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INTRODUCTION

Selon les estimations d'études récentes de I'OMSIfldépression se situe dans le
peloton de téte des maladies les plus conséquentésrmes de fardeau global. Prés d'une
personne sur vingt en Europe a présenté un épdEplessif caractérisé au cours de sa vie,
les femmes étant deux fois plus touchées par affetion.

Les projections pour 2020 placent la dépressiordeuxieme rang des maladies en
termes de cause d'incapacité, juste aprés les mmmladrdio-vasculaires (pour les pays
développés), mais avant les cancers. Plus encans, lds pays industrialisés, la dépression
sera la premiere cause d’invalidité chez la fem&jeCes chiffres font de la dépression un
véritable probleme de santé publique.

La dépression est en effet une affection d’évotuttbronique dans de nombreux cas,
avec des conséquences sur le plan personnel, dgnsiticial et professionnel. Elle entraine
notamment de longues périodes d’incapacité deitretvane mortalité importante par suicide.
C’est en particulier le cas des dépressions sévéites mélancoliques, accompagnées d’'une
douleur morale intense, d’'un sentiment de culp&bdt de dévalorisation.

Dans ce contexte, le médecin généraliste, repe@skntplus souvent le premier
intervenant dans le diagnostic de I'épisode dépreQaie ce soit le motif principal de
consultation ou non, sa connaissance des patiéntle deur environnement familial et
professionnel le met en premiére ligne dans laepischarge de cette pathologie. De plus, le
parcours de soins coordonné mis en place en 20®arce cette position.

Or, la prise en charge de I'épisode dépressif taniaé comprend plusieurs étapes.

Tout d’abord, le médecin généraliste devra étdblidiagnostic. Il est alors souvent
confronté a de nombreuses difficultés, comme pamgie, la perception par le patient de son
propre état dont la gravité n’est pas toujours yerd.e déni, tout comme la dépression
masquée, constituent également des difficultésndistipues.

Pour cela, il aura a sa disposition différentslsudiaide au diagnostic, méme si leur
utilisation peut s’avérer complexe en pratique aate.

Ensuite, il évoquera la prise en charge avec lematElle pourra étre médicamenteuse
et/ou psychothérapique en référence aux recomnmiandaidictées a cet effet.

Il lui faudra enfin, organiser la prise en charge tenant compte des éventuelles
contraintes géographiques (éloignement, démograptédicale spécialisée), ce qui peut
parfois I'amener a réaliser un traitement psychaghi§ue au cabinet.

Face a cela, nous avons cherché a comprendre fGieslidis par la réalisation d'une
étude prospective a la fois quantitative et quahasur I'importance de la localisation
géographique dans la prise en charge de I'épisédeessif caractérisé en la menant dans un
département a forte ruralité comme celui des Vasges
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Nous définirons donc, dans un premier temps, l@@sdépressif caractérisé ainsi que
ses complications.

Puis, les moyens d’aide au diagnostic mis a laagdisipn du médecin généraliste seront
développés en identifiant ceux qui peuvent s’adagpta pratique courante.

Nous expliciterons ensuite les modalités de pnseharge de I'épisode dépressif isolé
définies par la Haute Autorité de Santé (H.A.Srpsers les recommandations francaises.

Pour définir le contexte de notre étude, nous femdors un état des lieux de I'offre de
soins en santé mentale en France et dans le déeaittdes Vosges.

Aprés avoir posé ce cadre conceptuel, nous présesteotre étude et la méthodologie
choisie.

Nous exposerons ensuite les résultats et les §rdied’étude.

Enfin, nous discuterons des résultats en les cotdind a la littérature.
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) L'EPISODE DEPRESSIF

Pour évaluer les différences de prise en charg@alient dépressif, il convient de
définir ce gu’est le trouble dépressif. Or sa défin est trés variable en fonction des
époques, des pays, des écoles de pensée, dessiprdegpsychiatres, psychanalystes,
psychologues...) et des évolutions de la société.

Nous allons donc dans un premier temps décrireyleptomes dépressifs puis aborder
le syndrome dépressif par I'intermédiaire des detirxcipales classifications internationales.
Ensuite nous apporterons quelques éclaircissersanta séveérité et le risque suicidaire.

1) La définition de I'épisode dépressif

Le terme de dépression recouvre un large éveraasitdations, de la tristesse normale
aux perturbations séveres des troubles déprefisify. a pas de seuil précis au sein de ce
continuum, mais il existe des reperes utiles potuiféréncier le «normal» du
« pathologique ». Les définitions modernes desblesu psychiatriques se basent sur la
présence d’'un certain nombre de signes et de synest{3].

Dans les états dépressifs, I'hnumeur est généralkermiste, peu réactive, elle ne
s’améliore pas selon les circonstances qui d’hdbifprocurent du plaisir. Elle s’accompagne
de pensées pessimistes sur le passé, le prédentuadr. Ces pensées sont a l'origine d’un
sentiment de dévalorisation, de perte d’estimeaiede culpabilité, de perte d’espoir ou de
sentiment d’incurabilité. De telles préoccupatioregatives signent une douleur morale et
progressent dans de nombreux cas vers I'appadtidées de mort ou de pensées suicidaires.

La perte d'intérét et de plaisir, appelée anhédaseaussi fréquente bien que rarement
rapportée spontanément. Le manque d'énergie edendgat caractéristique des états
dépressifs mais les patients ont tendance a attribel symptéme a une affection somatique,
ce qui peut influer sur le motif de consultation.

La perte d’appétit entraine parfois une perte ddspsignificative. Dans d’autres cas,
c’est une prise de poids qui prévaut avec desidét#t de type boulimique.

Les troubles du sommeil sont aussi présents. lissistent en des difficultés
d’endormissement ou des réveils nocturnes fréquerdss le trait le plus caractéristique des
dépressions séveres est le réveil matinal pré&@esigne est considéré par certains cliniciens
comme un symptdme biologique typigue dans les démeas dites mélancoliques.

Parmi d’autres symptémes, citons la perte d’apgétitiel, l'irritabilité et I'anxiété avec
parfois des états d’agitation. Des troubles de &muoire et de la concentration peuvent
apparaitre, surtout chez la personne agée, padomint d’évoquer un tableau de démence.
A cela, s’ajoutent frequemment des plaintes physaqu somatiques.

Par ailleurs, certains signes se remarquent pagpdi@nce physique, comme la
négligence de l'apparence, une expression de dsisteou d’angoisse, une hypomimie
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(diminution des expressions faciales) ou encorealentissement psychomoteur. Ce dernier a
aussi pour conséquence une pensée et un disctamisravec de nombreuses interruptions.

Au-dela de la présence de ces symptomes, et avamogdier un diagnostic de
dépression, le clinicien doit évaluer le degré deiffsance et de perturbations qu’ils
entrainent. La simple présence de ces symptdbmesiffie pas ; il faut que ceux-ci soient
présents la plupart du temps sur une longue péfagenoins 2 semaines) et qu'ils entrainent
un degré significatif de souffrance et de pertudpest dans le fonctionnement de la personne.

Il existe a I'heure actuelle deux classificatiores droubles mentaux reconnues par les
instances médicales internationales, reposantrspriacipe de questionnaire semblable mais
avec guelques nuances au niveau des diagnostiossdéf

- le DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual , fourth edition ) [4]

- la CIM-10 (Classification internationale des maladies, version 10) [5] dans
son chapitre V concernant leSroubles mentaux et du comportement »

Ces systemes de référence ont été congus aveabteddbjectif [12] :

- offrir aux cliniciens une aide leur permettant @eder leur diagnostic sur des
criteres cliniques objectivables et dépendant lenmgossible des différentes
approches théoriques (biologique, psycho-dynamique cognitive,
comportementale, interpersonnelle, systémique ilitde) ;

- permettre une mesure systématique des troublegnerrite et non exhaustive,
mais pouvant contribuer a la collecte et a la compation de statistiques de
santé, ainsi qu’a la comparaison de groupes delgtigns selon ces critéres.

La CIM-10 répond aux aspects réglementaires dugsdas pathologies. Le DSM-IV
est plus habituellement utilisé dans les études.

Quelle que soit la classification utilisée, I'égigoest dit « isolé » s’il N’y a pas
d’épisode antérieur connu, et « récurrent » dacadecontraire.

2) Les critéres diagnostiques selon le DSM IV

Le Diagnostic and Statistical Manual for Mental Diserd (DSM-1V) décrit «the
Major Depressive Episode ». Le terme « major »édréduit par « caractérisé » pour eviter la
confusion avec le qualificatif francais « majeuqui fait référence a une notion de sévérité.
Nous parlerons donc ébisode dépressif caractérieé EDC.
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2.1) L’épisode dépressif caractérisé isolé
Il est défini par des critéres d’inclusion (A) etsderiteres d’exclusion (B) [12].
A. Critéres d’inclusion

Au moins cing des symptdmes suivants doivent agw@rprésents pendant une méme
période d'une durée de 2 semaines et avoir repésan changement par rapport au
fonctionnement antérieur. Au moins l'un des 2 pesisymptdmes doit en faire partie.

1- Humeur dépressive présente pratiguement touteutmge presque tous les jours,
signalée par le sujet.

2- Diminution marquée de lintérét et du plaisir pdoutes ou presque toutes les
activités, pratiguement toute la journée, et presiquis les jours (signalée par le
sujet ou observée par son entourage).

3- Perte ou gain de poids significatif en l'absencer@gime, ou diminution ou
augmentation de I'appétit presque tous les jours.

4- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5- Agitation ou ralentissement psychomoteur presqus kes jours.

6- Fatigue ou perte d'énergie presque tous les jours.

7- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité esigesou inappropriée (qui peut
étre délirante) presque tous les jours.

8- Diminution de l'aptitude a penser ou a se concentrendécision presque tous les
jours (signalée par le sujet ou observée par lessu

9- Pensées de mort récurrentes, idées suicidairesreates sans plan précis ou
tentative de suicide ou plan précis pour se suicide

Ces cing symptomes doivent traduire une souffratioequement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionaeldans d’autres domaines importants.

B. Critéres d’exclusion

Aucun des critéres suivants ne doit étre retrououdr affirmer le diagnostic d’épisode
dépressif caractérisé.

1- Les symptdbmes ne répondent pas aux criteres dapisixte.

2- Les symptdomes ne sont pas imputables aux effetsigdbgiques directs d’'une
substance, ou d’'une affection médicale générale.

3- Les symptdbmes ne sont pas expliqués par un deedt-&-dire qu'apres la mort
d'un étre cher, les symptomes persistent pendastda 2 mois ou s'accompagnent
d'une altération marquée du fonctionnement, de corgmations morbides, de
dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptomesyclpotiques ou d'un
ralentissement psychomoteur.
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2.2) L’épisode dépressif caractérisé récidivant

L’EDC récidivant se définit par la présence de 2CEGui seront considérés comme
distincts s’ils sont séparés par une période d’ainsn2 mois consécutifs pendant laquelle les
criteres d’'un EDC ne sont pas remplis [10].

Les EDC ne doivent pas étre mieux expliqués pattranble schizo-affectif ni se
surajouter a une schizophrénie, a un trouble sphizmiforme, a un trouble délirant, ou a un
trouble psychotique non spécifié.

Cela impose également qu’il n'y ait jamais eu dsépdie maniaque, mixte ou
hypomaniaque.

2.3) L’épisode dépressif caractérisé saisonnier

L’EDC est dit saisonnier [10] lorsqu’il existe ungation temporelle réguliere entre la
survenue des EDC et une période particuliere aaéa.

Il nécessite la présence d’au moins 2 EDC au ctdess?2 dernieres années, confirmant
la présence d’une relation temporelle saisonni@ueun EDC de caractére non saisonnier ne
doit étre survenu au cours de cette période.

Il faut également qu'au cours de la vie entierelal@ersonne, les EDC saisonniers
soient nettement plus nombreux que les EDC noorsaisrs.

2.4) L’épisode dépressif chronique et symptémes résiduel

Il s’agit d’épisodes dépressifs correspondant adieres d'un épisode dépressif
caractérisé dont la symptomatologie persiste coaliement pendant une durée de 2 ans au
moins.

Les dépressions en rémission partielle sont dé&fipar la persistance d’un certain
nombre de symptdmes dits « résiduels » potentielermvalidants qui contrastent avec la
maniére de vivre de la personne avant I'épisodeedsff caractérisé.

Les épisodes dépressifs caractérisés en rémissidielle ont été rapprochés des
dépressions chroniques : en effet, il peut étreemds pendant I'évolution d’'un épisode
dépressif caractérisé chronigue de bréves périddesélioration des symptdmes, mais elles
sont transitoires et toujours inférieures a 2 mois.

Il existe des degrés d’amélioration variables ddpmsode dépressif caractérise, suivant
un continuum d’'une rémission totale a un état quitgetre encore cliniquement proche de
celui de I'épisode dépressif caractérisé.
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Parmi les symptomes résiduels, les plus caradtpres semblent étre :
- les troubles du sommeil, de I'alimentation et lesibles sexuels ;
- la sensation de fatigue ;
- l'anxiété psychique ou physique ;
- laréactivité exagérée aux stress sociaux ;
- la persistance de l'idéation dépressive, voireigaire ;
- le pessimisme ;
- la baisse de I'estime de soi ;
- I'existence d’'une dysphorie modérée, de difficullésvestissement ;
- un manque de motivation ou un émoussement affectif.

Concernant les troubles dépressifs, c’est peutpitte les symptémes résiduels que la
distinction entre le normal (remaniements de Ia@analité induits par I'épisode dépressif) et
le pathologique est la plus difficile a faire.

3) Les criteres diagnostiques selon la CIM-10

3.1) L’épisode dépressif caractérisé isolé

L’épisode dépressif, selon la'¥tf classification internationale des maladies (CIN);10
est défini par la présence d’'un nombre minimumyaepgdmes durant les 15 derniers jours.

lls sont définis par 3 niveaux de critéeres [12].

Tout d’abord des critéres généraux obligatoires, @isuite des symptébmes dont au
moins deux sur trois doivent étre présents (B)néhales symptdmes dont au moins un sur
sept doit étre présent (C) pour avoir un total diains quatre symptomes (B + C).

A. Premier niveau de critéres

Tous les critéeres suivants doivent étre obligato@et présents :

1- L'épisode dépressif doit persister au moins 2 seesai

2- Absence de symptdmes hypomaniaques ou maniaguesnament quelconque de
la vie du sujet.

3- L'épisode n'est pas imputable a l'utilisation d'snbstance psycho-active ou a un
trouble mental organique.

B. Deuxieme niveau de criteres

Au moins deux des trois symptdmes suivants doigeretprésents :

1- Humeur dépressive a un degré nettement anormal p®usujet, présente
pratiguement toute la journée et presque tousdessjet persistant pendant au
moins 2 semaines.

2- Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pales activités habituellement
agréables.

3- Réduction de I'énergie ou augmentation de la faiigé
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C. Troisieme niveau de critéres

Au moins un des sept symptémes suivants doit @sept pour atteindre un total d’au
moins quatre symptémes avec le niveau de critagzgent :

1- Perte de la confiance en soi ou de I'estime de soi.

2- Sentiments injustifiés de culpabilité excessivanappropriée.

3- Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentespmportement suicidaire de
n'importe quel type.

4- Diminution de l'aptitude a penser ou a se concengeemanifestant, par exemple,
par une indécision ou des hésitations.

5- Modification de l'activité psychomotrice, caracté®&e par une agitation ou un
ralentissement.

6- Perturbations du sommeil de n'importe quel type.

7- Modification de I'appétit avec variation pondératerespondante.

3.2) L’épisode dépressif caractérisé récidivant

Pour la CIM-10, le trouble dépressif récidivantregspond a un « trouble caractérisé par
la survenue répétée d'épisodes dépressifs cormmpoa la description d'un tel épisode, en
labsence de tout antécédent d'épisodes indépenddiixaltation de [I'humeur et
d'augmentation de I'énergie (manie). Le troublet peutefois comporter de brefs épisodes
caractérisés par une légére élévation de I'huméuune augmentation de ['activité
(hypomanie), succédant immeédiatement a un épisedeessif, et parfois déclenchés par un
traitement antidépresseur. Le risque de survenue @disode maniaque ne peut jamais étre
complétement écarté chez un patient présentanublé dépressif récidivant, quel que soit
le nombre d'épisodes dépressifs déja survenusn Seluépisode maniaque se produit, le
diagnostic doit étre changé pour celui de trouHtectf bipolaire. » [5]

4) La distinction entre rechute et récidive

La distinction n’est pas toujours aisée entre laidiée et la rechute [10]. Par
convention, il est admis quetdachutecorrespond a une réactivation symptomatique daas u
période inférieure a 6 mois apres la rémission @pisode dépressif isolé. Dans ce cas, elle
justifie un traitement de consolidation alors qaerécidive intervient 6 mois apres la
rémission, et justifie, quant a elle, un traitema@imaintien Eigure 1).
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Figure 1: Distinction entre rechute et récidive parrapport aux phases du traitement. [10]

5) La sevérité

La CIM-10 et le DSM-IV qualifient I'épisode dépréssselon la sévérité des
symptomes [10] de :

- Léger :

Lorsqu’il y a peu ou pas de symptbmes supplémastapar rapport au nombre
nécessaire pour répondre au diagnostic. L’'altéradies activités professionnelles, des
activités sociales courantes, ou des relations l@geautres est alors seulement mineure.

- Modéré :
Lorsque les symptbmes et altérations des actiyiesessionnelles, des activités

sociales courantes, ou des relations avec lessagbet comprises entre ces deux
extrémes.

- Séveére sans caractéristiques psychotiques :

Lorsque plusieurs symptémes supplémentaires p@orapu nombre nécessaire pour
répondre au diagnostic sont présents, et que leptéynes perturbent nettement les
activités professionnelles, les activités sociatmsrantes ou les relations avec les autres.

- Sévere avec caractéristiques psychotiques :

Lorsque s’ajoutent aux symptdbmes typiques de lagmsdépressif sévere des idées
délirantes ou des hallucinations, concordant ouavat le trouble de 'lhumeur.
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6) Le risque suicidaire

Le suicide est un probleme majeur de santé publitjuest I'aboutissement d'une
situation de crise qui est souvent ignorée. Lesmeoandations soulignent I'importance de
I'évaluation du risque suicidaire a chaque consioltadans la prise en charge du patient
dépressif [12]. Méme si la détection de ces traible médecine générale est difficile, car le
mode d'expression passe souvent par le corps.

Chez les patients dépressifs, la prévalence amndel tentatives de suicide est de
l'ordre de 4 a 10% [6].

Les dépressions breves récurrentes, I'état anxietsquble panique (64% de ces sujets
ont eu des idées suicidaires et 20% ont fait auscde leur vie une tentative de suicide) et les
attaques de panique, l'alcoolisme et la toxicomesuat les autres facteurs de risque
psychopathologiques rencontrés [6].

Les différentes enquétes en particulier les ausppsychologiques [7] [8], indiquent
gu'un nombre important de suicidants et de suictaésconsulté un praticien dans les jours
précédant le passage a l'acte : 60 a 70% ont d¢érisumois précéedent et 36 % la semaine
précédente. L'augmentation de la fréquence desiltatisns est un signe d'alerte.

6.1) Les outils de dépistage

L'idéal est de trouver un instrument permettantpdidire ou suspecter fortement le
risque suicidaire. De 1966 a 1984, une quinzaidehélles ont été publiées.

L'échelle de désespoir de Beck est la plus répan8aesensibilité est forte. Elle
comprend 20 items.

L'Echelle d'Evaluation du Risque Suicidaire de Baratomprend seulement 10 items ;
la classification du DSM IV en comprend 9.

Leurs utilisations en dépistage, au cours d'unesudtation de médecine générale
paraissent peu adaptées, compte tenu du tempssaiegsour la remplir. Ce sont des outils
néanmoins utiles pour les essais cliniques etdestix de recherche.

Par ailleurs, le médecin généraliste peut s’appwyerles criteres de définition de
'urgence de la crise suicidaire établis selonci@sclusions de la conférence de consensus de
novembre 2000 « La crise suicidaire : reconnaitrprendre en charge »Aiinexe 9 Ces
criteres identifient I'attitude du patient en criselon trois niveaux d'urgence : « faible,
moyenne et élevée ».
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6.2) La conduite a tenir

En cas de risque suicidaire important, I'hospidili;m en milieu spécialisé, en service
libre, parait la solution, apres discussion avamakient et sa famille, s'il ne s’y oppose pas.

En cas de refus de soins, I'hospitalisation pengt €ablie sur la demande d'un tiers
(article L.333 du code de la santé publique, loR@yjuin 1990).

En I'absence de facteurs d’'urgence, plusieurs isolsitse présentent. Tout d’abord,
I'hospitalisation peut-étre discutée avec le patetnson entourage. Puis, en cas de non-
hospitalisation, un suivi ambulatoire est a propasmivent en collaboration ponctuelle ou
réguliere avec un psychiatre. L'objectif est dédrda crise suicidaire et les troubles sous-
jacents. L'explicitation de la crise et de l'idéatisuicidaire est une tache qui exerce une
fonction préventive. Le médecin de famille s'ateaeha replacer I'épisode actuel dans le
contexte de vie et dans l'histoire du patient @silsouvent le mieux a connaitre.

Un des roles du médecin généraliste peut étrealtgmagner son patient jusqu'au point
ou celui-ci pourra se décider a consulter un psyodi Pour cela, le travail en réseau permet
I'implication d'autres intervenants du champ sameitet social.

Au total, l'intervention du médecin traitant setfai3 niveaux [9] :

- en prévention primaire, il doit repérer et dépistsrpatients suicidaires ;

- en prévention secondaire, il doit évaluer lintensile la crise suicidaire et
développer une stratégie thérapeutique adaptée ;

- en prévention tertiaire, il doit éviter la récidiseicidaire des suicidants.

Grace aux classifications explicitées, le médednégaliste peut établir le diagnostic
d’épisode dépressif caractérisé. Mais parfois, pms raisons de complexité de I'affirmation
du diagnostic, mais également dans le cadre du, $elimédecin généraliste a besoin d’outils
d’aide au diagnostic.
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II) LES ECHELLES DIAGNOSTIQUES

L’évaluation clinique psychiatrique a toujours dia@sée sur I'entretien clinique et,
pendant longtemps, il a été particulierement diffid’homogénéiser les données recueillies.

Galton, des 1879, a proposé d'appliquer des méthapmntitatives a I'évaluation
clinigue. Ces méthodes se sont progressivementsiégsodans le but de poser un diagnostic,
de sélectionner des échantillons homogenes denpsatet d’objectiver un effet thérapeutique.

Loin de se substituer a I'évaluation cliniqgue hadlile, ces outils se sont avérés un
complément non négligeable, surtout dans différdatsaines de recherche.

1) Les échelles d’évaluation spécifiques

Les échelles d’évaluation correspondent a des rntéslat’évaluation codifiées du
jugement clinique : les situations sont standaedisgu semi-standardisées, le comportement
du sujet est analysé par un observateur (hétérstiqnaaire). Parfois, les questionnaires ne
requiérent pas la présence d'un examinateur (awtstgpnnaire). Quelle que soit leur
modalité, ces outils doivent satisfaire a des axige meétrologiques spécifiques : validite,
sensibilité, spécificité, fidélité inter-juge ouwstaetest... Nous exposerons ici les échelles de
dépression répondant a ces criteres [11].

Hamilton propose en 1960, Rsychiatric Rating Scale for Depression ou HAMD ou
HDRS. Cette échelle, utilisée de maniere exhaustive thaltittérature internationale, permet
d’évaluer de facon quantitative la séveérité d'umt édépressif et le changement sous
traitement. Il ne s’agit, en aucun cas, d'un insieat a visée diagnostique. Plusieurs versions
existent dont une, la version originale, a 21 itefHamilton, 1960) et une a 17 items
(Hamilton, 1967), traduite en francais par Piclebttlecommandée par I'auteur lui-méme. Elle
repose sur un entretien d’environ 30 minutes corasdrla semaine écoulée. Huit items sont
cotés de 0 (absent) a 2 (manifeste ou sévére)nt9cetes de 0 (absent) a 4 (important). La
note globale correspond a l'intensité de dépres&@atre 0 et 52). Une note globale de 8 a 17
est caractéristigue d'une dépression légére, dea 18, d'une dépression modéree, et
supérieure a 25, d’'une dépression majeure. De fagnsensuelle, en France, un score seuil
de 18 ou plus définit un état dépressif franc. & Icaractéres métrologiques sont
particulierement intéressants, la structure faeieridemeure instable (Hamilton, 1967). Cette
évaluation nécessite un entrainement et I'autexamenande méme une double cotation.

La Montgomery and Asberg Depression Rating Scale ou ADRS (Montgomery et
Asberg, 1979) est 'une des échelles les plussétk en France et en Europe depuis 1980,
traduite par Bobon et T. Lempériére. Elle est maitiésée aux Etats-Unis. Cette échelle est
particulierement sensible au changement. Pour iosytéa supériorité de la MADRS au
changement par rapport a la HAMD a 17 items estifeste. D’autre part, elle privilégie les
signes cliniques psychiatriques, particulieremenéressant en cas de troubles somatiques
associés. Elle repose sur un entretien cliniqugngoix. Son utilisation n’en demeure pas
moins simple et rapide. La MADRS compte 10 itemdragts de la CPRS (Comprehensive
Psychiatric Rating Scale). Les 10 items évaluemtidéesse apparente et exprimée, la tension
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intérieure, les troubles du sommeil, les perteppEdit, les difficultés de concentration, la
lassitude, la perte de sentiment, 'anhédonisneejdées suicidaires. Chaque item comporte
une définition générale et six degrés de gravié (legrés 0, 2, 4 et 6 étant spécifiés). Des
consignes générales sont indiguées en début diéchel note seuil est estimée a 15, mais,
pour les essais thérapeutiques, une note seuid @stetenue. Son principal écueil est de ne
pas considérer le ralentissement et 'anxiété éadleiment présents.

Beck (1980) a proposé, en se basant sur I'échell@épression de Hamilton, Beck-
Rafaelsen Melancolia Scale ou BRMESraduite en francais par Chambon (1988). Contre
toute attente, cette évaluation met en exerguérdifts niveaux de dépression. Il ne s’agit pas
d’'un outil diagnostique mais d’'un instrument de uresde I'état clinique actuel du patient,
adapté a la recherche pharmacologique ou épidégmpie. Cet outil est constitué de 11
items, dont 6 issus de I'échelle de Hamilton. Latipren est aidé par des consignes précises
et un glossaire définissant le niveau de chacurildiéseems. L’'entretien clinique, de 15 a 30
minutes, a lieu de préférence a heure fixe entet 8h30 du matin, et ne doit comporter
aucune référence aux entretiens précédents. Chitamueest coté entre 0 et 4. Un score
compris entre 0 et 5 note I'absence de dépressitre 6 et 14, une dépression modérée et au-
dela de 15, une dépression sévere.

L’ échelle de ralentissement dépressif ou ERD de Widlder (Jouvent, 1980) est un
outil original, évaluant une dimension particuliéteplus homogéne de la symptomatologie
dépressive, quelle qu’en soit la forme clinique rdlentissement (moteur, verbal, idéique,
cognitif). Elle est plus ou moins reconnue sur lenpnternational et est surtout utile dans
I'évaluation de l'efficacité d'un traitement antlésseur. Elle est constituée de 14 items
gradués de 0 (absent) a 4 (important). Un scorériefr a 16 est éequivalent a un
ralentissement douteux.

Les échelles de NewcastléCarney, 1965) sont des échelles courtes, de lables
pondérées. L'une des plus connues est I'échelle diagnostic de dépression », l'autre
correspond a I'échelle de « pronostic de la rép@nke sismothérapie ». Elles sont utilisées
dans un but diagnostique, par des psychiatres,egngitraient la différenciation entre
dépressions endogenes et dépressions névrotitjimsnsité générale des signes cliniques de
dépression serait plus élevée lors de dépressiatmyenes, les scores obtenus seraient alors
supérieurs a 6. La validité de la différenciationire ces deux concepts de dépression est
discutée cependant.

Les Research Diagnostic Criteria de dépression majeureu RDC (école de New
York, Sptitzer, 1978), basés sur des critéeres disiijgues spécifiques de 24 affections
psychiatriques, dont les troubles dépressifs mgjeant été congus pour accroitre la fidélité
du diagnostic clinique. lls permettent la sélectidi@chantillons homogenes, et sont
particulierement intéressants dans [|'étude de bimsa psychologiques, sociales et
psychopharmacologiques. La méthode d’étude esnneeosur le plan international, mais
nécessite un entrainement avec I'examinateur. Ej®wse sur un entretien semi-structuré
(guide d’entretien a disposition) permettant dessda les troubles dépressifs majeurs en 10
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catégories : 5 correspondant aux signes cliniqudges, les 5 autres, a I'histoire de la
maladie.

Les Criteres empiriques Francais de Dépressiorsont une tentative de définition
opérationnelle de diagnostic de dépression repasairia classification francaise des troubles
mentaux (Pull, 1984). Une premiere liste de crigrermet le diagnostic positif de dépression
non spécifique. Une seconde liste de critéres rdifiéie les états dépressifs psychotiques et
non psychotiques. Le diagnostic dépend essentielfende I'impression subjective de
'examinateur, et requiert une certaine expériariceque. Elle n'apprécie pas la gravité de la
dépression et les criteres choisis sont contest@®sl jours.

L’ échelle de dépression de RaskifRaskin, 1969) évalue de fagon simple et rapide
I'intensité de la dépression et est sensible angdmaent. Il s’agit d'un jugement global défini
non par des items mais par des domaines tels qumriportement du patient, ses plaintes, les
symptémes secondaires. Les scores s’échelonnéhdi? ; chaque domaine est pondéré de
0 (absent) a 4 (énormément). Un score global de gl 6 signe un syndrome dépressif
pouvant justifier d'un traitement antidépressees bcores supérieurs a 9, une dépression
sévere. Si les caractéristiques de cet outil sattfaisantes, les faux positifs sont nombreux
et la version francaise n’est pas validée.

Cependant, trois publications méritent une attenparticuliéere dans le repérage ou
dépistage des signes dépressifs dans le cadreodes wimaires du fait de leur nombre
d’'items assez réduit et pouvant étre utilisés eatique courante dans le cadre d'une
consultation de médecine générale.

2) Les échelles réduites utilisables en médecine géalér

2.1) Untesta 2 questions, PRIME-MD,

Ce test PRIME-MD a été proposé par Whooley en 1937, suite & une évaluation
aupres d’'un échantillon de 590 patients.

Il est composé de deux questions :

Au cours du dernier mois,
- avez-vous ressenti un deésintérét ou une absemqdaikir a accomplir les
choses de la vie (anhédonie) ?
- vous étes vous senti abattu, déprimé, ou désespér

Ce test est considéré comme positif s'il est répand a une des deux questions. Les
patients ont également été évalués au moyen dsatthelles telles CES-D, CES-D-courte, le
Beck Depression Iventory, le Symprom Druven DiagiocoSystem for Primary Care, Le
Médical Outcomes Study, le National Institute ofritéé Health Quick Diagnostic Interview
Shedule. Le PRIME-MD a une sensibilité de 96% et specificité de 57%. Cela ne peut étre
gu'un test de dépistage induisant un bilan compiéare en cas de positivité.
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2.2) Un test complémentaire au PRIME-MD (appelé T 4) a gatre questions

Le T 4 a été évalué par Brody en 1998 [14]. Le tijoesaire a concerné 1000 patients
interrogés sur les 4 symptémes suivants :

Trouble du sommeil, anhédonie, baisse de I'estengd modifications de I'appétit.

Le test est positif avec au moins deux réponseisiyEss Parallelement, ils répondaient
aux 2 questions du PRIME-MD et aux 9 questions S8iVEIV.

La sensibilité du T 4 en complément du PRIME-MD @st97%. Un quart des patients
dépistés ayant un T 4 avec au moins 3 réponsesvesgpréesentaient des idées suicidaires.

Les auteurs concluent que l'association du PRIME@1Du T 4 répond aux conditions
d'exercice de la médecine générale et en particuliegemps disponible. Ce protocole semble
egalement permettre d'apprécier la sévérité dépeedsion.

2.3) Le MINI (Mini International Neuropsychiatric Inter view) a quatre questions

Un travail francais récent [15] permet le repérdge patients potentiellement déprimés
grace aux 4 questions du MINI. Il a été proposél@0lpersonnes de la cohorte GAZEL
(cohorte multi professionnelle d'agents EDF-GDF).

Le test est positif si un sujet répond oui a I'des 4 affirmations suivantes :

J'ai des troubleglu sommeil

- je me sens fatigué tout le temps

- Je me sens nerveux, tendu

- j'ai du mal a faire face aux évenements.

Parmi les personnes déprimées selon les criter@4ll mais non prises en charge de
facon spécifique, 83% pourraient étre dépistéespaest. Dans cette étude de cohorte 77,4%
des sujets déprimés n'ont bénéficié d'aucune pmrsecharge. Ce test a des propriétés
similaires au CES-D version francaise. Il est d'utiésation plus simple et devrait s'intégrer
plus aisément dans une consultation de médecirérajén

A signaler un biais d'échantillonnage : la coha$¢ une population particuliere, les
agents EDF-GDF. Elle n'est pas représentative etesdmble de la population, ni des
consultants en médecine générale. Comme test éeaggpou de dépistage, il mérite d'étre
réévalué en consultation de médecine générale.

Fort de l'identification des symptémes et de I'ddement du diagnostic d’épisode
dépressif caractérisé, le médecin généralistenaigiitre en place la prise en charge.
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lIl) LA PRISE EN CHARGE EN AMBULATOIRE D’'UN
EPISODE DEPRESSIF ISOLE : les recommandations de
I'HAS 2002

Apres avoir défini I'épisode dépressif majeur, semplications ainsi que les outils
d’aide au diagnostic, il convient d’articuler cdémgents pour une adaptation a la pratique.
C’est I'objectif des recommandations de la HautéoAté de Santé que nous allons présenter.

1) Les principes généraux

Dans la démarche de prise en charge [10], il covieut d’abord d’affirmer le
diagnostic de dépression, et d’apprécier le risyueidaire, ensuite de rechercher des troubles
psychiatriques (y compris la prise d’alcool ou degiies) ou somatiques (en particulier des
troubles vasculaires, endocriniens, ou des malatkesologiques dégénératives) antérieurs
Ou associés, qui, s'ils sont présents, sont a peegrd compte dans le choix du traitement.

L’information du patient, et s’il en est d’accorans entourage, occupe une part
importante dans la prise en charge.

En effet, elle doit porter sur la nature des treshiiépressifs, les effets bénéfiques et
indésirables du traitement, et permettre de défiwic lui un projet thérapeutique. L'adhésion
du patient est nécessaire afin d'éviter les abamdim traitement et doit étre réévaluée
régulierement.

Le patient doit également étre informé, aprés araiion symptomatique, des signes
précoces de rechute.

Une consultation psychiatrique est recommandée dyjlearsituation nécessite un avis
psychiatriqgue, notamment s’il existe une possibtedence médico-légale, en cas de contexte
familial difficile, ou en cas de co-morbidité psyatnique. Cette consultation spécialisée est
également recommandée quand il n'est pas possiistadirer une véritable « alliance
thérapeutique » de méme gqu’en cas de réponse igetdf au traitement dans les 8 a 12
semaines, ou plus tot selon la sévérité des symgs@nenfin a n'importe quel moment de la
prise en charge si le patient le souhaite.

L’hospitalisation en milieu psychiatrique est recoandée en cas de risque suicidaire
correspondant a la crise suicidaire « d'urgenogéle selon les propositions de la conférence
de consensus d’octobre 2000 sur la crise suicidaBg Toute autre situation devant étre
évaluée au cas par cas. Il peut étre nécessanexderir aux dispositions de la loi du 27 juin
1990 dans le cas d’'une hospitalisation sous cotgraiyne hospitalisation peut également étre
envisagée dans certaines formes séveres, en c@asnpdmes psychotiques ou somatiques
séveres associes et a chaque fois qu’une situadidituliere I'exige (un entourage social ou
familial insuffisant, I'impossibilité de mainteniles nombreux contacts nécessaires a la
réassurance du patient, l'insuffisance de répongeagement par exemples).
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2) Les moyens thérapeutiques

2.1) Les antidépresseurs

Toutes les classes thérapeutiques ont montré figcai@té dans I'épisode dépressif.

Il n’a pas été démontré de différence d’activitétistiguement significative entre les
Imipraminiques et les ISRS (Inhibiteurs Sélectils & Recapture de la Sérotoninet
ISRSNA (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture d&daotonine et de la NorAdrénaline) chez
les patients traités en ambulatoire.

Le risque d’abandon de traitement, toutes causefomdues, ou a cause d'un effet
indésirable, est plus faible sous ISRS et ISRSNA qaus Imipraminiques, de maniére
statistiquement significative (la réduction du tadd@bandon sous ISRS et ISRSNA est
d’environ 4 %) [10]. Les ISRS et ISRSNA sont doransidérés comme mieux toléreés,
notamment a long terme.

Le choix d'un antidépresseur repose préférentigllgmsur quelques critéres
spécifiques :

- l'utilisation thérapeutiqgue d’effets latéraux (paxemple, recherche de sédation,
d’anxiolyse, ou de stimulation) ;

- Ilindication préférentielle d’une classe thérapgué dans certaines co-morbidités
psychiatriques, par exemple les ISRS pour les tesuttbsessionnels ;

- le respect des contre-indications (co-morbiditéganiques) et des risques
d’interactions médicamenteuses selon les résungsatactéristiques des produits
inscrits dans le Vidal.

En l'absence d’indications particuliéres, il estammandé de choisir I'antidépresseur le
mieux toléré, le moins dangereux en cas d’absorptiassive, et le plus simple a prescrire a
dose efficace. Les ISRS, ISRSNA, et autres antegurs non imipraminiques non IMAO
(Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase) obéissemhieux a ces exigences.

Les différents antidépresseurs couramment utiksesnédecine générale doivent étre
utilisés aux doses efficaces spécifiées pour champlécule.

2.2) Les psychothérapies

Une psychothérapie est un acte technique qui imeligne formation spécifique du
thérapeute (psychiatre, médecin généraliste, psyghe) en référence a un modeéle théorique.
Elle peut étre ou non associée a un traitemerdémesseur.

Les psychothérapies cognitives et cognitivo-congoéntales, les psychothérapies de
soutien et les psychothérapies interpersonnellégaitnl’'objet d’études contrdlées dans les
dépressions d’intensité légére a modérée. Les piy@tapies d’inspiration analytique,
instituées au mieux a distance de la phase aignétituent, pour certains patients, un recours
utile.
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D’autres formes de psychothérapies (relaxationclpsgrame, thérapies conjugales ou
familiales) répondent & des demandes patrticuliéres.

La qualité de la relation médecin-malade fondée I'mimpathie et sur la force de
conviction du meédecin quant a l'aide qu’il appagteson patient est dans tous les cas d’'une
particuliére importance.

2.3) L’électro-convulsivothérapie

L’électro-convulsivothérapie, traitement efficace ld dépression, n’entre pas dans le
champ de cette recommandation sur la prise en eteanipulatoire. Ses indications répondent
aux recommandations publiées par 'ANAES en a\@97L

3) Les stratégies thérapeutiques en ambulatoire

L’ensemble des stratégies thérapeutiques déciises sont représentées sous la
forme d’un arbre décisionnel émnexe 8

3.1) En premiere intention

Dans I'épisode dépressif [éger a modéré, les gmmedéeurs et les psychothérapies sont
efficaces. L'association antidépresseurs-psychafiiérn’a pas fait la preuve d'une plus
grande efficacité que la psychothérapie seule des$ormes légeres a modérées.

- En cas d’épisode dépressif |éger, une psychotteéregti proposée en premiére
intention, en fonction de 'accessibilité de cedyge traitement et des préférences
du patient; sinon, les antidépresseurs peuvenpéiposes.

- En cas d’épisode dépressif modéré, les antidépnesssent proposés en premiere
intention; I'association antidépresseurs-psycheatbiér peut étre proposée en cas
de difficultés psycho-sociales ayant un retentigsgrmarqué sur la vie du patient.

- Dans [I'épisode dépressif sévere, les antidépressesamt indispensables.
L’'association  antidépresseurs-psychothérapie peute éproposée. Les
antidépresseurs peuvent étre associés aux neugokept dans les formes
psychotiques.

La fréquence optimale des consultations n'a paslfabjet d’études spécifiques et
dépend de la sévérité des symptdmes : chaque pptésente un « cas » trop particulier pour
permettre d’énoncer une recommandation généralgpeDdhseulement rappeler les principes
suivants :

- en début de traitement, il est recommandé d’inforlm@atient qu’il peut disposer
d’'un recours médical 24 heures sur 24 ; une caasuit doit étre prévue
rapidement, notamment pour « accompagner » le malachnt cette période ou le
traitement n'est pas encore efficace, mais peud g&ser des problemes de
tolérance ; pendant les premiéres semaines un eyttenconsultation au moins
hebdomadaire est souvent nécessaire ;
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- ensuite, le rythme des consultations dépend deévarise des symptomes, de
I'efficacité et de la tolérance du traitement ;

- une réponse insuffisante au traitement exige desutiations plus fréquentes, et le
cas échéant, une consultation spécialisée voirdosgitalisation.

Il est recommandé au cours des consultations :
- d’apprécier le risque suicidaire;

- de préciser au patient déprimé, afin d’éviter learalons de traitement liés a une
sous-évaluation des bénéfices et/ou une focalisatio les effets secondaires:

* la maniére et le moment de prendre ses médicaments,

* le délai avant I'apparition des effets positifstthitement,

» la nécessité de la poursuite du traitement ménmesapnélioration,
* les possibilités de contacts en cas de questiodg uoblemes,

» la nécessité d’'un avis médical avant I'arrét ditdraent ;

- d’augmenter progressivement les doses des antiiunes dont l'effet est
probablement dose-dépendant jusqu’a la dose recod@mapour permettre une
adaptation aux effets secondaires; les doses thdigpes sont généralement
moins élevées chez le sujet ageé ;

- d’évaluer la réponse au traitement, I'observareeeffets secondaires ;

- de limiter la quantité de médicaments prescrita &dantité nécessaire pour le
traitement entre deux consultations afin de limligsrconséquences somatiques en
cas d’absorption massive.

3.2) En seconde intention (réponse partielle ou non-rémse au traitement initial)

Il est recommandé de :

- rechercher systématiguement un manque d’observetnea rechercher la cause
(troubles psychologiques, environnement défavorabd@uvaise tolérance du
traitement);

- réévaluer le diagnostic et rechercher une causanimge (par exemple troubles
vasculaires, troubles endocriniens, maladie negigle dégénérative), ou
psychologique (environnement défavorable, trouldesla personnalité, prise
d’alcool), ou iatrogénique, qui peuvent expliqueewnon-réponse ou une réponse
partielle au traitement malgré une bonne observance

- modifier et ajuster la proposition thérapeutiquefarction de I'appréciation de la
gravité des symptémes lors des consultations, corémené sur lfigure 1
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4) Les modalités d’arrét d’un traitement de longue dugée

4.1) Les modalités d’arrét d'une psychothérapie

Les modalités précises d’arrét dépendent du typepsiehothérapie utilisée, du
thérapeute et des souhaits du patient. Quelle gjudasthérapie utilisée, la fin de la prise en
charge est une phase thérapeutique a part entiere.

Il est recommandé :
- d’informer le patient des modalités d’arrét en déhuen cours de traitement ;

- de planifier cet arrét avec lui, c'est-a-dire kimher des éventuelles difficultés a
venir, des possibilités de fluctuations thymiquetiérieures, de prévoir
eventuellement un espacement progressif des catisnk avant l'arrét, et rester
disponible apres l'arrét.

4.2) Les modalités d’arrét d’un traitement de longue duée par antidépresseurs

Il est recommandé d’informer le patient de la pofg de survenue a l'arrét d’'un
traitement prolongé par antidépresseurs de l'urBdgsgnomenes suivants :

- larécidive :réapparition des symptémes dépressifs d’origine ;

- le rebond :réapparition des symptomes dépressifs d’origirasplus séveres, qui
impose la reprise du traitement a la dose init@gbees avis psychiatrique ;

- le syndrome d’arrétparfois appelé syndrome de sevrage, qui appdasis les
jours suivant l'arrét, rarement au-dela d’'une semaiet qui dure moins d'une
semaine en moyenne. Les symptomes les plus habgoet :

e anxiété, irritabilité, tension nerveuse,

e cauchemars et autres troubles du sommeil,

* sensations vertigineuses, troubles de [I'équilibré @utres troubles
neurosensoriels,

* syndrome pseudo-grippal (rhinorrhée, myalgies, i®@la nausées,
vomissements, diarrhée, frissons).

Il est recommandé de diminuer les posologies pesiyement de fagon a prévenir la
survenue d’'un syndrome d’arrét et d’autre part graenter la fréquence des consultations du
fait du risque de réapparition des symptémes qunénessité la mise en place du traitement.
La période de diminution des posologies sera dupdus prolongée que la durée de
traitement aura été plus longue. Elle sera gémémie comprise entre 1 et 6 mois, par
exemple :

- traitement <1 an : arrét en quelques semainedingnuant par exemple toutes les
semaines la posologie journaliere ;

- traitement > 1 an : arrét en quelques mois, enrdiarit par exemple tous les mois
la posologie journaliéere.
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V) L'OFFRE DE SOINS EN SANTE MENTALE

L’'analyse des recommandations montre, dans cestasitaations, la nécessité d’'un
travail coordonné entre le médecin généraliste gislychiatre. Or, il apparait que I'accés au
spécialiste est particulierement difficile en meatiede délai d’attente et d’éloignement
géographique dans le département des Vosges. Bentifier cela, nous décrirons donc
I'offre de soins en France et dans les Vosges.

1) L'organisation en France

La France possede un dispositif en principe répsuti le territoire et facilement
accessible, qui est représenté par le secteur [44].

« 829 secteurs de psychiatrie générale et 320 ssctiupsychiatrie infanto-juvénile
guadrillent le territoire et permettent une offre doins diversifiée et gratuite :
hospitalisation compléte (61500 lits publics), aoims un lieu de consultation (CMP)
par secteur, hdpitaux de jour, appartements thétigpes, CATTP, etc.

« auxquels s’ajoute le dispositif libéral : 6600 prigins, 10 000 lits en cliniques privées
et 30 000 en associatif.

Cependant, quantitativement, la majorité des paeogouffrant de problemes de santé
mentale est vue par les médecins généralistegtilespremier recours.

2) L’organisation dans les Vosges

Les médecins généralistes représentent I'offrecilessde premier recours. Au premier
janvier 2009, les médecins généralistes libérauxs da département des Vosges sont au
nombre de 511 en exercice total. La densité poOr0DD habitants est de 77,5 médecins
généralistes, avec une moyenne d’age de 51 ans3@8fatont plus de 55 ans [34]. Leur
répartition est représentée dansdse 1 Elle révéle de nombreuses zones de désert médical

Concernant la psychiatrie, le département des \fos réparti en 5 secteurs de
psychiatrie. Le centre psychiatriqgue de référerstereprésenté par le CHS de Ravenel a
Mirecourt.

Les psychiatres exercant dans ce département sonbrabre de 40 dont 17 ont un
exercice libéral et 23 ont un exercice salaadléau ).

Départements Libéraux | Salaries Total | Population Densité | Densité | Densité
au libéraux | salariés| totale
1/01/2007
Vosges 17 23 40 382 999 4.4 6,00 10,4
LORRAINE 139 204 343 2 338 993 59 8,7 14,6
FRANCE 10,6 22,4

Tableau 1: Les effectifs et densités de psychiatrdans le département des Vosges
comparés a la Région Lorraine et a la France.
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] Rurale
[0 Urbaine Source : CNOM 2009

1 Point =1 MG lib Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2009

Carte 1: La répartition des médecins généralistesdéraux exclusifs a I'échelle communale
dans le département des Vosges

Le nombre de psychiatres rapporté a la populatesn\tbsges montre un net déficit de
densité aussi bien au niveau libéral qu’hospital® déficit, déja important par rapport a la
densité en psychiatre de la région Lorraine (18ytlpiatres pour 100 000 habitants dans les
Vosges contre 14,6 en Lorraine), devient majeusgoil est comparé aux données de la
France entiere (densité en France 2 fois plus itapte que celle du département des
Vosges).

Par ailleurs, nous pouvons remarquer que le sepubdic ne permet pas de palier au
mangue de psychiatres libéraux car il souffre égate d’'une densité plus faible comparée a
la région Lorraine.

Leur répartition est également particulieremengaté selon les territoiresdrte 2. En
effet, les psychiatres libéraux se trouvent corrésnén majorité dans la ville d’Epinal [32].
Dans certains territoires vosgiens (Déodatie, Ouesgien et Remiremont), la situation est
délicate car ces territoires sont assez démuniplau de la démographie des psychiatres
libéraux. Les distances a parcourir pour un rectagite a ce type de professionnel sont assez
élevées. De plus, les solutions de recours ne péyas se trouver dans le territoire voisin
gui est également largement déficitaire.
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PAYS DE L'OUEST VOSGII

Densité en psychiatres Nombre de psychiatres libéraux

par territoires de santé de proximité par commune
Nombre de psychiatres libéraux ® 1-2
pour 100 000 habitants en 2005 ® 3-4
Aucun psychiatre O 57
<28 @ :-o
D de28a5k2 O 10-32
B de52389
Moyenne lorraine : 5.9 psychiatres pour 100 000 habitants
e Moyenne France : 10,6 psychiatres pour 100 000 habitants

PAYS DE LADEODATIE

REMIREMONT ET DES VALLEES

Service

DIGN - DRASSS de Lorane

Carte 2: La densité en psychiatres par territoire @ santé de proxi
dans le département des Vosges

mité

Le maillage de I'offre de soins en psychiatre sente également dans le service public
avec de nombreux CMP et antennes de CKifhéxe Y dans les principales communes du
département des Vosges. L'offre de soins y esésgmtée par un accueil d’'urgence effectué
par des infirmiers psychiatriques et par un suiffiectué par des psychologues et

éventuellement un psychiatre.

Département Etablissements Secteur | Délai attente Délai attente
consultation autre
médecin professionnel
88 CHS Ravenel 88G01 de 7aldjours <7jours
88 CHS Ravenel 88G02 de 15 a 29 jours <7jours
88 CHS Ravenel 88G03 de 7 al4 jours <7jours
88 CHS Ravenel 88G04 de 30 ja <3mpis <7jours
88 CHS Ravenel 88G05 de7aldjours de7aldijg

ur

Source : Enquéte DRASS secteurs de psychiatrie - 2003

Tableau 2: Les délais d’attente pour une consultatn auprés d’'un médecin

et aupres d’'un autre professionnel
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Or, dans les établissements ou services spéciais@sychiatrie, selon I'enquéte de la
DRASS secteurs de psychiatrie-2003 [32], les délattente pour obtenir une consultation
auprés d’un psychiatre varient selon les sectéuredsemaine a moins de 3 mois. Par contre,
le délai d’attente pour une consultation aupresndautre professionnel (infirmier ou
psychologue) est de moins d’'une semaine en géftébddau 2.

C’est dans ce contexte de déficit en psychiatreslgumédecin généraliste vosgien doit
organiser la prise en charge de ses patients difgreRappelons que les médecins
généralistes font également face a un déficit deunspropre rang. Cela a pour conséguence
de leur apporter un nombre accru de patients.ddr, hoyenne d'age élevée, laisse augurer
d’'une aggravation de cette situation dans 'avenir.

Nous avons donc décidé d'objectiver les difficultemncontrées par le médecin
généraliste dans un département a forte ruralif¢ragnant notre étude.
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V) LES DIFFERENCES DE PRISE EN CHARGE DU
PATIENT DEPRESSIF EN MILIEU RURAL, SEMI-
RURAL ET URBAIN : Une étude pilote réalisée aupresde
médecins généralistes vosgiens

1) Le contexte de I'étude

Le questionnement ayant abouti a I'élaborationadte @&tude a débuté pendant le stage
chez le praticien ou nous avons constaté I'impedatte la part des consultations liées aux
troubles de 'humeur au cabinet de médecine géméral

En effet, le médecin généraliste est en premigmelipour la prise en charge de cette
pathologie. De plus, le parcours de soin coordaantorce cette position de pivot.

Cependant, nous avons également observé que deaomtatients sont uniguement
suivis au cabinet de médecine générale, ce quiogerétise souvent par un traitement
médicamenteux seul. Or dans des zones plus urba@seprises en charges offrent plus de
possibilités.

Nous avons donc voulu confronter ces constatatiolasréalité des prises en charges.
Pour cela, nous nous sommes adressées aux méedéngralgstes du département des Vosges,
selon leur localisation géographique, en compatants prises en charge notamment
concernant I'accessibilité au spécialiste.

2) Les objectifs de I'étude

L'objectif principal de l'étude est de démontreregla prise en charge du patient
dépressif vosgien en médecine générale varie &l@u d’exercice.

Cela nous permettra d’apporter des éléments derébmpsion sur les écarts de prise en
charge selon le lieu d’habitation par rapport aacommandations.

L’étude permettra également de vérifier si la dénsnédicale influence la prise en
charge du patient dépressif en médecine générateles Vosges.

Afin de nous assurer que I'étude réponde a nosctitsienous avons formulé plusieurs
hypothéses.
3) Les hypotheses

Il existe des différences significatives de prise @éarge de I'épisode dépressif
caractérisé selon le lieu d’habitation des patidatss le département des Vosges.

L’'acces au psychiatre est nettement différent sieldieu d’habitation.

La sous-médicalisation et la difficulté d’acces specialiste dans ce département
expliqgue I'écart entre les recommandations et laepen charge de I'épisode dépressif
caractérisé en médecine générale.
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4) Les caractéristiques de I'étude

L'étude comporte deux volets: le premier est qteift et s’appuie sur deux
guestionnaires envoyé aux médecins généralistedistgue le second, une étude qualitative,
résulte d’entretiens avec des médecins généralistes

4.1) Le volet quantitatif

L’étude prospective quantitative se déroule dutsrg semaine de consultation définie a
'avance aupres de 30 médecins généralistes ddrgxbrcent en milieu rural, 1/3 en milieu
urbain et 1/3 en milieu semi-rural.

Elle comprend deux questionnaires. Le premier quastire est a remplir par le
médecin pour chaque patient diagnostiqué en épistefmessif caractérisé (nouveau
diagnostic ou en cours de traitement) pendantrfease du 7 au 12 juin 2018uinexe 3

Ce questionnaire est construit de telle manieré puisse s’'insérer dans le déroulement
de la consultation chez le médecin généraliste.sNauons veillé également & ce qu’il ne
dépasse pas une page pour éviter tout oubli azeréte de la part du médecin.

Le questionnaire aborde 4 grands thémes.

Tout d’abord, nous traitons des caractéristiquespdtient (dge, sexe et activité
professionnelle).

Ensuite, le questionnaire explore le cheminememnts e diagnostic a travers
I'utilisation d’'un outil d’aide au diagnostic etabord du risque suicidaire conformément aux
recommandations.

Nous proposons alors 4 types de dépressions :

- masquée pour explorer la part de patients ayarstuti@npour un autre motif,

- réactionnelle représentant la plupart des EDC asghigue,

- récurrente pour les patients traités ou non au moola consultation mais ayant
déja présenté un EDC,

- chronique pour les patients en cours de traitemeptis plus de 2 ans.

Ayant choisi d’inclure tous les patients en EDCe @e soit un nouveau diagnostic ou
non, il nous a semblé important de différencier @ucienneté dans la maladie et la prise en
charge existante : médicamenteuse et/ou psychpihasa

Nous avons ensuite exploré la prise en charge pégpa 'issue de la consultation :

- le traitement médicamenteux en détaillant les e traitements utilisés pour
'EDC.

- litinéraire spécialisé proposé ou non par le médeet accepté ou non par le
patient en identifiant les différentes causes flesre

Enfin, nous avons voulu évoquer l'impact sociétal teaitant des arréts de travail
éventuels.
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Le second questionnaire concerne le médecin d&térparticipant a I'étudeAnnexe
2). Il est a remplir a I'issue de la semaine deukiet

Ce questionnaire permet de vérifier la localisati@ographique ainsi que les données
utiles a l'analyse statistique (le nombre totalpa¢ients et le nombre d’EDC diagnostiqués).
Nous avons également voulu connaitre le sentimesatmédecins concernant leur niveau
d’'information au sujet de 'EDC et I'éventuelle asi®n qu’ils pourraient avoir envers les
patients dépressifs.

4.2) Le volet qualitatif

L’étude qualitative consiste en trois entretienmisairectifs réalisés par téléphone
aupres d’'un meédecin généraliste par zone d’actilétanie.

lls sont conduits a partir d'une grille d’entreti@mnexe %

Cette grille d’entretien est composée de 3 questimmncipales avec des questions
intermédiaires pour guider I'entretien :

- le premier axe de réflexion proposé concerne |éguliés d'établissement du
diagnostic,

- le deuxiéme axe évoque les difficultés d’orientatdu patient dépressif vers le
psychiatre,

- le troisieme axe traite de l'influence de la losation géographique sur la prise en
charge de leurs patients dépressifs.
5) La taille de I'échantillon

Elle représente la part de consultations aboutissardiagnostic d’épisode dépressif
caractérisé dans la population générale ayant ténsu cours de la semaine définie aupres
des 30 médecins généralistes participants a I'étude
5.1) Les criteres d’inclusion

Tout patient agé de 18 a 65 ans (pour éviter laipé de I'adolescence et du patient
age) dont le diagnostic principal est un épisoderelsif majeur, nouveau ou en cours de
traitement, que ce soit ou non le motif principaladnsultation.

5.2) Les criteres de non inclusion

Les patients présentant des troubles bipolairesapui probablement déja suivis par un
psychiatre ou les patients présentant des trourfudiests par une substance.

Tout patient de moins de 18 ans et de plus de §5 an
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6) La méthodologie

Pour les besoins de I'étude, nous voulions diffélemdes zones rurales, semi-rurales et
urbaines. En effet, ces distinctions de zones ggbigues sont utilisées couramment par les
médecins généralistes.

Pour cela, nous avons contacté la D.D.A.S.S. (BmecDépartemental des Affaires
Sanitaires et Sociales) des Vosges ainsi que leséllode I'Ordre des Médecins du
département des Vosges qui nous ont orientés VOrR.EA.S Lorraine (Observatoire
Régional de la Santé et des Affaires Sociales).

Or, a la question de la définition de telles zomedre contact a 'O.R.S.A.S. nous a
conseillé de nous référer aux catégories officsedléfinies par I'l.N.S.E.E., a savoir :

Pdle urbain : unité urbaine offrant au moins 5000 emplois etrgast pas située dans
la couronne périurbaine d’'un autre péle urbain

Couronne périurbaine : recouvre l'ensemble des communes de l'aire urbaine
I'exclusion de son pdle urbain.

Communes multi-polarisées :communes situées hors des aires urbaines, dont au
moins 40% de la population résidente, ayant un einprhvaille dans plusieurs aires
urbaines, sans atteindre ce seuil avec une seeidré’elles, et qui forment avec elles
un ensemble d’'un seul tenant.

Pdle rural : comprend les communes appartenant a I'espace @naloi@ rurale et
comptant 1500 emplois ou plus.

Couronne _d'un_péle rural : composée des communes appartenant a l'espace a
dominante rurale et dont 40% ou plus des actifsieéss travaillent dans le pdle rural.

Autre espace rural : regroupe I'ensemble des communes n’appartenard pespace a
dominante urbaine ni & une aire d’emploi de I'espacal.

Nous avons ensuite fait correspondre la carte camguée par '0O.R.S.A.S. avec la
carte des communes par densité de population ¢abBikur le site internet de I'l.N.S.E.E.

Pour la tenue de cette étude, nous avons donci,cenisous appuyant sur les critéres
de densité de population et d’attractivité des comes définies par I'l.N.S.E.E, d’attribuer le
qualificatif de :

- zone urbaineau pdle urbain,

- zone semi-ruralea la couronne périurbaine, les communes multifsdas et le
pole rural,

- zone ruralea la couronne d’un pdle rural et 'autre espacalru

Nous avons ensuite choisi 10 médecins généralisiescant dans chaque zone
géographique.
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Ces praticiens ont été identifiés grace a 'anrutdtéphonique disponible sur internet
en les répartissant de maniere équitable sur Irebke du département. Voici la liste des
villes et villages choisis :

- Zone urbaine (carte n°4) :Epinal, St Dié des Vosges, Remiremont, La Bresse,
Cornimont.

- Zone semi-rurale (carte n°5): Neufchateau, Mirecourt, Vittel, Archettes,
Rambervillers, Bruyeres, Raon I'Etape, Le Thilldtpmexy, Provenchere sur
Fave, Chatel sur Moselle, Dounoux et Saulcy surriheu

- Zone rurale (carte n°6) : Coussey, Mont-les-Lamarche, Rupt sur Moselle,
Corcieux, Liffol le Grand, Gironcourt sur Vraine, uBnéville, Xertigny,
Plombieres les Bains, Fraize, Laveline devant BregjéBains les Bains, Docelles,
Lamarche, Plainfaing.

Légende des cartes 3,4 et 5:

péle urbain (137)

couronne périurbaine (491)

commune multipolarisée (304)

poéle d'emploi de I'esp. rural (67)

couronne p. d'empl. de I'esp. rural (84)

autre com.de I'espace rural (843)
source : Insee

: Guebwill
Cornimont o

Luxeuil-les-Bains a
o

Carte 3: Les communes choisies en zone urbaine
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Carte 5: Les communes choisies en zone rurale
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Les médecins généralistes ont été contactés pgyhtge pour avoir leur accord de
participation a I'étude et pour leur communiquesdanaine de consultation choisie (semaine
du 7 au 12 juin 2010).

L’envoi des questionnaires a été réalisé une s@rami moins avant la semaine définie
pour I'étude. Chaque enveloppe contenait un caueigliquant I'étude Annexe ) un
exemplaire des criteres diagnostiques de I'épisiggeessif majeur selon le DSM Miinexe
4), un questionnaire destiné au praticien a la gnl’dtude Annexe 2 10 exemplaires du
guestionnaire a remplir par patient diagnostigd@ngxe B ainsi qu’une enveloppe pré
timbrée pour le retour des questionnaires.

Le retour des questionnaires s’est effectué tolbrag des mois de juin et juillet.

Nous avons recu 12 réponses sur les 30 envoygesties en 4 médecins par zone
géographique.

Ensuite, nous avons procédé au volet qualitatiféddede, qui consistait en un entretien
avec un médecin exercant dans chacune des zomeesi@our I'étude. Pour cela nous avons
réalisé une grille d’entretien support de I'échaagec le médecin contact&nnexe b

Les meédecins contactés exercent a Rupt-sur-Mosetler le milieu rural, a
Rambervillers pour le milieu semi-rural et a Sd@d des Vosges pour le milieu urbain.

Ces entretiens ont été menés par téléphone a landiendes médecins pour des raisons
de disponibilité. En effet, ils ont tous été réadien fin de journée a l'issue de leur journée de
consultations.

Les entretiens, d’'une durée d’environ 30 minuted,&é enregistrés avec l'accord de
chaque médecin et retranscrits par écrit pourdgploitation.

Nous avons ensuite collaboré avec le service d&piologie du CHU de Nancy pour
l'interprétation statistique des résultats de deguantitative.
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VI) RESULTATS

1) Les résultats de I'étude quantitative

L’étude a porté sur 30 medecins généralistes Iastdhns le département des Vosges et
répartis en zone urbaine, semi-rurale et ruralalsSE2 médecins ont répondu et renvoyé les
guestionnaires. 4 d’entre eux, exercent en zoraeu#t en zone semi-rurale et 4 en zone
urbaine.

1.1) Les caractéristigues des médecins consultés

Les médecins ruraux ont vu en moyenne 127 patie69 patients durant la semaine
de I'étude dont en moyenne 6 ont été diagnostignéépisode dépressif caractérisé (EDC)
soit une incidence de 4,72% en moyenne.

Dans la zone semi-rurale, les médecins ont vu egermme 134,3 patients + 33,8
patients. lls ont en moyenne diagnostiqué 5 patientEDC soit une incidence de 3,72% en
moyenne.

En ce qui concerne les médecins exercant en zdyaner ils ont vu en moyenne en
consultation 103 patients + 35,3 patients et oagudstiqué en moyenne 5,5 patients en EDC
soit une incidence de 5,34% en moyenne.

91,7% des médecins interrogés pensent étre suffisaiminformés concernant les
recommandations de prise en charge de 'EDC, queekqit leur lieu d’exercice.

Enfin, ils sont 8,3% a avoir une aversion partéxdipour les patients dépressifs, pour
des raisons d’acces au spécialiste et de probldiolservance au traitement.

1.2) Les caractéristiques des patients

L’age moyen des patients diagnostiqgués en EDCedB@ ans (x 16,8 ans) en milieu
rural, 46,5 ans (£ 15,6 ans) en milieu semi-rut&@#&7 ans (x 17,8 ans) en milieu urbain.

La répartition du sexe des patients inclus dartad& est de 29,2% d’hommes en milieu
rural, 35% d’hommes en milieu semi-rural et 22,7%ochmes en milieu urbairfigure 2).
Soit environ 2 fois plus de femmes que d’hommedoyeesoit le lieu d’habitation.

Concernant leur activité professionnelle, ils sb8t3% a étre inactifs en milieu rural,
40,0% en milieu semi-rural et 72,7% en milieu unb@gure 3.

Le risque suicidaire a été abordé dans 62,5% dedaizs le milieu rural, dans 90% des
cas dans le milieu semi-rural et dans 36,4% dedaas le milieu urbain.
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Figure 2: La répartition des sexes selon le lieu dabitation
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Figure 3: La répartition de l'activité professionndle selon le lieu d’habitation
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Le diagnostic d’EDC n’a pas nécessité I'utilisatidéchelle diagnostique dans 100%
des cas en milieu rural, 95% des cas en milieu-seral et 100% des cas en milieu urbain.

Le type de dépression diagnostiqué dans le milieal est réactionnelle dans 37,5% des
cas, chronique dans 25% des cas, récurrente daB% 2fes cas et masquée dans 4,2% des
cas.

Dans le milieu semi-rural, elles sont réactionreetians 35% des cas, chroniques dans
30% des cas, récurrentes dans 15% des cas et rastarés 20% des cas.

Enfin dans le milieu urbain, elles sont réactiofesedans 31,8% des cas, chroniques
dans 40,9% des cas, récurrentes dans 22,7% desroasquées dans 4,5% des Gasife 4.

45,00%
40,00%
35,00%
30,00% -
25,00% - H Réactionnelle
| Chronique
20,00% -
M Récurrente
15,00% B Masquée
10,00% -
5,00% -
0,00% -
Rural Semi-rural Urbain

Figure 4: Les types de dépression selon le lieu @hitation

Pendant la durée de I'étude, les nouveaux diagsosint représenté 12,5% des
diagnostics d’EDC dans le milieu rural, 25% danmlieu semi-rural et 4,5% dans le milieu
urbain. Les diagnostics de récidive ont représ&d8o en milieu rural, 20,3% en milieu
semi-rural et 13,6% en milieu urbain.

Les nouveaux diagnostics ainsi que les diagnodeceecidive, c'est-a-dire les patients
en phase aigue, représentent donc 20,8% dansiéimital, 45,3% dans le milieu semi-rural
et 18,1% dans le milieu urbaifigure 5.
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Figure 5: L’ancienneté dans la maladie selon le lied’habitation
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Figure 6: La part de la prise en charge psychothémgque en cours au moment de la consultation
selon le lieu d’habitation



Les patients ayant une dépression traitée depuissniz 6 mois représentent 16,6%
dans le milieu rural, 10% dans le milieu semi-r@taB1,8% dans le milieu urbain. Enfin, les
patients ayant une dépression traitée depuis @us hois représentent 62,5% des patients
diagnostiqués en EDC dans le milieu rural, 45% dangiilieu semi-rural et 50% dans le
milieu urbain.

Au moment de la consultation, les patients bérggficid’'une prise en charge
psychothérapique représentent 29,2% dans le milieal, 35% dans le milieu semi-rural et
50% dans le milieu urbairigure 6.

Pour les patients ayant une prise en charge pyéetagiqgue, dans le milieu rural, ils
bénéficient d’'une psychothérapie cognitivo-compuodatale (PCC) dans 28,6% des cas,
d’'une psychothérapie analytique (PA) dans 57,1%cdeset d’'une psychothérapie de soutien
au cabinet (PS) dans 14,3% des cas. Dans le rséiairrural, ils bénéficient d’'une PCC dans
12,5% des cas, d’'une PA dans 62,5% des cas et 8mdans 25% des cas. Dans le milieu
urbain, ils bénéficient d’'une PCC dans 18,2% des daine PA dans 9,1% des cas et d’'une
PS dans 72,7% des céig(re 7).
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80% -
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60% - générale
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40% -

30% - H Psychothérapie cognitivo-
comportementale

20% -

10% -

0% - T T 1

Rural Semi-rural Urbain

Figure 7: La répartition des types de prise en chaye psychothérapique selon le lieu d’habitation
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Concernant les traitements médicamenteux propaosés le milieu rural, 33,3% des
cas bénéficient d’'un antidépresseur seul (AD), B2¢es cas bénéficient d’'une association
antidépresseur et anxiolytique (AD+AX) et 4,2% das n’ont pas eu de traitement prescrit.
Dans le milieu semi-rural, 30% des cas bénéfictBAD, 50% d’une association AD+AX,
10% d’anxiolytique seul (AX) et 10% des cas n‘oaspeu de traitement prescrit. Dans le
milieu urbain, ils sont 45,5% a avoir un AD, 40,9%e association AD+AX, 4,5% un AX et
9% des cas n’ont pas eu de traitement presigirg 8.

100% -~
90% -
80% -
7o M pas de traitement
60% -
50% - anxiolytique seul

B Association antidépresseur
anxiolytique

40% -
30% -
B Antidépresseur seul
20% -

10% -

0% -

Rural Semi-rural Urbain

Figure 8: Les types de traitement médicamenteux pppseés a I'issue de la consultation
selon le lieu d’habitation

Concernant le délai entre la consultation de I'étatlla suivante, on note qu’en rural et
semi-rural, les nouveaux diagnostics et les réerligeront revus en général dans les 2
semaines. Dans le milieu urbain, ces mémes patsmtst revus en moins de 3 semaines.
Pour le reste des patients, représentant les patiabilisés, le délai avant la consultation
suivante va de 1 & 3 moisleau 3.

1 2 3 1 mois Entre 1 etEntre 2 et Plus de
semaine| semaines| semaines 2 mois 3 mois 3mois
Rural 4.2% 20,8% 4.2% 50% 8,3% 4.2% 8,3%
Semi- 5% 20% 10% 25% 10% 10% 10%
rural
Urbain 0% 9,1% 9,1% 63,6% 0% 13,6% 4 5%

Tableau 3: Le délai avant la prochaine consultatiorthez le médecin généraliste selon la localisation
géographique
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Dans 70,8% des cas, dans le milieu rural, le médeecidressé le patient au spécialiste,
dans le milieu semi-rural dans 75% des cas et ldam#ieu urbain dans 50% des cas.

Dans le milieu rural 35% ont accepté, dans le miemi-rural 60% ont accepté, dans
le milieu urbain 45% ont accepté.

Donc 64,7% ont refusé dans le milieu rural, poud%® a cause d'une expérience
antérieure négative, pour 36,4% a cause de lageliétiquette psychiatrique et pour 18,2%
pour cause d’éloignement ou de probleme de locamoti

Dans le milieu semi-rural, ils sont 40% a avoiusf, pour 42,8% d’entre eux a cause
de [I'étiquette psychiatrique et pour 57,1% d’enwex a cause d'une indisponibilité
professionnelle.

Dans le milieu urbain, ils sont donc 54,5% a aveiusé, pour 50% d’entre eux a cause
d’'une expérience antérieure négative et pour 5096t eux a cause de la peur de I'étiquette
psychiatriquef(gure 9.

100%
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80%

70% M Indisponibilité professionnelle
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Eloighement ou probléme de

50% locomotion

40% M Peur de I'étiquette psychiatre

30%
M Expérience antérieure négative

20%

10%

0% T .
Rural Semi-Rural Urbain

Figure 9: La répartition des motifs de refus d’orientation vers le spécialiste selon le lieu d’habitain

Dans le milieu rural, 71% des patients diagnossqu# nécessité, selon le MG, d’étre
orientés vers le spécialiste. Parmi les 6 patigat®nt accepté, ils sont 3 a avoir été adressés
au CMP avec l'intention d’étre vu par le psychiaeont été adressés chez un psychiatre en
ville et 1 chez un psychologue-psychothérapeut®ilsm Parmi ceux qui ont refusé d’étre
adressés soit 11 patients, ils sont 2 a bénéfitiame psychothérapie au cabinet et 7 ont
accepté comme solution alternative, des séancesdaiation figure 10. La part des patients
ayant accepté une prise en charge psychothérapprésente 25% des EDC.
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Figure 10: L'itinéraire spécialisé des patients dignostiqués en EDC dans le milieu rural

Dans le milieu semi-rural, 75% des patients diatigoés ont nécessité, selon le MG,
d’étre orientés vers le spécialiste. Parmi les teepts qui ont accepté, ils sont 4 a avoir été
adressés au CMP dont 2 avec l'intention d’étre atulg psychiatre et 2 avec l'intention d’étre
vu par un psychologue, 5 ont été adressés chegyahigtre en ville. Parmi les 6 patients qui
ont refusé d’étre adressés, ils sont 5 a bénéfitigre psychothérapie au cabinet et 1 patient a
accepté comme solution alternative, des séancesa@tion figure 11). La part des patients
ayant accepté une prise en charge psychothéragpguesente 45% des EDC.
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Figure 11: L'itinéraire spécialisé des patients dignostiqués en EDC dans le milieu semi-rural
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Dans le milieu urbain, 75% des patients diagnoésgont nécessite, selon le médecin
généraliste, une orientation vers le spécialistemiPles 5 patients qui ont accepté, ils sont 3 a
avoir été adressés au CMP dont 2 avec lintentiétred vu par le psychiatre et 1 avec
l'intention d’étre vu par le psychologue, 1 patiargété adressé chez un psychiatre en ville et 1
chez un confrére homéopathe en ville. Parmi Ipati@nts qui ont refusé d’étre adressés, ils
ont tous bénéficié d’une psychothérapie au callleenédecine généralBgure 19. La part
des patients ayant accepté une prise en chargehqgibgcapique (branche accord et
psychothérapie au cabinet du médecin généralspeg¢sente 45% des EDC.
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Figure 12: L'itinéraire spécialisé des patients dignostiqués en EDC dans le milieu urbain

Les arréts de travail ont concerné 8,3% des patiditgnostiqués en EDC dans le
milieu rural et ne dépassent pas 3 semaines. Rourilleu semi-rural, 20% des patients
diagnostiqués ont nécessité un arrét de travdibgeatients sur 20 avec pour 3 d’entre eux un
arrét de moins de 8 jours, 1 d’entre eux de momsl8 jours et le dernier de plus de 3
semaines. Pour le milieu urbain, ils sont 3 surs@® 13,6% a avoir nécessité un arrét de
travail. Pour 2 d’entre eux, cet arrét est de mdm45 jours et pour le dernier, il est de moins
de 3 semaines.

Il'y a eu une hospitalisation a l'issue de la cdtasion dans un seul cas suite a une
tentative de suicide par défenestration, ce quieésamte 5% des patients en milieu semi-rural.
Nous n’avons dénombré aucune autre hospitalispgodant la durée de I'étude.
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2) Les résultats de I'étude qualitative

Nous avons décidé de représenter les réponsedastarsne d’'un tableau récapitulatif
(Annexe pbasé sur la grille d’entretien utilisé&nhexe kb

Le médecin interrogé dans le milieu rural exerdeugt sur Moselle, celui de milieu
semi-rural exerce a Rambervillers et celui du miliebain exerce a St Dié.

2.1) L’établissement du diagnostic d’EDC

Concernant les difficultés pour établir le diagnostEDC, les médecins exercant en
milieu rural et urbain ne ressentent pas de difigciseul le médecin exercant en semi-rural
parle d’'un probléme de formation. Les deux premigusilisent pas d’échelle diagnostique
mais se basent sur les criteres diagnostiques dd IS seul celui exercant en semi-rural
déclare utiliser parfois I'échelle de Hamilton.

Il semble y avoir un probleme d’information car dashelles plus simples et plus
adaptées a la pratigue en médecine générale spunibles : Prime MD, T4 et MINIct.
paragraphe sur les échelles diagnostiquesis il persiste un probleme de validation de ces
échelles en médecine générale.

Chacun déclare ensuite s’adapter aux nécessitpataunt en fonction de la sévérité en
rapprochant les consultations jusqu’a 48h si bepoitr le médecin du milieu rural et en
doublant la durée de consultation a 25-30 minuiesléclarent tous avoir des difficultés avec
certains diagnostics différentiels comme l'anxig@néralisée dont les signes sont souvent
intriqués.

2.2) L’orientation du patient dépressif vers le spéciabte

En milieu rural, I'orientation du patient dépresedrs le psychiatre ne se fait qu'a la
demande du patient pour cause d’éloignement eieliesdrop longs. Le médecin assure la
psychothérapie lui-méme et adresse préférentielierae CMP ou a I'hdpital en cas
d'urgence. En milieu semi-rural et urbain, les nofae adressent assez facilement au
psychiatre. Pour le médecin du milieu urbain, dée wtant peu fournie en psychiatres
libéraux, les patients doivent se reporter surNMPMU les délais semblent plus raisonnables
gu’ailleurs (10 a 15 jours contre 1 mois a 1 moideami). La perception du service public est
tout autre pour le médecin exercant en milieu semal car il lui semble plus difficile d’accés
gue les psychiatres installés dans le privé. Sesnpay vont assez facilement méme si c’est a
25 km.

lls regrettent tous qu'il y ait peu de retour deircer les tenants informés de I'avancée
de la prise en charge.

Le médecin rural déclare avoir besoin de plus delpdogues pour mener a bien le
suivi psychothérapique. Il préfererait des psycho&s en CMP car dans le privé le codlt serait
trop élevé pour ses patients. Les délais y soeffehplutot longs (1 mois a 1 mois et demi).
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Le médecin semi-rural communique avec un psych@ireespondant installé en ville,
rencontré a l'occasion d’'une réunion professiomnedui lui assure des avis téléphoniques
rapides. Le médecin urbain n’a pas de psychiatreegpondant mais serait intéressé par un
systeme proche de l'antibioville pour avoir dessatéléphoniques face aux situations
compliquées. Par contre, le médecin rural, n'ayms de psychiatre dans son paysage, le
premier est a plus de 45 km, n’envisage méme pies passibilité. Il reste persuadé que son
besoin consiste en un nombre plus important dehodygues.

Selon le médecin urbain, la réticence des patidimtinue quand le niveau socio-
eéconomique augmente mais dans les petites villesyt«se sait rapidement » selon lui et
certains patients préferent étre orientés verpsynhiatre n’exercant pas dans la méme ville.

Selon le médecin semi-rural, la réticence est lpigsente mais en prenant le temps
d’expliguer la nécessité d’'une telle prise en chalg patient I'accepte finalement.

2.3) VL’influence de la localisation géographique dans larise en charge

L’influence de la localisation géographique estnbmésente pour le médecin rural
méme s’il est conscient de s’étre installé en mifigral par choix. Mais il pense que le milieu
rural accumule les points négatifs : une populatieec de faibles revenus, une démographie
meédicale en baisse constante et un éloignementriamtode I'offre de soins. Il nuance,
néanmoins, ses propos en déclarant que mémeasraiy plus de psychiatres, ce ne serait pas
ceux qui en ont le plus besoin qui en profiteralerglus.

Le médecin semi-rural décrit une population platigee pour laquelle les déplacements
ne posent pas de probléme.

Le médecin urbain décrit un déficit de psychiattass sa ville. Ce déficit est confirme
par le rapport sur la démographie des psychiatrdereaine. Mais il affirme que les patients
utilisent alors les CMP ou s’orientent vers lesnges métropoles se trouvant a une
soixantaine de kilométres surtout pour les plugsaid’entre eux. Il insiste enfin sur la
nécessité d’augmenter le nombre de psychiatres sandglle du fait de la densité de la
population de la ville de St Dié et du faible nomde psychiatres.
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VII) LIMITES DE L’ETUDE

1) Le nombre de patients

Le taux de réponses de la part des médecins &atedup plus faible que prévu malgré
de nombreuses relances téléphoniques et par nmaiffet, sur 30 médecins, seuls 12 ont
retourné des résultats exploitables, ce qui fattumw de réponse de 40%.

Nous espérions 150 diagnostics de dépression, eswiron 5 par meédecin. Nous
constatons que le nombre de patients diagnostiprés pour chaque médecin, entre 1 et 11.
Durant la semaine choisie, 4 médecins ont diagmastinoins de 3 patients, toute zone
géographique confondue.

Nous pensons que le taux faible de réponses dsiig) méme s'’il s’agit comme nous
le rappelons ici, d’'une étude pilote.

2) La couverture territoriale

Pour les besoins de I'étude, nous nous somme£s&héix catégories officielles définies
par I'LN.S.E.E. Celles-ci prennent en compte deseres de densité de population et
d’attractivité économique a I'échelle des commurgies sont représentées sous forme de
cartes que nous avons ensuite utilisées pour ciekerlieux d’exercice des meédecins
interrogés. Le choix des agglomérations vise ungartdion couvrant I'ensemble du
département des Vosges. Mais le faible nombre genses (40%) nous écarte de la
couverture territoriale initialement déterminée.

D’autre part, selon les cartes de I'l.LN.S.E.E. nausns noté avec étonnement que la
commune de la Bresse et de Cornimont sont congisi@@mme des zones urbaines. Nous en
avons pris acte mais les médecins interrogés, cemgommunes, ont ajouté des remarques
sur leur questionnaire. lls se considerent plusmoeraxercant dans le rural.

Nous sommes donc forcés de constater que les mobames (ou considérées comme
telles) ne se ressemblent pas. En effet, on péitilement considérer que St Dié, ville de
22647 habitants, mais n‘ayant que 2 psychiatresllgs, offre les mémes possibilités que
Epinal forte de ses 9 psychiatres ainsi que de neumbpsychologues, psychothérapeutes,
relaxologues etc... Nous pouvons également évoquerirBeont qui n'a aucun psychiatre
comme le décrit IeRapport sur la démographie des psychiatres en loriae en 2009 [32].

Cette offre de soins influence également les conamse trouvant en zone semi-rurale
(périurbaine). En effet, si nous nous basons sawid’ du médecin interrogé exercant a
Rambervillers. Il explique gu’il n'a pas de diffité a orienter vers le psychiatre grace a une
proximité relative avec Epinal (20 km) d’autant plgue ses patients semblent souvent s’y
rendre pour y faire leurs courses. Ce qui facigeréalisation des trajets, qui, lors d’'une
psychothérapie, peuvent étre assez nombreux (mensie hebdomadaires).

Tout ceci nous indique qu'’il serait utile d’avoinatre disposition des cartes prenant en
compte des criteres d’accessibilité aux soinslesarodele des cartes utilisées.
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La définition des zones géographiques requerrait adtes précisions lorsqu’elles sont
utilisées dans ce type d’études. Il serait, ent efitde d'y inclure, outre les critéres de densité
de population et d’attractivité économique des cames, des criteres d’accés aux soins par
spécialité médicale par exemple. Cela permettipréciser les besoins et ainsi d’apporter
des solutions plus adaptées aux situations de ehtagtitoire. Resterait alors a définir la
notion de niveau d’accessibilité aux soins qui drait en compte, la densité médicale et
I'éloignement.

3) La période choisie

La période retenue pour I'étude a pu introduireautre biais du fait des connaissances
gue nous avons sur la dépression saisonniere (@ra@ye affectif saisonnier) [40]. En effet,
celle-ci représente une prévalence en populatiogrgée comprise entre 2 et 10 % selon les
études [41] [42].

Ces symptomes apparaissent habituellement a I'agarh disparaissent spontanément
au printemps. Notre étude ayant été menée au reqgisirg cela peut expliquer, en partie, le
faible nombre de diagnostics d’EDC.

4) Ladurée de I'étude

Une semaine nous avait semblé suffisante, maisedit avéré que le nombre de
médecins ayant répondu a notre questionnaire ktaite. Cette période nous a paru a
posteriori un peu courte pour mener a bien notogiéte.

Mais une étude sur une durée plus longue, certa@nepius représentative de I'activité
réelle, nous aurait néanmoins exposé a d’autrés bia
- un épuisement des médecins consultés,
- un recueil moins précis des données,
- des patients inclus plusieurs fois.
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VIII) DISCUSSION

1) L’analyse des résultats

Le faible taux de réponse ne nous a pas permigldaler une prévalence mais la part
des patients diagnostiqués en EDC dans notre éstdde 4,72% dans le milieu rural, 3,72%
en milieu semi-rural et 5,34% en milieu urbain.l®prévalence de la dépression au cours des
12 derniers mois s’échelonne de 3 a 10 % seloiméta-analyse effectuée sur les estimations
issues de 17 études en population générale [45)iceorrespond aux résultats obtenus.

L'étude ESEMeD [28Jmontre, par ailleurs, qu’aprés ajustement surdeusmmarital et
'age, aucune différence dans les prévalencesaliblers dépressifs n'est retrouvée selon la
taille de la commune de résidence (dichotomiséglieshou moins 10 000 habitants) [19]. En
effet, nous ne retrouvons pas de différence sigatifie concernant l'incidence de 'EDC
selon la localisation géographique dans notre étude

Concernant les caractéristiques des patients, & qbil y a prés de 2 fois plus de
femmes diagnostiquées en EDC quelque soit le lieabitation comme ['atteste la majorité
des études réalisées en population générale [38].

Dans la plupart des études internationales, onrebsgue le chbmage et I'inactivité
professionnelle sont associés a un risque deuxplos élevé de dépression [33]. Or dans
notre étude, la part des personnes inactives dstignées en EDC est assez importante
guelque soit le lieu d’habitation. Cette caractéqnge semble donc représenter un facteur de
risque de dépression mais sans lien avec le lieabitation selon notre étude.

Concernant le diagnostic, les échelles diagnosticgent globalement peu utilisées
guelque soit le lieu d’exercice. Selon notre vajetlitatif, leur utilisation est vécue comme
chronophage et peu adaptée a la pratique cou@eti perception semble confirmée par les
tables rondes de I'étude menées par Cogneau et &009 [26]. En effet, dans cette étude,
seulement 16% des participants ont déclaré avomurs aux échelles diagnostiques mais
jamais de maniere systématique. Elles sont rendasgonsables de la rupture de la

convivialité de l'entretien a cause de leur canm&ctecientifique et impersonnel. D’autres
meédecins parlent également du manque de formatieur autilisation.

Notre étude révéle ensuite une différence signifiea(p < 0,001) concernant
I'évaluation du risque suicidaire. Celui-ci estpkouvent abordé dans le milieu rural et semi-
rural que dans le milieu urbain. Or les recommandatpréconisent une évaluation de ce
risque a chaque consultation [12]. Cette questioétéa évoquée par tous les médecins
interrogés mais certains ne le font pas systéematigant. Les differentes études [20] [31]
consultées révelent que certains médecins semigieat réticents a explorer le risque
suicidaire par crainte de ne pas maitriser la cib@@utenir en cas de risque suicidaire élevé
voir méme d’induire un passage a l'acte. Le fai¢ dp confrontation au suicide soit moins
fréquente en ville sachant que la prise en changmle est plus souvent réalisée par les
services d’intervention rapide hospitaliers podrrakpliquer une évaluation du risque

suicidaire moins importante dans le milieu urbaan manque de confrontation au probléme.
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La comparaison des types de dépression ne réveldeodifférence significative selon
le lieu d’habitation. On note toutefois que les r@épions masquées sont plus importantes
dans le milieu semi-rural.

Durant la semaine de I'étude, la part des dépnesdi@itées depuis plus de 6 mois
représente la majorité des consultations quelqgitelesdieu d’habitation (62,5% en milieu
rural, 45% en semi-rural et 50% en urbain).

Méme s'il n’'y a pas de différence significative, meve tout de méme que les prises en
charge psychothérapiques sont plus nombreuseslien mibain (50%) qu’en milieu rural et
semi-rural (respectivement 29,2% et 35%). Par epri&r majorité des psychothérapies du
milieu urbain (75%) sont menées par le médecin rgdiste a son cabinet. En effet, certains
médecins généralistes sont particulierement irséeepar la pratique de la psychothérapie au
cabinet. Or, le faible nombre de médecins partidipa I'étude rend toute interprétation
difficile. Néanmoins nous noterons que dans letvglmlitatif de notre étude, le médecin du
milieu rural déclare étre obligé d’assurer des petfterapies au cabinet a cause du manque
d’offre de soins en psychiatrie. Le médecin exdr@ganmilieu urbain, décrit également un
déficit en psychiatredans sa ville, ce qui lui impose de revoir régelent certains de ses
patients dans le cadre d’'un suivi psychothérapaueabinet. On peut donc considérer que la
réalisation d’une psychothérapie au cabinet de mBeegénérale pourrait plus relever de la
nécessité que du choix.

D’autre part, on note que les psychothérapies igas sont majoritairement utilisées
en milieu rural et semi-rural quand il n'y a passtévi psychologique au cabinet de médecine
générale. La part des psychothérapies cognitivopootementales et des psychothérapies de
soutien menée au cabinet y sont equilibrées.

Concernant les traitements médicamenteux, onmeat qu'’ils ne sont pas prescrits de
maniére systématique. En effet, 4,2% des cas eileuniliral n'ont pas eu de traitement
médicamenteux prescrit, 10% en milieu semi-rura®%t en milieu urbain. De méme que
'association antidépresseur + anxiolytique repnésglobalement la moitié des prescriptions.
Ceci correspond aux recommandations [46] qui priéeon, tout d’abord, de ne pas prescrire
d’antidépresseur pour les épisodes dépressifstéasms d'intensité Iégere, d’'autre part, de
ne pas associer systématiquement aux antidéprestesibenzodiazépines.

Concernant le délai entre deux consultations, o m@'en rural et semi-rural, les
nouveaux diagnostics et les récidives sont revugéeéral en moins de 2 semaines et dans le
milieu urbain, ces méme patients sont revus en sndm 3 semaines. Pour le reste des
patients, représentant les patients stabilis&¢les avant la consultation suivante vade 1 a 3
mois. Cela correspond aux recommandations qui pigeot de revoir les patients de maniére
rapprochée (par exemple tous les 15 jours) darmréasiers temps de la prise en charge.

Concernant la prescription d'une prise en charggchpsthérapique, les médecins
généralistes participant a I'étude ont adressésyahiatre prés de 3 patients sur 4 dans le
milieu rural et semi-rural et 1 patient sur 2 ediemi urbain (rappelons gu’'un des médecins
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exercant dans le milieu urbain semble proposerpdisges en charge psychothérapiques au
cabinet). Il n’a pas été retrouvé de différencaificative entre les différents lieux d’exercice.

Notons la part importante de patients ayant reflaséconsultation psychiatrique
proposée par le meédecin traitarfigre 10, 11 et 1R principalement pour cause
d’expériences antérieures négatives, d'une peutdliguette psychiatrique et dans une
moindre mesure pour cause d’éloignement ou de @gmodlde locomotion surtout en milieu
rural. Cette question a été peu évoquée par le crédaercant dans le milieu rural dans le
volet qualitatif. En effet, il n'est pas confrordéla réticence des patients car il n'adresse pas
souvent au psychiatre.

Par contre, selon le médecin urbain, la réticeree ghtients diminue quand le niveau
socio-économique augmente. Et, selon le médecinseal, cette réticence céde finalement
qguand il prend le temps d’expliquer la nécessiténd’telle prise en charge. Un autre élément
a eté apporté par le médecin urbain lorsqu’il éeolgudemande de certains de ses patients
d’étre adressés a un psychiatre exercant en deterkeur ville pour une question de
discrétion.

Enfin, le volet qualitatif apporte un éclairage faperception qu’ont les medecins de
l'influence de la localisation géographique suptee en charge des patients dépressifs. Pour
le médecin rural le lieu de résidence a une réefleence d’autant plus que le psychiatre le
plus proche est a 40km. Selon lui, la campagne tauhas difficultés. Il exerce dans une zone
rurale défavorisée avec des habitants aux faiedenus. Ils ont du mal a se déplacer, car cela
représente un colt important surtout si les akéreetours sont fréquents comme pour une
psychothérapie. C’est, selon lui, ce qui peut ameasdains d’entre eux a n’étre suivi que par
le médecin généraliste et qui peut entrainer lsopigion d'un traitement uniquement
médicamenteux alors qu’une psychothérapie auragtigusuffisante. Surtout que les délais en
CMP sont particulierement longs.

Ces préoccupations semblent moins présentes powateents du médecin semi-rural,
pour qui la distance les séparant de la ville md@st un probléme. L’offre de soins est en effet
importante a Epinal.

Cependant, le médecin urbain affirme que mémesélce en ville, la faible densité en
psychiatres dans sa ville le contraint a utilises CMP qui offrent une prise en charge
psychothérapique dans des délais raisonnables.aitdegse du nombre de psychiatres
libéraux semble étre dans ce cas suppléée par finreede soins publics plus efficace par
rapport au milieu rural.

2) Lacomparaison a larevue de la littérature

La revue de la littérature, n'objective d’aucuneadét traitant des différences de prise en
charge du patient dépressif selon la localisat@rggaphique, en médecine générale. En effet,
les études explorant les différences entre le milieal et urbain ne traitent que de I'incidence
de la dépression ainsi que de ses facteurs deeas@lautre part, les études qui traitent des
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différences de prise en charge du patient dépraedsibquent pas les différences liées a la
ruralité ou a I'urbanisme.

2.1) Les études traitant des différences entre le milierural et urbain

Les études explorant les différences entre le mitigal et urbain ne traitent que de
l'incidence de la dépression ainsi que de sesdextde risques en définissant les différents
territoires a I'échelle régionale, départementalecommunale. D’ailleurs, Kovess-Masfety et
al. , dans son étude de 2005[18], établit I'absetecdéfinition universelle des caractéristiques
du milieu rural ou urbain, ce qui complique la gation d’études comparatives.

L'étude ESEMeD en 2000 [28hontre, par ailleurs, qu'aprés ajustement sur déust
marital et 'age, aucune différence dans les penads de troubles dépressifs n'est retrouvée
selon la taille de la commune de résidence (dichs®e en plus ou moins 10 000 habitants)
[19].

D’autant plus que les populations, qu’elles soidahs un environnement rural ou
urbain, présentent des composantes socio-éconosnijuerses qui peuvent avoir un lien
étroit avec les troubles dépressifs. Comme nowsiia présenté plus tot, dans la plupart des
études internationales, on observe que le chémdgeaetivité professionnelle sont associés
a un risque deux a trois fois plus élevé de démesBe méme que les personnes divorcées
ou veuves ont une prévalence d'EDC environ deus fdus élevée que celles vivant
maritalement et que le risque de survenue d’EDQ & célibataires est environ une fois et
demi supérieur a celui des personnes vivant enle$89].

Ainsi, les conditions socio-économiques mais alesgécu des individus participeraient
plus a I'apparition d’'un épisode dépressif que dimit ou ils vivent. Mais notons que la
possibilité que certains événements de vie aiers @& probabilité de se produire a cause de
tel ou tel environnement est envisageable commeitjue Kovess-Masfety et al. en 2000
[19].

Une autre approche est également utilisée pouéaj@pr’adéquation entre 'offre et la
demande de soins: les densités médicales. Mais Bamapport de la commission de
démographie médicale, le Professeur Berland en PIE]IS montre que « I'approche a partir
des densités, bien qu’intéressante, est tres iaiparf. En effet, cette approche semble, d’'une
part, ne pas prendre en compte l'exercice réel miédecins inventoriés (sur 100 000
médecins généralistes recensés dans ADELI et P®RORE seuls un peu plus de la moitié
exercent en réalité une médecine de proximité oprdmier recours). Ensuite, elle ne tient
pas compte des spécificités régionales. Il essalécessaire d’apporter des corrections liées a
la structure de la population bénéficiaire des s@¢ume population composée en majorité de
personnes agées génére une demande de soinsmnustfdes types de soins différents alors
gu’une population en majorité plus jeune est faitdat demandeuse et se déplace plus
facilement). Des corrections liees a la géograpimeposent également. Le rapport confirme,
enfin, qu’il est difficile de comparer 3 professiais pour 5000 habitants et 15 professionnels
pour 25 000 habitants car les éventuels problérnaxés se posent de maniére totalement
différente.
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En conséquence, en s’appuyant sur ces étudesait séle d’élaborer une définition
plus juste des caractéristiques du milieu ruratietmilieu urbain. Nous avons tenté d'y
répondre en introduisant le milieu semi-rural, miagst apparu tellement hétérogene qu'il n’a
pas révéle de différences significative avec leseautypes de territoires.

Méme si cela pourrait compliquer les études fututesrait donc intéressant d’associer
des indicateurs sociaux et économiques aux cagteedsité de population en y ajoutant des
éléments de démographie médicale pour établirdssedd’'une recherche complémentaire a
notre étude pilote.

2.2) Les études traitant des difficultés de prise en clhge en médecine générale

Nous avons exploré les publications traitant dégdités de prise en charge du patient
dépressif sans différencier le lieu d’habitation.

Elles s’attachent principalement a identifier lefficliltés de prise en charge de cette
pathologie en médecine générale ou a lI'adéquatem tdhitements de I'épisode dépressif
caractérisé en France.

En effet, les données qualitatives collectées tlasadre de I'enquéte de Mercier et al.
[20] en 2009 se rapprochent des données rappatédsde volet qualitatif de notre étude.

Les médecins généralistes ont relevé un certairbroae difficultés :

- Tout d’abord, les médecins généralistes, s’avoparfectibles, considerent qu’on
leur propose des référentiels peu opérationnefsatigue.

- Ensuite, les psychiatres sont vus comme compétmrtdeurs pairs, mais peu
disponibles pour la prise en charge des patiestplles graves et avec lesquels |l
existe une communication déficiente (manque deurettnformation). lls parlent
également d’'une démographie défavorable dans gestaiones ainsi qu’un circuit
psychiatrique public vécu comme archaique.

- Enfin, une difficulté d'accessibilité aux traitentemon médicamenteux de la
dépression.

lIs ont alors tenté de formuler des propositionpliapbles sans attendre une
hypothétique progression démographique :

- Le développement de formations médicales interestigar petits groupes et
adaptées a l'exercice [21] [22], idéalement cond@étpar des rappels au moment
des décisiongéminder$ pourraient améliorer ces pratiques.

- La coordination des soins entre psychiatres etrgésies, entre les professionnels
et les institutions [12] devrait étre développéeladmplique une explicitation du
réle de chacun dans la prise en charge. Un tradmilfond concernant la
communication entre intervenants de santé [24] aie\gtre développé, pour
ameliorer les trajectoires de soins des patienpsed8ifs [23]. Cette orientation
implique une prise de conscience de la nécessiédelopper la recherche en
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soins primaires pour lesquels la France souffre daard inquiétant par rapport a
d’autres pays qui ont compris cette nécessité [25].

A ce propos, Briffault et al. en 2008 [26] fait &tat des lieux sur le recours aux soins et
'adéquation des traitements de 'EDC en Francen 8mde s’inscrit dans le cadre de la
conception d’'un programme national d’interventionsanté publique, en France et s’appuie
notamment sur une enquéte épidémiologique naticealgopulation générale de grande
envergure qui a été réalisée en 2005 (le Baronsztingéé 2005) par l'Institut National de
Prévention et d’Education pour la Santé (I.N.P)E.S.

L'objectif de l'article était d’analyser les donséde cette enquéte épidémiologique
francaise, pour déterminer les proportions dednaénts adéquats selon les recommandations
de bonne pratique chez les personnes présentarEDM en fonction des différents
professionnels consultés. Ses principaux résulmmntrent que «le faible niveau
d’adéquation des traitements de la dépression ancErtient tant a la relative faiblesse du
recours aux professionnels, tout particulierememt @rofessionnels considérés comme
compétents, qu’a la faiblesse d’'une prise en chadggiuate chez les personnes ayant eu
recours ».

D’autre part, il reléeve que dans la population galee seuls 10,8% des patients ayant
présenté un EDC ont bénéficié d’'une psychothérajmes que 30,2% des patients ayant
consulté un professionnel compétent (médecin ghkstéraen général) ont bénéficié d’'une
psychothérapie. Dans notre étude, la part desmpatigyant accepté l'orientation vers le
spécialiste représente 25% dans le milieu rur&ly dans le milieu semi-rural et urbain. Il n’'y
a pas de différence significative mais cet écarindééressant.

Il montre également qu’il existe une importanteféi#nce dans la proportion des
traitements adéquats, selon que les personneslriguour raison de santé mentale ou non.
lls montrent enfin qu’il existe d'importantes disipds dans I'adéquation des traitements regus
en fonction des professionnels consultés ; « lewecaux professionnels spécialisés et plus
encore le recours conjoint au secteur primair@étialise, étant celui qui offre aux personnes
dépressives les meilleures chances de bénéficiarttBitement adéquat ».

Cette affirmation préconise donc la nécessité dioffu patient dépressif la possibilité
de bénéficier d’'un recours conjoint au médecin g@iste et au psychiatre pour avoir une
prise en charge la plus adéquate. Or, cette néeessi loin d’étre remplie dans le
département des Vosges.

Dans un autre article réalisé par Norton et al2@09 [27], I'étude avait pour objectif
d’estimer en médecine générale la fréquence dabla® psychiatriques, de décrire le niveau
de détection de ces troubles par le médecin géstéraét d'étudier la prescription
d’anxiolytiques et d’antidépresseurs en fonctiondiagnostic. Leurs résultats soulignent la
fréquence élevée des troubles psychiatriques emrcimé générale et montrent que, comme
dans d’autres pays, les médecins généralistesaimnigtectent prés d’'un cas sur deux de
trouble psychiatrique identifié par un instrumeragihostic. Toutefois, la détection augmente
avec la séverité des troubles, ce qui atténuedeségiuences de sa non détection. La moitié
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des sujets traités par antidépresseurs et anxjobsi ne remplit pas les criteres principaux
pour lesquels l'efficacité des ces médicament®adémontrée. Ce résultat aide a éclairer le
paradoxe francais d’'une des plus fortes consomnmmsatie psychotropes en Europe [28] [29]

[30], malgré un nombre important de sujets déprin@straités. Il reste maintenant a valider
en médecine générale frangaise un outil d’aideiagndstic, en vue d’améliorer la détection

et la prise en charge précoce des troubles psyicjuiat

Une derniere étude a retenu notre attention, mpae€ogneau en 2009 [31]. Elle avait
pour objectif de recueillir 'avis des médecins @&listes concernant leur pratique de prise en
charge des patients dépressifs et les moyensméli@er. Ce recueil des avis s’est opéré par
'organisation de tables rondes sous forme d’échsrte pratiques entre pairs. Il y a eu 83
réunions regroupant 521 participants. Il en estasque I'amélioration de la prise en charge
des patients dépressifs, tient a plusieurs elénetrgs premier lieu dans leur exercice. Tout
d’abord, valider en médecine générale les stratépadiagnostic par rapport au DSM IV ou a
la CIM 10, ensuite utiliser des échelles d’autoéstibn des patients (type HADS)
systématiguement chez des patients ayant des gignéspression et disposer d’'un « outil »
d’évaluation du risque suicidaire avec une formraté son utilisation. Ills ont également
conclu a la nécessité de mettre en place des fraimsadux techniques de psychothérapie avec
une systématisation des rendez-vous de suivi aog la formalisation d'un contrat
thérapeutique. Concernant I'organisation du systdmeoins, d’autres propositions ont été
formulées, comme pouvoir coter un C « psy » poangEnser les consultations plus longues,
développer les relations avec les psychiatres dovat et de disposer d’'un annuaire des
psychothérapeutes et psychiatres. Il serait égalentide selon eux, de mettre en place dans
chaque région, un accueil psychiatrique d’'urgeréggondant a un cahier des charges établi en
commun : psychiatres, médecins généralistes eti@stade santé et enfin rembourser les
psychothérapies faites par les psychologues.

2.3) Les perspectives

Suite a I'élaboration du rapport de la commissierialdémographie médicale en 2005
[43], plusieurs propositions ont été formulées.

Tout d’abord, la commission préconise I'établissetoutils de pilotage clairement
identifiés associant une instance nationale, I'D.N.S. (Observatoire National de la
Démographie des Professionnels de Santé), chamgsardeiller I'état de la démographie du
pays, a des instances régionafeEymettant l'identification de I'offre de soins, d®n
évolution dans les régions ainsi que la déternonatles besoins et la programmation des
objectifs régionaux en matiére de démographie naéslic

Ensuite, il faut attirer et fidéliser des médediiasis des zones déficitaires actuellement
en agissant sur la formation, I'installation ekEecice.

Enfin, la mise en place d'un dispositif capablevdié@er I'influence des mesures
proposeées est nécessaire.
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Pour finir, nous pouvons évoquer une expérimemniasar la téléconsultation en
psychiatrie qui a été réalisée dans le Haut pay@sientre novembre 1999 et novembre 2000
[39]. Elle a donné des résultats prometteurs daraepermis de diversifier I'accessibilité aux
soins de santé mentale pour les patients de cette &loignée, tout en préservant un bon
niveau de qualité de soins. Pourtant, il restequesd réserves par rapport a ce nouveau mode
de consultation aussi bien de la part des professie que des patients. En effet, elle ne
remplacera jamais la consultation classique en tadace mais c’est un outil qui peut
diminuer la distance entre le patient et son médetqui aura sa place dans la médecine de
demain sachant que dans les pays anglo-saxons-{(t&t, Australie, Canada), pionniers en
la matiére, cette solution est largement développée
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CONCLUSION

L’objectif de notre étude était d’'identifier lesfférences de prise en charge du patient
dépressif selon sa localisation géographique dandépartement des Vosges. Nous nous
proposions également de comprendre les écarts de pn charge par rapport aux
recommandations et de vérifier si la densité méglicdluence la prise en charge du patient
dépressif.

Une part importante de notre travail a reposé 'signtification des différentes zones
géographiques. Nous voulions déterminer une zoraerusemi-rurale et urbaine. D’une part,
ces dénominations sont couramment utilisées pamigdecins eux-mémes, d’autre part, il
semble évident que ces différentes zones fontedéér a des populations et a des modes de
vie particuliers.

Cette identification s’est faite grace aux défonis officielles de I'l.N.S.E.E. découpées
en 6 zones geéographiques incluant des criteresedsitd de population et des critéres
d’attractivité économique. Nous les avons regrog@e3 zones, a savoir rurale, semi-rurale
et urbaine, pour la réalisation de notre étude.

Or, notre étude a revéle, par exemple, que deugszorbaines pouvaient présenter plus
de différences entre elles, en matiére d’accessains psychiatriques, qu’entre une zone
urbaine importante et une zone semi-rurale pegméa de celle-ci.

D’autre part, les difficultés d’acces aux soinsctoent plutét les populations a faibles
revenus, qui comme le décrivent les géographésig@nt de plus en plus des villes a cause
des loyers trop élevés et se retrouvent dans ieuniliral [33]. Cette paupérisation du milieu
rural associée a une démographie médicale peu amearge (nombre de médecins
généralistes de plus de 55 ans en hausse) et @paeition aléatoire de I'offre de soins en
psychiatrie peut amener a défavoriser certaingdegas urbains.

En conséquence, la réalisation d'une étude de gnarsde ampleur devra prendre en
compte cette difficulté et tenter d’établir un zgeaprenant en compte les densités de
population mais également les critéres socio-écooes des populations ainsi que des
eléments de démographie médicale a I'échelle loeal@éfinissant un critere d’acceés aux
soins. Ceci pourrait d'ailleurs s’appliquer queliee soit la spécialité médicale ou chirurgicale
étudiée.

Méme si notre étude n’'a pas permis de mettre entades différences significatives
entre les prise en charge par le médecin généralstmilieu rural, semi-rural et urbain, elle a
identifié des disparités territoriales importantéans le département des Vosges. Ces
disparités concernent principalement l'acceés auctpayre. Un patient résidant en zone
périurbaine peut parfois bénéficier d’'une offresténs plus importante qu’un patient urbain,
sachant que la répartition des psychiatres dadggartement est particulierement inégale.

Cette difficulté d’acces au psychiatre est car@s#ér par des délais de consultation
allant d’'une semaine en milieu urbain a un moisleni en milieu rural (secteur privé et
public confondus) et imposant parfois au médecmégaiste d’assurer une prise en charge
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psychothérapique pendant ce temps. Or il est iisaufiment formé et manque de temps car |l
est lui-méme victime de la démographie médicale ugrase répartition des médecins
généralistes dont la moyenne d’age ne cesse d’axtgne

Les territoires ruraux cumulent donc plusieurs l&gbes qu’il est important de
surmonter.

Tout d’abord, cet objectif passe par une amélionatie la coordination entre médecins
généralistes et psychiatres, la formation des niéslegénéralistes et la proposition
d’organisations types susceptibles de leur permelr mieux prendre en charge ce type de
patients.

Puis, 'amélioration de la maitrise de la démographédicale est nécessaire. Comme le
décrit le rapport de la commission de la démogepiédicale en 2005 [43].

Enfin, il sera utile d’explorer les éventuels agpate la téléconsultation en psychiatrie.
Cette spécialité ne nécessitant pas d’examen gbniglle pourrait mieux se plier aux
contraintes de la téléconsultation malgré les eéties et les modalités de mise en place gu'il
faudra préciser.
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Annexe 1 :Lettre adressée aux médecins participant a I'étude

ELASRI Rachid

17 impasse de Frolois
54850 MEREVILLE

Tel : 0630200871

E-mail : r_elasri@msn.com
Le Vendredi 28 mai 2010

Chere consoceur, cher confréere,

Suite a notre conversation téléphonique, je vais parvenir les questionnaires de
I'étude que je réalise dans le cadre de mon traleaihese de médecine générale, dont le sujet
est le suivant :

« Evaluation des différences de prise en chargealient dépressif en médecine générale
selon la localisation géographique dans le dépanéntes Vosges en 2010x».

Il s'agit d'une étude que je réalise aupres deeults médecins généralistes dans le
département des Vosges, exercant aussi bien ermra@he, semi-rurale ou urbaine.

Elle traite donc des différences de prise en chdrgeatient dépressif et notamment
les difficultés d’accés au spécialiste selon lalisation géographique dans le département
des Vosges.

Pour cela, je vous adresse un questionnaire alirggopr chaque patient présentant un
episode dépressif majeur comme diagnostic princgpail soit en cours de traitement ou non,
pendant la semaine du 7 juin au 12 juin 2010.

L'inclusion des patients comprend tout patient dg€l8 a 65 ans (pour éviter la
spécificité de l'adolescence et du patient agé) terdiagnostic principal est un épisode
dépressif majeur, nouveau ou en cours de traiteraegue ce soit ou non le motif initial de
consultation.

Les patients présentant des troubles bipolaires gine ceux présentant des troubles
induits par une substance sont exclus de I'étuglen@&me que tout patient 4gé de moins de 18
ans et de plus de 65 ans.

Le deuxiéme questionnaire vous est ensuite dedtirgst a remplir a l'issue de la
semaine de I'étude. Il permet de définir les canastiques de votre exercice.

Je vous fais donc parvenir une dizaine d’exempdao@piers représentant environ 2
consultations par jour.

Bien entendu, ce questionnaire peut vous étreyeénypar mail en piece jointe sur
simple demande par téléphone ou par mail pour que puissiez I'imprimer a tout moment.

Vous remerciant par avance pour votre participatio

Veuillez agréer, chére consceur, cher confrerggriéssion de mes sincéres salutations.
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Annexe 2 :Questionnaire destiné au médecin participant a I#¥de

Questionnaire concernant le médecin généraliste cesulté pour I'étude
réalisée pendant la semaine du 07 /06 /2010 4@ /06 /2010

Localisation géographique :

Semi-rurald RuralQ Urbaind

Nombre total de consultations pendant cette semaine

Nombre de diagnostics d’épisode dépressif majaucéoactérise) :

Vous considérez vous suffisamment informé desmecandations concernant le diagnostic
et la prise en charge de I'épisode dépressif m&eur
Ouild Nond

Avez-vous une aversion particuliere pour les p#tieépressifs ?
Ouild Nond

Si Oui pourquoi ?
Je ne me sens pas suffisamment compé&lent
Les consultations sont trop longuds
L’'accés au spécialiste est difficild
L’observance pose probleme (arrét prématuré dernant...)d

Remarques concernant le sujet d’étude :
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Annexe 3 :Questionnaire a remplir par patient diagnostiqué @ EDC

Questionnaire concernant les diagnostics d'épisodipressif majeur (ou caractérisé) réalisés

pendant la semaine du 07 /06 /2010 au 12/ (010

Patient : Age: ... ans
Sexe : Féminild MasculinQ
Activité professionnelle : Acti@l InactifQ

Avez-vous utilisé une échelle diagnostique poublétée diagnostic ?
Ouill NonQ Non, je n’en dispose p&d

Le risque suicidaire a-t-il été abordé ? Ouid NonQd

A quel type de dépression concluez-vous ?

Masquéel Réactionnelléd Récurrentél Chroniquél

Concernant le diagnostic, est-ce :
Un nouveau diagnostid Une dépression traitée depuis moins de 6 fabis
Une récidived Une dépression traitée depuis plus de 6 rabis

Le patient bénéficie-t-il d’'une prise en chargegi®thérapique actuellement ?
Ouill NonQ
Si Oui, laguelle :
Psychothérapie cognitivo-comportementale
Psychothérapie analytiquz
Psychothérapie de soutien menée par vous-mé&me
Pas de thérapeutique spécifique, patient reconviahjué

Quel traitement médicamenteux avez-vous propop&i8i€urs réponses possibles)

Antidépresseur selll Autre : Homéopathi&l
Association antidépresseur + anxiolytidue Phytothérapial
Anxiolytique seuld Antipsychotiqué&l
Pas de traitemend Hypnotiqué&l
Quand avez vous prévu de revoir le patient ?
1 semainéld 2 semainefl 3 semaine&l 1 moisd
Entre 1 et 2 moi&d Entre 2 et 3 moi&l Plus de 3 moi&l
Pensez-vous que le patient doit étre adressé aiakgte ? Ouid NonQ
Si Oui, le patient |'a-t-il accepté ? Ouid NonQ

Si Non, Pourquoi ?
Trop éloigné ou moyen de locomotiah Indisponibilité professionnellel
Peur de I « étiquette » psychiattk Expérience antérieure négatide

S'il a été adressé, vers quel professionnel ?
Psychiatreél Psychologue-Psychothérapelute
C.M.P. le plus prochel Confrere homéopathe ou acupunctgur

S'il n'a pas été adressé, lui avez vous proposésahgion alternative ?

Psychothérapie au cabindt Relaxatioid Sophrologidd Autre : ......cccee......
A-t-il nécessité un arrét de travail ? Ouid NonQ
Si Oui, de quelle durée ? Inférieur a 8 jour&l Entre 15 jours et trois semaings

Entre 8 jours et 15 jould Au-dela de trois semainéd

Y a-t-il eu une hospitalisation a l'issue de lastdtation ? Ouild NonQ

70



Annexe 4 :Exemplaire de la classification DSM IV adressée éhaque
médecin de I'étude

Rappel :
CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR, C'EST-A-DIRE CARACTERISE (DSM—lV—TR)

A. Au moins 5 des symptdmes suivants doivent étre présents pendant une méme période d’'une durée
de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur; au
moins un des symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte d'intérét ou de plaisir.

1- Humeur dépressive présente pratiguement toute la journée, presque tous les jours signalée
par le sujet (par exemple : se sent triste ou vide) ou observée par les autres (par exemple :
pleure).

2- Diminution marquée de l'intérét et du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités,
pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observé par les
autres)

3- Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (par exemple : modification du
poids corporel en 1 mois excédant 5%) ou diminution ou augmentation de I'appétit presque tous
les jours.

4- Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

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

6- Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.

7- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire prier ou se sentir coupable d'étre
malade).

8- Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalées par le sujet ou observées par les autres).

9- Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptdmes ne répondent pas aux critéres d'épisode mixte.

C. Les symptomes traduisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

D. Les symptbmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance (par
exemple une substance donnant lieu a abus, un médicament) ou une affection médicale générale (par
exemple hypothyroidie).

E. Les symptdmes ne sont pas expliqués par un deuil, c’est-a-dire aprés la mort d’'un étre cher, les
symptdbmes persistent pendant plus de 2 mois ou s’accompagnent d’'une altération marquée du
fonctionnement, de préoccupations morbides, de dévalorisation, d’idées suicidaires, de symptdomes
psychotiques ou d’un ralentissement psychomoteur.
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Annexe 5 :Grille d’entretien utilisée pour mener le volet gualitatif

Tout d’abord une présentation rapide du contextiéedéretien :

« Nous menons une étude sur les différences degmisharge du patient dépressif en
médecine générale selon la localisation géographiqu

Pour cela, nous avons réalisé une étude quantéativ une semaine de consultation
aupres de plusieurs médecins généralistes du tkypant des Vosges, exercant dans une
zone urbaine, semi-rurale ou rurale.

Ensuite, pour compléter I'’étude, nous avons opté pa deuxieme volet consistant en
une étude qualitative aupres de trois médecins rgéistes exercant dans chaque zone
d’activité définie.

Nous allons donc traiter du théme de I'’étude ensnbasant sur votre sentiment
propre. »

Que pensez-vous des difficultés pour établir le digmostic d'épisode dépressif
caracterise ?

Vous considérez vous suffisamment informé ou &d’avec le diagnostic et la prise
en charge de 'EDC ?

Que pensez-vous des échelles diagnostiques camtéenr utilisation?
Quid des diagnostics différentiels ?
Que pensez-vous des difficultés pour orienter le pant dépressif vers le spécialiste ?
Contact privilégié avec un psychiatre correspoh@an
Quels sont les réticences des patients par rappore orientation vers le spécialiste ?

Que pensez-vous des délais de consultation, aiessidans les CMP que chez le
psychiatre libéral ?

Que pensez-vous de l'influence de la localisatioréggraphique sur la prise en charge de
vos patients dépressifs ?
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Annexe 6 :Résultats d

u volet qualitatif de I'étude

Rural

Semi-rural

Urbain

Question n°1 :

Que pensez- vous des
difficultés pour établir le
diagnostic d’épisode
dépressif caractérisé ?

Pas de difficulté sur le diagnostic

Pas assez formé pour poser un
diagnostic précis

Pas de difficulté pour le diagnostic

A une échelle diagnostique a sa
disposition mais ne I'utilise pas

Echelle de Hamilton mais ne I'utilise

pas a chaque fois, car prend du tempsconsidére que la prise en charge dép

et rompt le déroulement de la
consultation

N'utilise pas d’échelle diagnostique ¢

de la sévérité du syndrome dépressif
de I'acceptation de la prise en charge
par le patient.

end
et

Consultation doublée c'est-a-dire de

25 a 30 minutes avec un suivi une ourecommandations pour le traitement
2 fois par semaine ou toutes les 48h giuis revoit le patient 15 jours apres o

besoin dans I'attente d’'un relais avegt
le psychiatre.

Se base sur le DSM |V et les

avant si nécessaire.

Ne se base pas forcément sur les

recommandations pour la prise en
ucharge.

Certains sont vus tous les 15 jours ol

toutes les semaines si besoin (idées

noires) principalement en fin de

journées car ils nécessitent plus de

temps.

Hospitalisations trés rares, 1 par an €

passant par les urgences.

Diagnostics différentiels posent
probleme quand les signes cliniques
sont communs a 'EDC et a d’autres
pathologies psychiatriques.

Diagnostic différentiel principal est
'anxiété généralisée, les signes sont
souvent intriqués.

Psychiatre uniguement a la demandeAdresse assez facilement au psychig

du patient.
En cas d’'urgence, patient adressé au
CMP ou a I'hépital.

Sinon c’est lui qui assure la
psychothérapie

tre  Proposecidment d’adresser au
psychiatre mais la spécificité de cette
spécialité exige que la démarche vier
du patient lui-méme.
Sa ville est peu fournie en psychiatre
proposition au patient de s’adresser &
CMP en prenant rendez-vous lui-
méme.
Les délais sont raisonnables 10 a 15

iy

nne

AU

jours.
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Rural

Semi-rural

Urbain

Question n°2 :

Que pensez-vous des
difficultés pour orienter le
patient dépressif vers le
spécialiste ?

Ne recourt pas facilement au

toujours dans le privé.
Les patients se déplacent quand mér
alors que la ville la plus proche est a
25km. (lls vont y faire leurs courses €
général). Population plutt aisée.

Adresse assez facilement au psychiatferopose assez fréquemment le
psychiatre sauf si demande du patienlls ne sont pas facile d’acces surtout
ou situation d’'urgence ou cas difficile dans le service public, il envoie

dans sa ville surtout qu’ils exigent qu
la démarche vienne du patient.

jours)

nk propose donc le CMP avec prise de
rendez-vous par le patient également.
rLes délais sont raisonnables (10 a 15

psychiatre mais carence en psychiatres

A plutbt besoin de psychologues
principalement pour le suivi
psychothérapique mais le codt est
élevé en libéral et pas de
remboursement donc se rabat sur le
CMP mais délais plut6t longs (1 moi
a 1 mois et demi).

Adresse au psychiatre en général s'il
n'y a pas d’'amélioration aprés 2 a 3
consultations.

Probléeme du manque de retour de
courrier de la part du psychiatre.

5

Peu de retour de courrier de la part d
CMP

Pas de psychiatre dans son paysags
pour pouvoir avoir un correspondant
A plus besoin de psychologues.

> Travail privilégié avec un psychiatre

.installé en ville (rencontré a I'occasio
d’une réunion professionnelle) qui lui
assure des avis téléphonigues rapidg

Un psychiatre correspondant pourrait

téléphonique surtout pour des
ssituations compliquées.

Utiliserait volontiers cette opportunité
la maniére des avis téléphoniques
d’antibioville.

nétre une bonne chose pour avoir un avis

Q-

N’est pas confronté & la réticence dé

patients car n'adresse pas souvent aumédecin généraliste doit déstigmatisg

psychiatre.

2gConfronté a la réticence des patients

I'a priori négatif et lui expliquer que
c’est une spécialité a part entiere qui
prend aussi bien en charge des patie
gravement atteints que des patients
moins gravement atteints mais qui er
ont besoin.

lees patients vont plus facilement voir|
eleur médecin traitant. Il voit d'ailleurs
certains patients tous les 15 jours.
Selon lui la réticence est moins
npsésente chez les CSP moyens et plg
Dans les petites villes, certains patier
refusent de voir un psychiatre de la
ville car « tout se sait rapidement ».
lIs recherchent alors des prises en
charge a Nancy ou Strasbourg.

IS.
its
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Rural

Semi-rural

Urbain

Question n°3 :

Que pensez-vous de
I'influence de la localisation
géographique sur la prise en
charge de vos patients
dépressifs ?

Il'y a une réelle influence, car en
campagne, des patients
psychotiques lourds ou dépressif
sont exclusivement suivis par le
médecin généraliste cariln'y ap
de psychiatre pour les suivre.

Le psychiatre le plus proche est 2
40km de la ou il est installé.

Si on ajoute a cela que ce sont d
zones rurales défavorisées avec
faibles revenus.

Mais c’est aussi un choix
personnel de s’installer en milieu
rural.

Il est vrai que c’est la loi de I'offre
et de la demande ; s’il y avait plu
de psychiatres, ce n’est pas
forcément ceux qui en auraient Ig

La distance qui sépare les patient
de la ville ne leur pose pas de
sprobleme.

Population plutot aisée.

AS

DS
de

UJ

plus besoin qui en profiteraient.

sLa population s’adapte car d'une

part il y a peu de psychiatres en
ville, ils utilisent alors les CMP et
d’autre part ils se trouvent a
proximité relative de 2 grandes
villes.

Une plus grande présence de
psychiatres en ville, permettrait
d’adapter les prises en charges er
fonction des patients.
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Annexe 7 :CMP et antennes CMP dans le département des Vosges

N

Adresse Code| Ville établissement Horaires Créneaux de consultatior
Postal d’ouverture sans rendez-vous
CMP 51 Avenue 88300 NEUFCHATEAU Du lundi au Du lundi au vendredi de
Président vendredi de 9h a 9hail7h
Kennedy 17h
Antenne| 1260 Avenue | 88307 NEUFCHATEAU Du lundi au Du lundi au vendredi de
de CMP Division vendredi de 9h a 9hail7h
Leclerc BP 249 17h
CMP 17 Rue de 88800 VITTEL Du lundi au Du lundi au vendredi de
Voiveselles vendredi de 9h a 9hail7h
17h
Antenne| 191 Avenue 88800 VITTEL Du lundi au Du lundi au vendredi de
de CMP | Maurice Barres vendredi de 9h a 9hail7h
17h
CMP 26 Rue de la| 88260 DARNEY Du lundi au
Collegiale vendredi de 9h a
17h
Antenne Mairie 88240 | BAINS LES BAINS|  Vendredis aprest
de CMP midi sur RDV
CMP 1 Avenue 88500 MIRECOURT Du lundi au Du lundi au vendredi de
Graillet vendredi de 9h a 9hail7h
17h
CMP 43 Boulevard | 88200 REMIREMONT Du lundi au En fonction des urgence
Thiers vendredi de 9h a
18h et le samedi dée
10h a 12h
Antenne| 9 Rue Carnot 88400 GERARDMER Lundis aprés-mjdiEn fonction des urgences
de CMP de 13h30 a 16h30
Antenne CH 88200 REMIREMONT Du lundi au En fonction des urgence
de CMP| Remiremont 1 vendredi de 9h a
Rue Georges 18h
Lang
Antenne 9 Rue des 88200 REMIREMONT
de CMP | Granges Puton
CMPPA | 43 Boulevard| 88200 REMIREMONT Du lundi au En fonction des urgence
Thiers vendredi de 9h a
17h
CMP 4 Rue du 88150 THAON LES Du lundi au Permanence infirmiére e
Lieutenant VOSGES vendredi de 9h a| premier accueil pendant
Seidel 17h les heures d’ouverture
Antenne 20 Rue 88130 CHARMES Lundi, mardi et | Permanence infirmiére e
de CMP| Madagascar vendredi de 9h et| premier accueil pendant
17h les heures d’ouverture
Antenne 16 Rue de 88600 BRUYERES Mardi, mercredi €t Permanence infirmiére e
de CMP L'Hopital vendredi de 9h et| premier accueil pendant
17h les heures d’ouverture
Antenne 18 Rue 88700 | RAMBERVILLERS Lundi, mardi et | Permanence infirmiere e
de CMP | Aristide Briand mercredi de 9h a| premier accueil pendant
17h les heures d’ouverture
CMP 18 Rue de la| 88000 EPINAL Du lundi au Permanence infirmiére e
Préfecture vendredi de 9h a| premier accueil pendant
18h les heures d’ouverture
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Antenne 3 Avenue 88021 EPINAL Du lundi au Présence médicale tous les
de CMP Robert vendredi de 8h a| matins et un samedi matin
Schumann BP 18h sur deux, permanence
590 infirmiére et premier
accueil pendant les heures
d’'ouverture
Antenne| Mairie 1 Rue le| 88220 XERTIGNY 2 heures par RDV programmés
de CMP Chéateau semaine 10h00 a
12h00
Antenne 6 Quai des 88000 EPINAL Structure de soing Consultation médicale ay
de CMP| Bons Enfants d’hospitalisation, | CMP pour les patients pris
pas de consultation en charge
externe
CMPPA Maison de 88000 EPINAL Du lundi au Permanence infirmiere e
Santé Saint vendredi de 9h a| premier accueil pendant
Jean 31 Rue 17h des heures d'ouverture
Thiers
Antenne| CHI 13 Rue | 88190 GOLBEY Lundi, mardi de RDV programmés
de CMP Eugéne 14h00 a 16h30
Lutherer
UCSA | Maison d’Arrét| 88000 EPINAL Du lundi au Présence médicale tous les
13 Rue J. vendredi de 10h & matins
Villard 18h
CMP 3 -5Rue 88100 SAINT DIE Du lundi au Du lundi au vendredi de
Jacques Delille vendredi de 9h a | 9h a 19h et samedi de 9h a
19h et samedi de 13h
9h a 13h - hors
jours fériés
Antenne| CH St Charles| 88187 SAINT DIE Du lundi au Du lundi au vendredi de
de CMP 26 Rue du vendredi de 9h a 9hal7h
Nouvel Hépital 16h
Antenne 8 Rue des 88500 MIRECOURT Tous les jours de Pas de consultation
de CMP| Violoncelles 8h30 a 19h
CMPPA 3 -5Rue 88100 SAINT DIE Du lundi au Du lundi au vendredi de
Jacques Delille vendredi de 9h a | 9h a 19h et samedi de 9h a
19h et samedi de 13h
9h & 13h — hors
jours fériés
CMP 10 Rue du 88800 VITTEL Du lundi au En dehors de I'urgence
Luxembourg vendredi de 9h a| pour a quelle un créneat
17h est dégagé, tous les
entretiens se font sur RDY
Antenne| 7 Ter Rue Jules 88300 NEUFCHATEAU Du lundi au Antenne de CMP de
de CMP Ferry vendredi de 9h a | Vittel : lorsque I'antenne
17h est ouverte : si urgence ou

demande d’intervention
par le CHG Neufchateau
(Péle Mére Enfant), un
créneau est dégagé. En

les entretiens se font su
RDV. En cas de fermetur
de la structure : relais pa
le CMP de Vittel (ou par
la PUL de Neufchateau
concernant les
interventions sur le CHG
Neufchateau)

dehors de l'urgence, tous

D

D

77



—

j8N

Antenne 1 Avenue 88500 MIRECOURT Sur RDV Comme indiqué dans
de CMP Gralllet I'item « horaires
d’'ouverture », les
consultations se déroulen
sur RDV. Antenne du
CMP de Vittel : lorsque
I'antenne est ouverte : si
urgence, possibilité
éventuelle de dégager un
créneau. Si pas de
possibilité : relais par le
CMP Vittel
CMP 9 Rue Paul | 88000 EPINAL Du lundi au Si urgence : a tout
Doumer vendredi de 9h a moment, sinon pas de
17h créneau organisé
Antenne 16 rue de 88600 BRUYERES Sur RDV Si urgence : a tout
de CMP I'Hopital moment, sinon pas de
créneau organisé
Antenne| 14 Rue Marcel| 88130 CHARMES Sur RDV Non applicable
de CMP Goulette
Antenne| 3 Avenue R. | 88021 EPINAL Sur RDV
de CMP Schumann
CMP 9 Rue René | 88100 SAINT DIE Du lundi au Absence de créneaux mais
Jacquot vendredi de 9h a en cas d'urgence
18h et sur RDV constatée, une réponse
sera apportée
Antenne| 13 Rue Pasteur 88110 RAON L'ETAPE Sur RDV le | Absence de créneaux malis
de CMP mercredi en cas d'urgence
constatée, une réponse
sera apportée
Antenne 18 Rue 88700 | RAMBERVILLERS De 9h a 17h sur| Absence de créneaux malis
de CMP | Aristide Briand RDV lundis, en cas d'urgence
mercredis (un constatée, une réponse
mercredi sur 2) et sera apportée
vendredis
CMP 7 Rue du 88200 REMIREMONT Du lundi au Absence de créneaux mais
Capitaine vendredi de 9h a en cas d'urgence
Flayelle 17h et sur RDV constatée, une réponse
sera apportée
Antenne| 9 Rue Carnot 88400 GERARDMER Les mardis et Absence de créneaux mais
de CMP mercredis de 9h a en cas d'urgence
17h sur RDV constatée, une réponse
sera apportée
Antenne| Antenne du | 88200 REMIREMO NT Du lundi au Une réponse est apportée a
de CMP CMP vendredi de 8h a| I'urgence (présence sur
17h et sur RDV place)
CMP 2 Quai Colonel| 88000 EPINAL Du lundi au Du lundi au vendredi de
Serot vendredide 9ha| 9ha17h etle mercredi
17h et le mercredi| extension possible jusqu’
extension possible 20h
jusqu’a 20h
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Annexe 8 :Arbre décisionnel de prise en charge d’'un épisod#epressif
caractérisé isolé selon la réponse au traitement ggemiere intention [12]

Début du traitement (voir texte) :
antidépresseur et/ou psychothérapie

En I'absence de réponse ou si la sévérité des
symptémes le justifie, envisager d’augmenter la
posologie des antidépresseurs avant 4 semaines

A 4

Apres 4 & 8 semaines : réévaluer la réponse au trament

»
»

v

A 4

'

Pas de réponse

Antidépresseur en
cours

-changer de
médicament*,

-associer une
psychothérapie,

-envisager une
consultation
spécialisée, ou une
hospitalisation

Psychothérapie en
cours

-associer un
antidépresseur

Réponse partielle

Antidépresseur en
cours

-augmenter la dose,

-changer de
médicament,*

-associer une
psychothérapie,

-envisager une
consultation
spécialisée, ou une
hospitalisation

Psychothérapie en
cours

-associer un
antidépresseur

Réponse compléete

Poursuivre le
traitement
6 moisalan

A 4

4 a 8 semaines plus tard : réévaluer la rég

Critéres
d’appréciation :

-intensité des
symptémes,

-risque suicidaire,
-statut fonctionnel,
-observance,

-effets secondaires,
-co-morbidités
psychiatriques (y
compris I'abus d’alcool

ou d'autres drogues),

-co-morbidités
organiques,

-virage maniaque

L'appréciation de la
gravité de ces critéres
guide les propositions
thérapeutiques

*choisir soit un antidépresseur d’'une autre classegen cas d'impossibilité, un autre antidépresdeda méme

classe

Source : Recommandations Anaes 2002
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Annexe 9 :Criteres de définition de I'urgence de la crise daidaire

Les degrés d'urgence de la crise suicidaire sedsncbnclusions de la conférence de
consensus de novembre 2000 « La crise suicides@nnaitre et prendre en charge ».

Urgence faible

Urgence moyenne

Urgence élevée

Le patient en crise :

est dans une relation de
confiance établie avec un
praticien

désire parler et est a la
recherche de communicatio

cherche des solutions a s
problémes

pense au suicide mais n’'s
pas de scénario suicidaire
précis

pense encore a des moye
et a des stratégies pour fair
face a la crise

n'est pas anormalement
troublé mais
psychologiquement
souffrant.

Le patient en crise :

présente un équilibre
emotionnel fragile

envisage le suicide. Son

intention est claire
n

es a envisagé un scénario
suicidaire mais dont
I'exécution est reportée

|

ne voit de recours autre
que le suicide pour cesser d
souffrir

ns

N e

v

a besoin d’aide et exprimg
directement ou indirectemer
son désarroi

est isolé.

)

L

N

e

Le patient en crise :

est décidé, a planifié le
passage a I'acte prévu pour
les jours qui viennent

est coupé de ses émotion
rationalise sa décision ou es
tres émotif, agité, troublé

est complétement
immobilisé par la dépressiot
ou dans un état de grande
agitation

dont la douleur et la
souffrance sont
omniprésentes ou
completement tues

~—+

a un acces direct et
immédiat a un moyen de se
suicider

a le sentiment d’avoir tout
fait et tout essayé

est tres isolé.

5t

—
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RESUME DE LA THESE :

La prise en charge du patient dépressif en médeg@nérale présente de nombreuses
difficultés. Celles-ci semblent d’autant plus imgamtes que 'on introduit le parameétre de la
localisation géographique. Or il N’y a pas de ttewaetrouves incluant ces données dans la
littérature.

Le but de ce travail est d’identifier les différescde prise en charge et d’acces au
psychiatre dans le milieu rural, semi-rural ou utba

C’est une étude pilote réalisée aupres de médeénéralistes vosgiens, pendant une
semaine de consultation, exercant dans chacunezaoless définies pour l'étude. Elle
comprend un volet quantitatif incluant 30 meédecgenéralistes et un volet qualitatif
consistant en un entretien avec 3 médecins géstesali

Méme s’il n'apparait pas de différences signifieasi sur la prise en charge, la mise en
ceuvre des recommandations reste complexe pourddeaims généralistes. L'étude montre,
en effet, que dans certaines zones urbaines, iadpiepourvues en psychiatres, les difficultés
d’orientation vers le spécialiste, en termes deaidg@lar exemple, peuvent étre aussi
importantes qu’en milieu rural. A l'inverse certasnzones semi-rurales semblent favorisées
grace a la proximité d’un grand pole urbain dootfte de soins en psychiatrie est plus large.

Cela permet de montrer d'une part, la nécessitéadeption d’'une définition précise
des zones rurale, semi-rurale et urbaine incluastatitéres d’accés aux soins, d’autre part, la
difficulté d’appliquer les recommandations en méaegéenérale.

Le médecin généraliste est donc amené a adapterissaen charge en fonction du
contexte de son exercice. Se posent alors desgpneklde formation et d’organisation afin de
proposer au patient une prise en charge optimale.

TITRE EN ANGLAIS :

The differences of care for the depressive patreniral, largely rural and urban areas: a pilot
study with general practitioners from a French depent, the Vosges

THESE DE MEDECINE GENERALE — ANNEE 2010

MOTS-CLES : dépression, rural, semi-rural, urbaiédecine générale, étude pilote, Vosges

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R.:

Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye
54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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