sentir fatigué ou avoir peu d’'énergie

Peu d'appétit ou trop d’appétit

A Eal el I

Mauvaise perception de vous-méme, vous pensez gue vous
étes un perdant ou que vous n’'avez pas satisfait vos propres
attentes ou celles de votre famille

Difficultés a vous concentrer sur des choses telles que lire le
journal ou regarder la télévision

Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres
personnes ont pu le remarquer. Ou au contraire, vous étes s
agité que vous bougez beaucoup plus que d’habitude

Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé a
vous blesser d’une facon ou d'une autre

Evaluation sévérité de la dépressi
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on : analyse secondaire ?




Variables qualitatives ordinales

r
|

Pour chacune d..s's affirmations, fafte_?s une croix ) Fort:nnert Phidten | Incertainie) Phitdt Fortement
dans‘;'a case qui correspond le plus @ votre degré e . accord d'accord
de désaccord ou d’accord. ,I
1 « Ma santé dépend aujourd’hui de mon traitement 5 4 3 2 1
I antidépresseur »
l2 « Avoir a prendre un traitement antidépresseur il 2 3 4 5
1 m’inquiéte »
| 3 « Ma vie serait impossible sans mon traitement 5 4 3 2 1
antidépresseur »
4 « Sans mon traitement antidépresseur je serais trés 5 4 3 2 1
! malade »
5 « Je m'inquiéte parfois a propos des effets a long il 2 3 4 5
| terme de mon traitement antidépresseur »
l6 « Mon traitement antidépresseur est un mystére 1 2 3 4 5
pour moi »
17 « Ma santé future dépend de mon traitement 1 2 3 4 5
antidépresseur »
I 8 « Mon traitement antidépresseur perturbe ma vie » 1 2 3 4 5
lo « Je suis parfois inquiet de devenir trop dépendant 1 2 3 4 5
1 de mon traitement antidépresseur »
| 10 | «Les antidépresseurs empéchent mon état 5 4 3 2 1
d’empirer »
I 11 | « Les médecins utilisent trop de traitement » 1 2 3 4 )
I 12 | « Les personnes qui prennent des médicaments 1 2 3 4 5
1 devraient arréter d'en prendre de temps en temps »
|13 |«la plupart des traitements provoquent une il 2 3 4 5
dépendance »
14 | « Les remédes naturels sont plus sirs que les 1 2 3 4 )
! traitements médicaux »
I 15 | « Les traitements font plus de mal que de bien » 1 2 3 4 5
| 16 | « Tous les traitements sont des poisons » ol 2 3 4 5
17 | « Les médecins accordent trop de confiance aux il 2 3 4 5
| traitements »
18 | « Siles médecins passaient plus de temps avec leurs £l 2 3 4 5
| patients ils prescriraient moins de traitements »
| 19 | « Surmonter la dépression nécessite généralement 5 4 3 2 1
des médicaments antidépresseurs »
1 20 | « Prendre des antidépresseurs est une bonne option 5 4 3 2 1
pour moi »
| 21 | « Je préférerais un autre médicament » ol 2 3 4 5
| 22 | « Jaides inquiétudes ou des préoccupations £l 2 3 4 5
[ concernant mon antidépresseur qui n’ont pas été
traitées par le médecin généraliste »
23 | « Les effets secondaires des antidépresseurs sont Bl 2 3 4 5
I susceptibles d’étre génants »
24 | « Prendre des antidépresseurs quotidiennement peut il 2 3 4 5

étre nocif pour mon corps »

Score bénéfice risque : critére de jugement principal

L Evaluation : bénéfice/risque : CIP
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Annexe 3 : Questionnaire PHQY évaluant la sévérité de la dépression.
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Annexe 4 : Détail du score PHQY : analyse descriptive

n (%)
Jamais Plusieurs | Plus de la | Presque tous
jours moiti¢ du | les jours
temps
Difficultés a vous concentrer sur des choses telles 35 23 (27%) | 11 (13%) 15 (18%)
que lire le journal ou regarder la télévision. (42%)
Difficultés a vous endormir, a rester endormi ou 18 22 (26%) | 14 (17%) 30 (36%)
trop dormir (21%)
Mauvaise perception de vous-méme, vous- 27 23 (27%) | 20 (24%) 14 (17%)
méme, vous pensez que vous étes un perdant ou | (32%)
que vous n’avez pas satisfait vos propres attentes
ou celles de votre famille
Peu d’appétit ou trop d’appétit 21 21 (25%) | 24 (29%) 18 (21%)
(25%)
Peu d’intérét ou de plaisir a faire les choses 21 34 (40%) | 15 (18%) 14 (17%)
(25%)
Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou 44 23 (27%) | 10 (12%) 7 (8,3%)
pensé a vous blesser d’une fagon ou d’une autre (52%)
Vous bougez ou vous parlez si lentement que les 50 13 (15%) | 12 (14%) 9 (11%)
autres personnes ont pu le remarquer. Ou au | (60%)
contraire, vous é&tes si agité que vous bougez
beaucoup plus que d’habitude
Vous sentir fatigué ou avoir peu d’énergie 7(8,3%) | 21(25%) | 25 (30%) 31 (37%)
Vous sentir triste, déprimé ou désespéré 19 35 (42%) | 15 (18%) 15 (18%)
(23%)
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Annexe 5 : Détail du score PHQ9 analyse univariée, résultats exprimés en nombre et

pourcentage.
Item Score Score n p test
BMQ BMQ
modifi¢ | modifié >
<3 3
Difficultés a vous Jamais 25 (47%) | 10 (32%) | 35 | 0.45 | Fisher
hCOﬂCfnltlfef sur ?es | Plusicurs jours | 14(26%) | 9(29%) |23 | - -
choses telles que lire le .
journal ou regarder la Plus de la moitié | 5(9.4%) | 6 (19%) | 11 - -
télévision. Nombre du temps
(pourcentage) Presqpe tousles | 9 (17%) | 6(19%) | 15 - -
jours
Difficultés a vous Jamais 11 (21%) | 7(23%) | 18 | 0.25 | Chi2
endgﬁnlr ,arester | plysieurs jours | 12 (23%) | 10 (32%) | 22 | - -
endormi ou trop s
dormir. Nombre Plus de lamoiti¢ | 7 (13%) | 7(23%) | 14 - -
(pourcentage) du temps
Presque tous les | 23 (43%) | 7 (23%) | 30 - -
jours
Mauvaise perception de Jamais 21 (40%) | 6(19%) |27 |0.052 | Chi2
vous-méme, vous Plusieurs jours | 16 (30%) | 7(23%) |23 | - -
pensez que vous étes un .
perdant ou que vous Plusdde la moitié¢ | 8 (15%) | 12 (39%) | 20 - -
n’avez pas satisfait vos u temps
propres attentes ou Presque tous les 8 (15%) 6 (19%) 14 - -
celles de votre famille. jours
Nombre (pourcentage)
Peu d’appétit ou trop Jamais 19 (36%) | 2(6.5%) |21 | 0.02 | Chi2
d"appetit. I\tlombfe Plusieurs jours | 13 (25%) | 8(26%) |21 ] - -
(pourcentage) Plus de la moitié | 12 (23%) | 12 (39%) | 24| - -
du temps
Presqpe tousles | 9 (17%) | 9(29%) | 18 - -
jours
Peu d’intérét ou de Jamais 15(28%) | 6(19%) | 21| 0.82 | Chi2
Pll\?lmbé faire les choses. | piusieurs jours | 21 (40%) | 13 42%) 34 | - -
t
ombre (pourcentage) |"p) e la moitic | 9 (17%) | 6(19%) | 15| - -
du temps
Presqpe tous les | 8 (15%) | 6(19%) | 14 - -
jours
Vous avez pensé€ que Jamais 31 (58%) | 13 (42%) | 44 | 0.17 | Fisher
vous sericz mleusl mort | plysieurs jours | 13 (25%) | 10 (32%) | 23 | - -
ou pens¢ a vous blesser .
d’une fagon ou d’une Plus de lamoiti¢ | 7 (13%) | 3(9.7%) | 10 - -
autre. Nombre du temps
(pourcentage) Presque tous les | 2 (3.8%) | 5(16%) | 7 - -

jours
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Vous bougez ou vous Jamais 37 (70%) | 13 (42%) | 50 | 0.019 | Fisher
lpaﬂez silentement que | piysieurs jours | 8 (15%) | 5(16%) | 13| - _
€s autres personnes ont .,
pu le remarquer. Ou au Plusdde lamoiti¢ | 6 (11%) | 6(19%) | 12 - -
contraire, vous étes si u temps
agité que vous bougez Presque tous les | 2 (3.8%) | 7(23%) | 9 - -
beaucoup plus que jours
d’habitude. Nombre
(pourcentage)
Vous sentir fatigué ou Jamais 6(11%) | 1(3.2%) | 7 | 0.59 | Fisher
NaVOg peu d’énergie. | plysicurs jours | 13 (25%) | 8 (26%) | 21| - -
t
ombre (pourcentage) |"p) e la moitié | 14 (26%) | 11 (35%) | 25 | - ]
du temps
Presque tous les | 20 (38%) | 11 (35%) | 31 - -
jours
Vous sentir triste, Jamais 13 (25%) | 6(19%) | 19| 0.64 | Chi2
Ii‘]épﬂgné ou désespere. | pusieurs jours | 21 (40%) | 14 (45%) | 35 | - -
ombre (pourcentage) |7y o a moitié | 11 (21%) | 4 (13%) | 15| - -
du temps
Presque tous les | 8 (15%) | 7(23%) | 15 - -

jours
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Annexe 6 : L’art comme outil de représentation de la maladie mentale pour mieux la
comprendre. La Nef des Fous de Jérome Bosch vers 1500 ans.
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Annexe 7 : L’art comme outil de représentation de la maladie mentale pour mieux la
comprendre. A la porte de I’éternité de Vincent Van Gogh, 1890.
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