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I. Introduction 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est un trouble psychiatrique courant en pratique 

clinique qui doit être connu de tous les médecins et en particulier des médecins généralistes : 

en effet, ces derniers sont en première ligne quant au diagnostic et à la prise en charge de cette 

pathologie.  

L’épisode dépressif caractérisé (anciennement « épisode dépressif majeur ») est source 

de souffrance psychique pour le patient et son entourage, avec un risque suicidaire qui peut 

être important. Il peut altérer sa vie professionnelle, scolaire, familiale et sociale. Par ailleurs, 

il s’agit d’une pathologie représentant une dépense considérable pour la société française, 

puisque la prise en charge des troubles névrotiques et de l’humeur a coûté 6203 millions 

d’euros en 2018 selon les chiffres de l’Assurance Maladie (1). Sa prise en charge est donc à la 

fois un enjeu de santé publique, économique et social. 

Il existe des recommandations HAS datant d’octobre 2017 pour la pratique clinique 

concernant la conduite à tenir face à un épisode dépressif caractérisé de l’adulte (2).  

Ce travail de thèse a pour principal objectif de réaliser un état des lieux des pratiques 

professionnelles des médecins généralistes d’Alsace par rapport à la prise en charge globale 

de l’épisode dépressif caractérisé de l’adulte. L’objectif secondaire est de rechercher s’il 

existe une différence dans le respect ou non des recommandations officielles selon les 

différentes caractéristiques des médecins.  

II. Généralités : trouble et épisode dépressifs caractérisés 

  1. Définitions 

La dépression est définie selon l’OMS comme étant un « trouble mental courant se 

caractérisant par une tristesse, une perte d’intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité 
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ou de dévalorisation de soi, un sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et des 

problèmes de concentration. La dépression peut perdurer ou devenir récurrente, entravant 

ainsi de façon substantielle l’aptitude d’un individu à fonctionner au travail ou à l’école ou à 

faire face à sa vie quotidienne. À son paroxysme, elle peut conduire au suicide. » (3)  

Le DSM-V propose un ensemble de signes cliniques permettant de définir l’épisode 

dépressif caractérisé (Annexe 1). Au moins cinq des symptômes suivants (avec au moins une 

humeur dépressive ou une perte d’intérêt ou de plaisir) doivent avoir été présents pendant une 

même période d’une durée d’au moins deux semaines et le patient doit avoir présenté un 

changement par rapport à l’état antérieur :  

-  humeur dépressive ;  

- diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les 

activités ; 

- perte ou gain de poids significatif (5%) en absence de régime, ou diminution ou 

augmentation de l’appétit ; 

- insomnie ou hypersomnie ;  

- agitation ou ralentissement psychomoteur ;  

- fatigue ou perte d’énergie ;  

- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée ;  

- diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision ;  

- pensées de mort récurrentes, idées suicidaires récurrentes sans plan précis ou 

tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

De plus, les symptômes peuvent induire une souffrance cliniquement significative ou 

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

Ils ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’une substance ou d’une 
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affection médicale générale. A noter le diagnostic différentiel qu’est la réaction normale et 

attendue en réponse à un évènement impliquant une perte significative (deuil par exemple) et 

qui peut ressembler à un épisode dépressif.  

 La définition de la CIM-10, classification médicale codifiée publiée par l’OMS, 

propose une définition similaire (4). 

 Il existe des critères d’intensité de l’épisode dépressif caractérisé. Ce dernier peut être 

léger (symptômes juste suffisants au diagnostic avec faible impact professionnel et social), 

modéré (plus de symptômes que nécessaire avec impact professionnel et social modéré) ou 

sévère (quasiment tous les symptômes, perturbations professionnelles et sociales nettes). 

L’épisode dépressif caractérisé peut s’intégrer dans différentes entités nosographiques 

(trouble dépressif caractérisé, trouble bipolaire) (5) et peut se présenter sous différentes 

formes cliniques : avec caractéristiques mélancoliques, psychotiques, mixtes, atypiques, 

catatoniques, anxieuses, avec début dans le péri-partum ou encore avec caractéristiques 

saisonnières. 

Le trouble dépressif caractérisé ne doit pas être confondu avec le trouble bipolaire, 

dans lequel on observe la présence d’épisodes maniaques ou hypomaniaques (excitation 

psychique et motrice, exaltation de l’humeur, désinhibition, euphorie, mégalomanie), absents 

dans le trouble dépressif caractérisé. 

Le trouble dépressif caractérisé bénéficie de l’ALD à 100% avec exonération du ticket 

modérateur. 

  2. Facteurs de risque et de mauvais pronostic 

Le trouble dépressif est multifactoriel : les facteurs de risque sont à la fois génétiques 

et environnementaux. Les évènements de vie négatifs tels que le décès d’un proche, la perte 
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d’un emploi ou encore une séparation sont associés à un risque accru d’épisode dépressifs 

caractérisé selon l’Inserm (6), tout comme les traumatismes précoces survenus durant 

l’enfance (notamment affectifs ou sexuels). Cependant, toute personne exposée à ce type 

d’évènement de vie ne développe pas obligatoirement la maladie, alors que d’autres souffrent 

de trouble dépressif sans facteur déclenchant apparent (dépression endogène) : cela suggère 

une probable susceptibilité individuelle au trouble dépressif. L’hypothèse de la vulnérabilité 

génétique est confortée par certaines données épidémiologiques : un individu a 2 à 4 fois plus 

de risque de présenter un trouble dépressif caractérisé au cours de sa vie lorsque l’un de ses 

deux parents en a présenté un également (6). 

Certaines études ont mis en évidence chez certains patients l’implication d’un 

dysfonctionnement des systèmes de neurotransmission monoaminergiques [dopamine (7,8), 

sérotonine (9)], des hormones du stress [cortisol, (10,11)], des mécanismes inflammatoires 

(12) ainsi que du BDNF (Brain-Derived Neurotrophic Factor) (13,14). L’impact de ces 

particularités génétiques reste cependant limité : plus que leur présence, c’est l’influence de 

l’environnement sur leur expression qui est incriminée. 

Les facteurs de mauvais pronostic (prédictifs de rechute) sont le sexe féminin, un âge 

de début précoce, le nombre d’épisodes passés, un antécédent familial de troubles de 

l’humeur, la persistance de symptômes résiduels dépressifs, la présence d’une comorbidité 

psychiatrique ou non psychiatrique et enfin la durée plus longue et la sévérité plus importante 

de l’épisode en cours (5). 

  3. Evolution 

L’évolution du trouble dépressif caractérisé est variable : dans 50% des cas, le patient 

ne présentera qu’un seul épisode dépressif caractérisé au cours de sa vie. Dans 35% des cas, 
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on observera une récurrence d’épisodes dépressifs caractérisés avec une fréquence variable. 

Enfin, on observe une chronicisation avec une évolution de l’épisode en cours supérieure à 2 

ans dans 15% des cas (5). 

  4. Complications 

 Les complications sont surtout représentées par le risque de tentative de suicide ou de 

suicide, les récurrences d’épisodes dépressifs, la désinsertion socioprofessionnelle et les 

comorbidités psychiatriques ou non psychiatriques. 

  5. Epidémiologie 

 L’épisode dépressif caractérisé est un trouble psychiatrique courant qui touche plus de 

300 millions de personnes dans le monde selon les chiffres de l’OMS (3). Cette dernière 

recense chaque année environ 100 millions de cas d’épisode dépressif caractérisé. Les 

femmes sont plus atteintes que les hommes, avec un sex ratio de ½ (1 homme pour 2 

femmes). En France, on observe une prévalence ponctuelle des épisodes dépressifs 

caractérisés de 5% et une prévalence vie entière de 11% chez les hommes et 22% chez les 

femmes. 

  Le risque suicidaire est important puisqu’en France, 30 à 50% des tentatives de 

suicide sont secondaires à un épisode dépressif caractérisé et que plus de 80% des suicidés 

présentaient un épisode dépressif caractérisé au moment du passage à l’acte. De plus, le 

suicide est la deuxième cause de mortalité chez les 15-29 ans (après les accidents de la voie 

publique). 

 La survenue de l’épisode dépressif caractérisé est indépendante de l’âge, de l’ethnie, 

du niveau socioéconomique et du niveau d’éducation. 
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Ainsi, le trouble dépressif caractérisé est une pathologie pour laquelle les risques de 

rechute, de récidive et de chronicité sont élevés : la qualité de la prise en charge thérapeutique 

est un élément déterminant sur le pronostic à long terme. 

  6. Traitements disponibles 

      a. Traitement médicamenteux 

Plusieurs classes de médicaments antidépresseurs sont décrites : les ISRS (Inhibiteurs 

Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine), les ISRSNA (Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture 

de la Sérotonine et de la Noradrénaline) tels que la venlafaxine (Effexor®), les 

imipraminiques (ou tricycliques) comme l’amitriptyline (Laroxyl®) ou la clomipramine 

(Anafranil®), les IMAO (Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase) tel que le moclobémide 

(Moclamine®) ainsi que les « autres antidépresseurs », qui ont un mécanisme 

pharmacologique différent comme la mirtazapine (Norset®). 

 Les traitements antidépresseurs à utiliser en première intention sont la classe des ISRS 

avec par exemple la fluoxétine (Prozac®), la paroxétine (Deroxat®) ou encore l’escitalopram 

(Seroplex®), la classe des ISRSNA et la classe des « autres antidépresseurs » en dehors de la 

tianeptine et de l’agomélatine. Les autres antidépresseurs tels que les tricycliques sont utilisés 

en seconde intention si besoin après échec des traitements de première intention. 

Le patient doit être informé du délai d’action du traitement médicamenteux qui est de 

plusieurs semaines. Si nécessaire et en fonction des symptômes, un traitement anxiolytique 

et/ou hypnotique peut être instauré en début de traitement. 
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      b. Traitement non médicamenteux 

 Plusieurs traitements non pharmacologiques sont à disposition pour traiter l’épisode 

dépressif caractérisé. 

 Psychothérapie 

 D’une part, la psychothérapie de soutien est toujours indiquée et peut être effectuée 

par le médecin généraliste à chaque consultation. Elle est nécessaire en complément du 

traitement médicamenteux, mais ne s’y substitue pas notamment dans le cadre d’EDC 

d’intensité modérée/sévère. 

 D’autre part, différents types de psychothérapies peuvent être utiles dans le traitement 

de l’EDC. Celles dont les niveaux de preuve sont les plus élevés sont les thérapies cognitivo-

comportementales (TCC) et les thérapies interpersonnelles (15–17). Cela explique 

l’importance d’un travail pluridisciplinaire, en lien notamment avec les psychologues. 

Electroconvulsivothérapie (ECT) 

Egalement nommée « sismothérapie », cette technique est réalisée sous anesthésie 

générale de courte durée et consiste en l’administration d’un courant électrique transcrânien 

de très faible intensité provoquant dans un second temps une crise tonico-clonique 

généralisée. 

L’ECT est proposée en présence de symptômes sévères après échec des autres options 

thérapeutiques. Il s’agit d’un traitement curatif permettant une amélioration rapide et à court 

terme des symptômes, lorsque ces derniers risquent d’engager le pronostic vital (risque vital 

ou risque de dénutrition/déshydratation) dans le cadre par exemple d’un syndrome 

catatonique, de cycles rapides ou encore d’un EDC d’intensité sévère avec caractéristiques 
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mélancoliques. La contre-indication absolue à cette technique est l’hypertension 

intracrânienne. 

Stimulation magnétique transcrânienne répétée (rTMS) 

La rTMS consiste à stimuler de façon non invasive les neurones du cortex cérébral par 

induction magnétique. L’efficacité de cette méthode dans le traitement de l’EDC est en cours 

d’évaluation (18–21). 

  7. Recommandations HAS 

 La HAS a élaboré en octobre 2017 un texte de recommandations de bonne pratique 

concernant la prise en charge de l’épisode dépressif caractérisé en soins de premiers recours 

(2).  

       a. Diagnostic 

Ces recommandations utilisent les critères du CIM-10 pour le diagnostic d’EDC. 

S’agissant d’un diagnostic clinique, elles évoquent également la possibilité de réaliser un 

questionnaire d’aide au diagnostic [PHQ-2, HADS, HDRS ou test de Hamilton (Annexe 2)]. 

L’utilisation de ces outils d’aide au diagnostic est soumise au jugement du clinicien et n’est 

pas obligatoire. 

       b. Evaluation  

Une fois le diagnostic posé, il est recommandé de réaliser dans un premier temps une 

évaluation de l’EDC actuel grâce à différents éléments :  

- L’entretien clinique : il évalue le risque suicidaire, recherche un trouble psychiatrique 

associé, une diminution des fonctions sensorielles, psychiques ou cognitives, des expressions 

somatiques des états dépressifs (algies et plaintes fonctionnelles diverses et répétées), des 
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troubles de la sexualité ainsi que des facteurs de risques psycho-sociaux. Il est également 

recommandé de récupérer le traitement du patient et de rechercher des antécédents au cours 

du bilan initial : antécédents médico-chirurgicaux et psychiatriques (antécédents de trouble 

anxieux, d’EDC antérieurs, de tentative de suicide), recherche d’addiction (alcool, tabac, 

hypnotiques, anxiolytiques, substances psychoactives), antécédents de maltraitance (physique, 

sexuelle, psychique, verbale). Si nécessaire, il est recommandé de recueillir les informations 

complémentaires auprès de la famille ou des proches du patient, après avoir eu son accord. Il 

est également indispensable à cette étape de caractériser l’intensité de l’EDC (comme décrit 

précédemment) et d’évaluer le risque suicidaire : ce dernier doit être réévalué régulièrement 

tout au long de la prise en charge de l’EDC. 

- L’examen clinique : il vise à rechercher une pathologie associée à l’EDC. 

       c. Stratégie thérapeutique 

 Le choix du traitement doit se faire en concertation avec le patient, selon ses 

préférences et l’accessibilité à une psychothérapie. Il doit également tenir compte de 

l’intensité de l’EDC. 

 Dans le cas d’un EDC d’intensité légère, la prise en charge en première intention est la 

psychothérapie de soutien. L’efficacité de la prise en charge sera à réévaluer après 4 à 8 

semaines : en cas de rémission partielle, la psychothérapie de soutien est à poursuivre. En cas 

de persistance ou d’aggravation des symptômes, il est recommandé de réévaluer le diagnostic 

et d’envisager un EDC modéré. La stratégie thérapeutique globale de l’EDC d’intensité légère 

est résumée ci-dessous (Figure 1). 
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Figure 1. Stratégie thérapeutique globale de l'EDC d'intensité légère (2) 

 

Dans le cas d’un EDC d’intensité modérée, une psychothérapie de soutien voire une 

psychothérapie structurée est à envisager en priorité. Selon le choix du patient ou de médecin 

généraliste, un traitement antidépresseur médicamenteux peut être associé à la 

psychothérapie. En fonction des préférences du patient et des compétences du clinicien, ce 

dernier peut orienter le patient vers un psychiatre ou un psychologue clinicien, pour avis et/ou 

traitement. L’efficacité du traitement est dans ce cas également à réévaluer après 4 à 8 

semaines : en cas de rémission complète, le traitement antidépresseur médicamenteux (si 
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instauré) est à poursuivre pendant 6 mois à 1 an après la rémission et la psychothérapie doit 

être poursuivie dans le même temps. En cas de rémission partielle, le traitement 

antidépresseur doit être majoré ou modifié et la psychothérapie poursuivie. En cas de 

persistance ou d’aggravation des symptômes, il est recommandé de réévaluer le diagnostic et 

d’envisager un EDC d’intensité sévère. 

La stratégie thérapeutique globale de l’EDC d’intensité modérée est résumée ci-

dessous (Figure 2). 

Figure 2. Stratégie thérapeutique globale de l'EDC d'intensité modérée (2) 
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Dans le cas d’un EDC d’intensité sévère, le traitement antidépresseur doit être instauré 

d’emblée. Le patient doit être orienté rapidement vers un confrère psychiatre pour une prise 

en charge médicamenteuse et psychothérapeutique. La prise en charge est réévaluée après 4 à 

8 semaines : si la rémission est complète, le traitement antidépresseur et la psychothérapie 

doivent être poursuivis pendant 6 mois à 1 an. En cas de rémission partielle ou de persistance 

ou d’aggravation des symptômes, il est recommandé de reconsidérer la prise en charge du 

patient en concertation avec le psychiatre, voire d’envisager l’hospitalisation du patient. La 

stratégie thérapeutique globale de l’EDC d’intensité sévère est résumée ci-dessous (Figure 3). 

Figure 3. Stratégie thérapeutique globale de l'EDC d'intensité sévère (2) 
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Concernant le traitement médicamenteux, la HAS recommande en première intention 

les ISRS, les ISRSNA et la classe des « autres antidépresseurs » (à l’exception de la tianeptine 

et de l’agomélatine) en raison de leur meilleure tolérance clinique. Les antidépresseurs 

tricycliques sont recommandés en deuxième intention en raison de leur risque de toxicité 

cardiovasculaire. La tianeptine et l’agomélatine, médicaments de la classe des « autres 

antidépresseurs », sont recommandés en 3ème intention en raison du risque de dépendance et 

d’abus de la tianeptine et de la toxicité hépatique de l’agomélatine. Les IMAO ne sont 

recommandés qu’en dernier recours en raison de leurs nombreux effets indésirables et 

interactions médicamenteuses, en prescription spécialisée et après échec des autres 

alternatives thérapeutiques. 

Un traitement anxiolytique par benzodiazépine ou apparenté concomitant peut être 

justifié en début de traitement, les premiers effets des antidépresseurs n’apparaissant pas avant 

2 à 4 semaines. 

III. Etude 

  1. Matériels et méthodes 

Il s’agit d’une étude transversale et observationnelle de type enquête de pratiques 

menée entre début mars et fin octobre 2020 auprès des médecins généralistes thésés et 

installés des départements du Bas-Rhin et du Haut-Rhin. L’objectif principal de cette étude 

est de décrire la prise en charge et le suivi d’un premier épisode dépressif caractérisé en 

cabinet de médecine générale en Alsace. L’objectif secondaire est de rechercher s’il existe 

une différence dans le respect ou non des recommandations officielles selon les différentes 

caractéristiques des médecins. 
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La liste exhaustive de tous les médecins généralistes d’Alsace exerçant en libéral a été 

recueillie auprès du Chargé d’études et d’analyses de l’ARS Grand Est, M. Lamouche. 

L'article R 1121-1 2° du code de santé publique précise que les recherches "visant à 

évaluer des modalités d'exercice des professionnels de santé ou des pratiques d'enseignement 

dans le domaine de la santé" ne sont pas des recherches impliquant la personne humaine. Le 

parcours d’autorisation auprès du Comité de Protection des Personnes (CPP) et de la 

Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) n’a pas été nécessaire pour cette 

étude. 

Toutefois les exigences du Règlement Général sur la Protection des Données et de la 

Loi Informatique et Libertés s’appliquent ici selon les recommandations de l’INDS (Institut 

National des Données de Santé), puisqu'il y a traitement des données personnelles des 

participants à la recherche (nom, prénom, coordonnées, profession, formation, parcours 

professionnel). Cette recherche a donc été inscrite dans le registre des traitements de 

l’Université de Strasbourg par la Déléguée à la Protection des Données, Mme Sarah Piquette-

Muramatsu. Un questionnaire composé de 24 questions reprenant les principaux éléments des 

recommandations officielles de la HAS a été réalisé via Google Forms et envoyé par mail aux 

médecins généralistes nous ayant fait parvenir leur adresse mail. La voie postale n’a pas été 

utilisée. Un lien direct vers les recommandations d’octobre 2017 de la HAS était disponible à 

la fin du questionnaire. Voici ci-dessous le questionnaire envoyé :  
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Deux méthodes ont été utilisées pour l’envoi du questionnaire dans le but d’avoir un 

maximum de réponses possibles. La principale d’entre elles fut l’appel téléphonique : à l’aide 
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de la liste de tous les médecins généralistes recensés installés en date du 1er janvier 2020 

donnée par M. Jérôme Lamouche, chargé d’études et analyses de l’ARS, nous avons pu 

appeler directement au cabinet des médecins en se basant sur cette liste et de façon totalement 

aléatoire. Cette liste compte 1845 médecins généralistes installés en Alsace. Les appels ont été 

passés de début mars à fin octobre 2020. Ces appels nous ont permis de discuter de notre 

projet de thèse directement avec le médecin, qui acceptait ou refusait alors de nous 

communiquer son adresse mail. Dans les cabinets d’association et les maisons de santé, un 

seul médecin était contacté aléatoirement et diffusait le questionnaire par la suite à ses 

confrères ou bien nous donnait leur adresse mail. 

 Nous avons également diffusé notre questionnaire à l’aide d’un mail généralisé. 

L’envoi du questionnaire a été réalisé par Mme Cécile Rollin, chargée de communication de 

l’URPSML (Union Régionale des Professionnels de Santé – Médecins Libéraux) Grand Est. 

Ce mail généralisé a été diffusé le 5 juin 2020. 

Une analyse statistique a été réalisée à partir des données des questionnaires ; ces 

dernières ont été analysées par le test du Chi² via BiostaTGV. 

 2. Analyse des résultats 

 Au total, 415 appels ont été passés entre mars et octobre 2020, ayant permis l’envoi de 

734 questionnaires.  

Nous avons reçu 146 réponses à ces 734 questionnaires envoyés, soit un pourcentage 

de 19.9% de réponse. En plus de ces 146 réponses s’ajoutent 9 réponses reçues via l’envoi du 

mail généralisé du 5 juin 2020. 
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Ainsi, nous avons donc reçu entre mars et octobre 2020 un total de 155 réponses au 

questionnaire, correspondant à 8,4% des médecins généralistes installés en Alsace (pour 

rappel : 1845 médecins généralistes installés en Alsace en date du 1er janvier 2020).  

Parmi ces 415 appels, 53 médecins ont refusé de nous communiquer leur adresse mail, 

soit 12,8% des appels. Plusieurs raisons ont motivé ces refus :  

- Manque de temps pour 27 d’entre eux, 

- Pas d’intérêt pour la psychiatrie pour 11 d’entre eux, 

- Non concerné : pas de psychiatrie dans leur activité quotidienne pour 6 d’entre 

eux, 

- Pas de raison particulière pour 4 d’entre eux, 

- Réponse uniquement par voie postale car pas d’adresse mail pour 3 d’entre eux, 

- Arrêt maladie longue durée pour 2 d’entre eux. 

     a. Caractéristiques des médecins étudiés 

Parmi les 155 réponses, 93 sont des hommes (60%) et 62 sont des femmes (40%) soit 

un sex ratio à 1.5. Cela correspond aux taux de féminisation retrouvés par l’ARS Grand Est en 

2017 dans son projet régional de santé 2018-2027, qui sont respectivement de 40% pour le 

Bas-Rhin et 44% pour le Haut-Rhin. 

On compte 98 médecins (63.2%) exerçant en cabinet libéral depuis plus de 10 ans, 

contre 57 (36.8%) depuis moins de 10 ans. Toujours selon le projet régional de l’ARS Grand 

Est, l’âge moyen des médecins généralistes dans le Bas-Rhin et dans le Haut-Rhin est 

respectivement de 51,6 ans et 52,3 ans. Cela peut expliquer que la majeure partie des 

répondants ait une activité en cabinet de plus de 10 ans. 
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Sexe : 

Homme 60% (93)
Femme 40% (62)

Département :

Bas-Rhin 69.7% (108)
Haut-Rhin 30.3% (47)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 63.2% (98)
Moins de 10 ans 36.8% (57)

Type d'activité :

Rurale 30.3% (47)
Semi-rurale 51% (79)

Urbaine 18.7% (29)
Maître de Stage des Universités :

Oui 21.3% (33)
Non 78.7% (122)

Participation à une Formation Médicale Continue :

Oui 34.8% (54)
Non 65.2% (101)

108 réponses proviennent de médecins exerçant dans le Bas-Rhin (69.7%), contre 47 

provenant du Haut-Rhin (30.3%). Sachant que 1213 médecins exercent dans le Bas-Rhin et 

632 dans le Haut-Rhin, on observe donc un pourcentage de réponse par département 

respectivement de 8.9% et de 7.4%. 

Parmi les médecins répondeurs, 79 médecins ont une activité semi-rurale (51%), 47 

ont une activité rurale (30.3%) et 29 ont une activité urbaine (18.7%).  

On dénombre 33 Maîtres de Stage des Universités (MSU), soit 21.3% des répondeurs. 

De plus, 54 médecins ont assisté à une Formation Médicale Continue (FMC) au sujet 

de l’épisode dépressif ces cinq dernières années, soit 34.8% des répondeurs. 

             Ainsi, le Tableau I recense l’ensemble des caractéristiques des médecins étudiés.  

Tableau I. Caractéristiques des médecins étudiés 

 

  

 

 

 

 

 

 

Le Tableau II compare ci-dessous les principales caractéristiques des médecins 

répondeurs avec celles de la population étudiée (médecins généralistes d’Alsace installés en 
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Médecins répondeurs Population étudiée

Sexe : 

Homme 60% (93) 58% (1070)
Femme 40% (62) 42% (775)

Département :

Bas-Rhin 69.7% (108) 65.7% (1213)
Haut-Rhin 30.3% (47) 34.3% (632)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 63.2% (98) 50.1% (924)
Moins de 10 ans 36.8% (57) 49.9% (921)

Maître de Stage des Universités :

Oui 21.3% (33) 14.6% (270)
Non 78.7% (122) 85.4% (1575)

libéral). A noter que les chiffres concernant la population étudiée correspondent aux chiffres 

transmis par l’ARS et par la Faculté de Médecine de Strasbourg. 

Tableau II. Comparaison des caractéristiques des médecins répondeurs et de la 

population étudiée 

 

b. Analyse des réponses 

 A la question 7, « Quel(s) test(s) diagnostique(s) avez-vous utilisé au cours des 

dernières rencontres avec un patient lorsque vous suspectiez un EDC ? », 73 médecins ont 

déclaré ne pas effectuer de test diagnostique (soit 47,1% des répondants), 64 d’entre eux 

utilisent le test de Hamilton (41.3%), 4 utilisent le diagramme HARD (2.6%). 4 d’entre eux 

utilisent l’échelle HAD (2.6%) et 3 d’entre eux utilisent l’échelle MADRS (1.9%). 2 

médecins ont répondu avoir utilisé le test de Beck (1.3%), 2 médecins ont également déclaré 

avoir utilisé le questionnaire HADS (1.3%). Enfin, un médecin utilise le test PHQ-9 (0.7%), 

un médecin également utilise le questionnaire MDI (0.7%) et un médecin déclare préférer 

l’échelle de fatigue de Pichot (0.7%). Pour rappel, l’utilisation d’un test diagnostique n’est 

pas obligatoire selon les recommandations. Les résultats sont synthétisés dans le diagramme 

I ci-dessous.  



43 

 

 

 

64

73

2
1 1

3

4

2 1

4

Test de Hamilton Aucun test Questionnaire HADS PHQ-9

MDI MADRS Echelle HAD Test de Beck

Echelle de Pichot Diagramme HARD

Diagramme I. Utilisation des tests d’aide au diagnostic 

 

 A la question 8 « Réalisez-vous un examen somatique avant d'établir le diagnostic 

d'EDC ? », 93 médecins ont répondu « toujours » (60%), 34 ont répondu « souvent » 

(21.9%), 22 ont répondu « parfois » (14.2%) et enfin 6 d’entre eux ont répondu « jamais » 

(3.9%) (Diagramme II). 

Diagramme II. Réalisation d’un examen somatique 

 

 

 

 

Pour rappel selon les recommandations de la HAS de 2017, « il est recommandé de 

réaliser un examen clinique pour rechercher l‘existence d’une maladie associée ». Voici dans 

le tableau III ci-dessous un récapitulatif des réponses, après les avoir séparées en deux 



44 

 

 

 

Toujours, souvent Parfois, jamais Valeur p
Homme 83.9% (78) 16.1% (15)
Femme 79% (49) 21% (13)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 87.8% (86) 12.2% (12)
Moins de 10 ans 71.9% (41) 28.1% (16)

MSU : Oui 84.8% (28) 15.2% (5)
             Non 81.1% (99) 18.9% (23)
FMC : Oui 78.4% (40) 21.6% (11)
            Non 83.7% (87) 16.3% (17)

TOTAL 82% (127) 18% (28)

0,014

0,624

0,427

0,443

groupes : le premier respectant les recommandations (ont répondu « toujours » ou 

« souvent »), le second ne les respectant pas (ont répondu « parfois » ou « jamais »). 

Tableau III. Réponses à la question 8 

 

  

 

 

 

Cent vingt-sept médecins soit 82% des médecins répondeurs respectent les 

recommandations, contre 18% ne les respectant pas. A noter que l’on retrouve une différence 

statistiquement significative entre les réponses des médecins et leur durée d’installation : les 

médecins exerçant depuis plus de 10 ans semblent mieux respecter les recommandations que 

les médecins exerçant depuis moins de 10 ans (p = 0.014). En revanche, il n’existe pas de 

différence significative des réponses selon le sexe, l’activité de MSU ou encore la 

participation récente à une FMC.  

A la question 9 « Que recherchez-vous lors de votre examen somatique ? », voici 

dans le tableau IV ci-dessous les différentes réponses données ainsi que leur nombre (pour 

rappel, les réponses étaient libres) : 
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Tableau IV. Réponses à la question 9 

 

Dysthyroïdie 67 
Examen global sans précision 35 
Troubles neurologiques 34 
Altération de l'état général 27 
Hypo/HyperTA 13 
Pas de réponse 12 
Signes de consommation d'alcool ou de prise de toxique 11 
Troubles métaboliques 9 
Signe de néoplasie 7 
Signes d'infection 6 
Signes d'automutilation 6 
Signes de violences 4 
Syndrome d'Apnée Obstructive du Sommeil 4 
Adénopathies 2 

Pas d'examen clinique 2 

 

Les médecins interrogés recherchent le plus souvent des signes de dysthyroïdie (43.2% 

des répondants). Un examen clinique global est souvent réalisé (22.6%), tout comme la 

recherche d’une altération de l’état général (17.4%). 

A la question 10 « Réalisez-vous un examen biologique avant d'établir le diagnostic 

d'EDC ? », 45 médecins ont répondu toujours le faire (29%), 63 le faire souvent (40.6%), 38 

le faire parfois (24.5%) et 9 ne jamais le faire (5.8%) (Diagramme III). 

Diagramme III. Réalisation d’un bilan biologique 
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Toujours, souvent Parfois, jamais Valeur p
Homme 64.5% (60) 35.5% (33)
Femme 77.4% (48) 22.6% (14)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 70.4% (69) 29.6% (29)
Moins de 10 ans 68.4% (39) 31.6% (18)

MSU : Oui 66.7% (22) 33.3% (11)
             Non 70.5% (86) 29.5% (36)
FMC : Oui 74.1% (40) 25.9% (14)
            Non 67.3% (68) 32.7% (33)

TOTAL 69.7% (108) 30.3% (47)

0,795

0,671

0,384

0,087

Pour rappel selon les recommandations de 2017 de la HAS, « il est recommandé […] 

d’effectuer les tests de laboratoire éventuels selon les indications de cet examen. » 

Voici dans le tableau V ci-dessous un récapitulatif des réponses, après les avoir 

séparées en deux groupes : le premier respectant les recommandations (ont répondu 

« toujours » ou « souvent »), le second ne les respectant pas (ont répondu « parfois » ou 

« jamais »). 

Tableau V. Réponses à la question 10 

 

 

 

 

 

 

 

Cent huit médecins répondeurs respectent les recommandations soit 69.7%, contre 

30.3% ne les respectant pas. Aucun lien statistiquement significatif n’a été retrouvé entre le 

respect des recommandations et la durée d’installation, le sexe, l’activité en tant que MSU ou 

encore la participation récente à une FMC. 

A la question 11 « Quel(s) examen(s) biologique(s) réalisez-vous avant d'établir le 

diagnostic d'EDC ? », voici dans le tableau VI ci-dessous les réponses données ainsi que 

leur nombre :  
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Tableau VI. Réponses à la question 11 

TSH 129 
NFS 111 
Urée, Créatinine, électrolytes 69 
Bilan hépatique 56 
Glycémie a jeun 47 
CRP 44 
Ferritinémie 25 
Pas de bilan biologique systématique 20 
Vitesse de Sédimentation 17 
Calcémie 8 
Bilan lipidique 6 
Electrophorèse des Protéines Sériques 6 
Recherche toxicologique (OH, cannabis) 5 
Albuminémie 4 
Vitamine B12 3 
T4L 3 
Vitamine D 3 
Vitamine B9 2 
Sérologie Lyme 2 
TPHA-VDRL 2 
Sérologie VIH 2 

Cortisol 1 
 

Une grande majorité des médecins interrogés dosent la TSH (83.2%) ainsi que la NFS 

(71.6%). Un trouble de la fonction rénale et des électrolytes ou encore du bilan hépatique est 

également recherché (respectivement 44.5% et 36.1%). 

A la question 12 « Devant un(e) patient(e) dépressif(-ve), pensez-vous à évaluer le 

risque suicidaire ? », 124 médecins disent toujours le faire soit 80% des répondeurs, 30 

médecins le font souvent (soit 19.4%) et un le fait parfois (0.6%). Aucun médecin n’a 

répondu « jamais » à cette question (Diagramme IV). 
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Diagramme IV. Evaluation du risque suicidaire 

 

 

 

 

 

La grande majorité des médecins respectent donc les recommandations puisque 99.4% 

d’entre eux évaluent souvent ou toujours le risque suicidaire.  

A la question 13 « Les consultations peuvent être chronophages. Prévoyez-vous des 

consultations dédiées pour les patients dépressifs ? », 11 d’entre eux ont répondu 

« toujours » (7.1%), 52 ont répondu « souvent » (33.5%), 51 ont répondu « parfois » 

(32.9%) et 41 ont répondu « jamais » (26.5%) (Diagramme V). 

Diagramme V. Organisation de consultations dédiées 

 

 

 

 

Pour rappel, selon les recommandations de 2017 de la HAS, « il est recommandé de 

développer une attitude de compréhension, d’empathie, de confiance, de soutien, d’écoute et 

d’information et de rassurer le patient sur le fait que tout problème qui surviendra au cours du 

traitement sera pris en compte de façon appropriée. Ceci implique de disposer d’un temps 

suffisant et d’un cadre adapté, d’où l’intérêt de prévoir des consultations dédiées. » 
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Toujours, souvent Parfois, jamais Valeur p
Homme 36.6% (34) 63.4% (59)
Femme 46.8% (29) 53.2% (33)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 42.9% (42) 57.1% (56)
Moins de 10 ans 36.8% (21) 63.2% (36)

MSU : Oui 50% (17) 50% (17)
             Non 38% (46) 62% (75)
FMC : Oui 45.3% (24) 54.7% (29)
            Non 38.2% (39) 61.8% (63)

TOTAL 40.6% (63) 59.4% (92)

0,462

0,209

0,397

0,205

Voici dans le tableau VII ci-dessous un récapitulatif des réponses, après les avoir 

séparées en deux groupes : le premier respectant les recommandations (ont répondu 

« toujours » ou « souvent »), le second ne les respectant pas (ont répondu « parfois » ou 

« jamais »). 

Tableau VII. Réponses à la question 13 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

Soixante-trois médecins respectent les recommandations soit 40.6%, contre 59.4% ne 

les respectant pas. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre le 

respect des recommandations et les différentes caractéristiques des médecins. 

A la question 14 « Devant un EDC d'intensité légère avec un risque suicidaire faible, 

quelle est votre prise en charge en première intention (plusieurs options possibles) ? », voici 

dans le tableau VIII ci-dessous les différentes réponses données ainsi que leur nombre : 
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Tableau VIII. Réponses à la question 14 

Psychothérapie de soutien par le médecin généraliste avec réévaluation ultérieure 139 
Traitement antidépresseur médicamenteux 23 
Avis psychiatrique avec ou sans psychothérapie (psychiatre, psychologue clinicien) 17 
Traitement anxiolytique (type benzodiazépines) 71 
Traitement hypnotique si troubles du sommeil 49 
Arrêt de Travail 77 
Phytothérapie 11 
Psychothérapie par un psychologue 8 
Homéopathie 5 

Activité sportive 1 
 

Selon les recommandations de 2017 de la HAS pour un EDC d’intensité légère, « il est 

recommandé de réaliser en première intention une psychothérapie de soutien. En fonction des 

préférences du patient ou des compétences du médecin généraliste, ce dernier peut également 

orienter le patient vers un psychiatre, psychologue clinicien ou psychothérapeute pour avis 

thérapeutique ou suivi. ». Ainsi, les réponses ont été réorganisées et classées comme suit : les 

médecins ayant répondu « psychothérapie de soutien par le médecin généraliste » et/ou « avis 

psychiatrique » et/ou « psychothérapie par un psychologue » étaient considérés comme ayant 

respecté les recommandations officielles. Les médecins mettant en place un traitement 

médicamenteux quel qu’il soit étaient considérés comme n’ayant pas respecté les 

recommandations. Les réponses « arrêt de travail », « phytothérapie », « homéopathie » et 

« activité sportive » n’ont pas été prises en compte, sauf s’il s’agissait de l’unique prise en 

charge, auquel cas ces réponses étaient considérées comme ne respectant pas les 

recommandations. Il en résulte le tableau IX ci-dessous :  
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Respect des recommandations Non respect des recommandations Valeur p
Homme 40.9% (38) 59.1% (55)
Femme 45.2% (28) 54.8% (34)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 40.8% (40) 59.2% (58)
Moins de 10 ans 45.6% (26) 54.4% (31)

MSU : Oui 42.4% (14) 57.6% (19)
             Non 42.6% (52) 57.4% (70)
FMC : Oui 50% (27) 50% (27)
            Non 38.6% (39) 61.4% (62)

TOTAL 42.6% (66) 57.4% (89)

0,560

0,984

0,172

0,596

Tableau IX. Réponses à la question 14 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

Au total, 42.6% des médecins respectent les recommandations concernant la prise en 

charge d’un EDC d’intensité légère, contre 57.4% ne les respectant pas. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été retrouvée entre le respect des recommandations et les 

différentes caractéristiques des médecins. 

A la question 15 « Devant un EDC d'intensité modérée avec un risque suicidaire 

faible, quelle est votre prise en charge en première intention (plusieurs options possibles) 

? », voici dans le tableau X ci-dessous les différentes réponses données ainsi que leur 

nombre : 

Tableau X. Réponses à la question 15 

Psychothérapie de soutien par le médecin généraliste avec réévaluation ultérieure 128 
Traitement antidépresseur médicamenteux 68 
Avis psychiatrique avec ou sans psychothérapie (psychiatre, psychologue clinicien) 52 
Traitement anxiolytique (type benzodiazépines) 102 
Traitement hypnotique si troubles du sommeil 77 
Arrêt de Travail 102 
Homéopathie 2 
Phytothérapie 4 
Sophrologie 2 

Chronothérapie nutritionnelle 1 
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Respect des recommandations Non respect des recommandations Valeur p
Homme 87.1% (81) 12.9% (12)
Femme 88.7% (55) 11.3% (7)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 82.7% (81) 17.3% (17)
Moins de 10 ans 96.5% (55) 3.5% (2)

MSU : Oui 100% (33) 0% (0)
             Non 84.4% (103) 15.6% (19)
FMC : Oui 87% (47) 13% (7)
            Non 88.1% (89) 11.9% (12)

TOTAL 87.7% (136) 12.3% (19)

0,011

0,014

0,845

0,764

Selon les recommandations de 2017 de la HAS pour un EDC d’intensité modérée, 

« une psychothérapie de soutien ou structurée doit être envisagée en priorité. […] En fonction 

des préférences du patient ou des compétences du médecin généraliste, ce dernier peut 

également orienter le patient vers un psychiatre, psychologue clinicien ou psychothérapeute 

pour avis thérapeutique ou suivi. Selon l’impression clinique du praticien ou le choix du 

patient, un antidépresseur peut être associé à la psychothérapie ». Ainsi, les réponses ont été 

réorganisées et classées comme suit : les médecins ayant répondu « psychothérapie de soutien 

par le médecin généraliste » et/ou « avis psychiatrique » et/ou « psychothérapie par un 

psychologue » associé ou non à un « traitement antidépresseur médicamenteux » étaient 

considérés comme ayant respecté les recommandations officielles. Les réponses ne contenant 

pas au minimum une psychothérapie étaient considérées comme ne respectant pas les 

recommandations. Les réponses « arrêt de travail », « phytothérapie », « homéopathie », 

« sophrologie » et « chronothérapie nutritionnelle » n’ont pas été prises en compte, sauf s’il 

s’agissait de l’unique prise en charge, auquel cas ces réponses étaient considérées comme ne 

respectant pas les recommandations. Il en résulte le tableau XI ci-dessous :  

Tableau XI. Réponses à la question 15 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

Une large majorité des médecins a répondu en adéquation avec les recommandations 

(87.7% contre 12.3%). A noter que parmi les 136 médecins respectant les recommandations, 
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98 médecins affirment utiliser un traitement anxiolytique et/ou un traitement hypnotique si 

besoin, soit 72.1% d’entre eux. On retrouve une différence significative entre la durée 

d’installation et le respect ou non des recommandations (p = 0.011) ainsi qu’entre l’activité de 

MSU et le respect ou non des recommandations (p = 0.014) : les médecins installés depuis 

moins de 10 ans et les médecins MSU ont tendance à mieux respecter les recommandations en 

ce qui concerne la prise en charge de l’EDC d’intensité modérée.  

A la question 16 « Devant un EDC d'intensité sévère avec un risque suicidaire faible, 

quelle est votre prise en charge en première intention (plusieurs options possibles) ? », voici 

dans le tableau XII ci-dessous les différentes réponses données ainsi que leur nombre : 

Tableau XII. Réponses à la question 16 

Psychothérapie de soutien par le médecin généraliste avec réévaluation ultérieure 109 
Traitement antidépresseur médicamenteux 128 
Avis psychiatrique avec ou sans psychothérapie (psychiatre, psychologue clinicien) 112 
Traitement anxiolytique (type benzodiazépines) 113 
Traitement hypnotique si troubles du sommeil 84 
Arrêt de Travail 117 
Traitement neuroleptique si mélancolie 1 
Phytothérapie 3 
Hospitalisation si nécessaire 4 
Homéopathie 1 
Psychothérapie par un psychologue 4 

Micronutrition 1 
 

Selon les recommandations de 2017 de la HAS pour un EDC d’intensité sévère, « il 

est recommandé d’instaurer le traitement antidépresseur d’emblée et d’orienter rapidement le 

patient vers un psychiatre pour une prise en charge associant une psychothérapie et un 

antidépresseur ». Ainsi, les réponses ont été réorganisées et classées comme suit : les 

médecins ayant répondu « traitement antidépresseur médicamenteux » et « avis 

psychiatrique » étaient considérés comme ayant respecté les recommandations officielles. Les 
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Respect des recommandations Non respect des recommandations Valeur p
Homme 55.9% (52) 44.1% (41)
Femme 54.8% (34) 45.2% (28)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 51.5% (51) 48.5% (48)
Moins de 10 ans 62.5% (35) 37.5% (21)

MSU : Oui 58.8% (20) 41.2% (14)
             Non 54.5% (66) 45.5% (55)
FMC : Oui 55.6% (30) 44.4% (24)
            Non 55.4% (56) 44.6% (45)

TOTAL 55.5% (86) 44.5% (69)

0,186

0,657

0,990

0,895

réponses ne contenant pas ces deux items étaient considérées comme ne respectant pas les 

recommandations. Il en résulte le tableau XIII ci-dessous :  

Tableau XIII. Réponses à la question 16 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

 

Au total, 55.5% des médecins respectent les recommandations concernant la prise en 

charge d’un EDC d’intensité sévère, contre 44.5% ne les respectant pas. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été retrouvée entre le respect des recommandations et les 

différentes caractéristiques des médecins. 

A la question 17 « Si un traitement anxiolytique a été prescrit à l'instauration d'un 

traitement antidépresseur, combien de temps le laissez-vous en place en général ? », 128 

médecins ont répondu le laisser en place pendant moins de 12 semaines (82.6%), 21 le 

maintiennent entre 12 semaines et 6 mois (13.5%), 2 d’entre eux le poursuivent entre 6 mois 

et un an (1.3%) et 4 ne prescrivent jamais d’anxiolytiques dans cette situation (2.6%). 

Aucun médecin n’a répondu « plus d’un an » à cette question (Diagramme VI). 
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92
37

15

7 4

Après accord du patient, je propose au proche de participer à la consultation

Je demande au proche d'attendre la fin de la consultation en salle d'attente

Consultation en deux temps

J'acceuille le proche en même temps que le patient sans lui demander son accord

Adaptation à la situation au cas par cas

Diagramme VI. Durée du traitement anxiolytique 

 

 

 

 

 

A la question 18 « Si le patient dépressif se présente en consultation avec l'un de ses 

proches (conjoint-e, parent, personne de confiance) », 92 personnes ont répondu proposer au 

proche de participer à la consultation après accord du patient (soit 59.4% des réponses)  ; 37 

demandent au proche d’attendre la fin de la consultation en salle d’attente (23.9%) ; 15 

réalisent la consultation en deux temps (9.7%) : un temps seul avec le patient et un temps 

avec le proche et le patient ; 7 médecins accueillent le proche en même temps que le patient 

sans lui demander son accord (4.5%) et enfin 4 médecins s’adaptent à la situation au cas par 

cas (2.6%) (Diagramme VII). 

Diagramme VII. Conduite du médecin en présence d’un proche du patient 
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Respect des recommandations Non respect des recommandations Valeur p
Homme 65.2% (60) 34.8% (32)
Femme 74.6% (47) 25.4% (16)

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 68.4% (67) 31.6% (31)
Moins de 10 ans 70.2% (40) 29.8% (17)

MSU : Oui 75% (24) 25% (8)
             Non 67.5% (83) 32.5% (40)
FMC : Oui 68.5% (37) 31.5% (17)
            Non 69.3% (70) 30.7% (31)

TOTAL 69% (107) 31% (48)

0,814

0,412

0,920

0,214

Pour rappel selon les recommandations de 2017 de la HAS, « si le patient est d’accord, 

il est recommandé d’informer l’entourage du patient sur les symptômes de la dépression, 

l’évolution de la maladie et le traitement de la dépression. Lorsque les membres de 

l’entourage sont impliqués, ils peuvent être également encouragés pour améliorer l’adhérence 

du traitement et soutenir l’alliance thérapeutique. » Ainsi, les réponses ont été réorganisées et 

classées comme suit : les médecins ayant répondu « après accord du patient, je propose au 

proche de participer à la consultation » et « consultation en deux temps » étaient considérés 

comme ayant respecté les recommandations officielles. Les réponses « je demande au proche 

d’attendre la fin de la consultation en salle d’attente », « j’accueille le proche en même temps 

que le patient sans lui demander son accord » et « adaptation au cas par cas » étaient 

considérées comme ne respectant pas les recommandations. Il en résulte le tableau XIV ci-

dessous :  

Tableau XIV. Réponses à la question 18 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

Au total, 69% des médecins respectent les recommandations, contre 31% ne les 

respectant pas. Aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre le 

respect des recommandations et les différentes caractéristiques des médecins. 
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ISRS ISRNA Pas de traitement Autres AD L-Tyroxine

A la question 19 « Quel(s) est(sont) le(s) médicament(s) antidépresseur(s) que vous 

instaurez en première intention dans les EDC d'intensité modérée à forte ? », 132 médecins 

ont répondu instaurer un ISRS en première intention soit 85.2% des réponses. Vingt-huit 

d’entre eux précisent utiliser la paroxétine, 27 de l’escitalopram, 8 de la fluoxétine, 8 de la 

sertraline et 2 du citalopram. Quinze médecins préfèrent utiliser les ISRSNA (9.7%), 4 

médecins (2.6%) ne mettent jamais de traitement spécifique en place, deux médecins (1.3%) 

instaurent de la vortioxétine (faisant partie de la classe des « autres antidépresseurs ») et 

enfin 2 médecins traitent par L-Tyroxine (1.3%). 

Nous observons donc 149 médecins sur 155 (soit 96.1% des réponses) respectant les 

recommandations officielles (utilisation d’un ISRS, ISRSNA ou « autre antidépresseur » en 

première intention) (Diagramme VIII). 

Diagramme VIII. Choix du traitement antidépresseur 

A la question 20 « Sur quel(s) critère(s) vous basez-vous pour diminuer le traitement 

antidépresseur ? », 143 médecins (soit 92,3% des réponses) ont répondu se baser sur le 

contexte clinique (notamment l’amélioration de la thymie et du sommeil, la reprise des 

activités et la motivation à l’arrêt du traitement). Parmi eux, 28 répondeurs ont insisté sur la 
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143

9

111

Clinique Hamilton HAD Pas d'arrêt Avis du psychiatre

nécessité d’une durée minimale de traitement antidépresseur de 6 mois, un médecin a noté 

la nécessité d’une durée minimale de traitement antidépresseur de 9 mois et 4 personnes ont 

indiqué la nécessité d’une durée minimale de traitement antidépresseur de 3 mois. On 

observe également que 2 médecins se basent sur une rémission clinique depuis au moins 6 

mois, 3 médecins parlent de 3 mois de rémission clinique et 4 médecins attendent 2 mois 

minimum avant de diminuer le traitement antidépresseur.  

Par ailleurs, 9 médecins répondeurs (soit 5.8% des réponses) préfèrent se baser sur la 

réalisation d’un test de Hamilton, un médecin réalise une échelle HAD (0.6%), un médecin 

demande l’avis du psychiatre avant l’arrêt du traitement (0.6%) et enfin un médecin n’arrête 

pas le traitement et le maintien à une posologie minimale efficace (0.6%) (Diagramme IX). 

Diagramme IX. Critères de diminution du traitement antidépresseur 

 

 A la question 21 « Comment organisez-vous le suivi du patient présentant un EDC 

? », 98 médecins fixent directement la date du prochain rendez-vous avec le patient 

(63.2%), 55 répondeurs informent le patient de la nécessité de se revoir, sans pour autant 

fixer de rendez-vous (35.5%) et 2 d’entre eux laissent le patient libre de les recontacter 

(1.3%) (Diagramme X). 
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26

16

29

1 2

Une fois par semaine Une fois tous les 15 jours

Une fois par mois D'abord tous les 15 jours puis tous les mois

Au cas par cas selon l'intensité des symptômes Toutes les 6 semaines

Cabinet saturé, suivi difficile

Diagramme X. Organisation du suivi du patient 

 

 

 

A la question 22 « Si une prise en charge régulière est organisée, à quelle fréquence 

revoyez-vous le patient en consultation ? », 60 médecins (soit 38.7% des réponses) ont 

déclaré revoir le patient tous les 15 jours, 26 (16.8%) le revoient une fois par mois, 21 

(13.5%) le revoient une fois par semaine, 16 (10.3%) médecins le revoient d’abord tous les 

15 jours puis tous les mois, 2 (1.3%) médecins déclarent avoir un cabinet saturé et donc un 

suivi difficile et un médecin (0.6%) revoit le patient toutes les 6 semaines. Enfin, 29 

médecins (18.7%) organisent la fréquence de prise en charge au cas par cas, selon l’intensité 

des symptômes (Diagramme XI). 

Diagramme XI. Fréquence des consultations 
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Très / Plutôt Pas vraiment / Pas du tout Valeur p

Homme 6 / 78 = 84 9 / 0 = 9
Femme 0 / 42 = 42 20 / 0 = 20

Durée d'installation :

Plus de 10 ans 5 / 83 = 88 10 / 0 = 10

Moins de 10 ans 1 / 37 = 38 19 / 0 = 19

MSU : Oui 3 / 27 = 30 3 / 0 = 3
            Non 3 / 93 = 96 26 / 0 = 26

FMC : Oui 2 / 49 = 51 3 / 0 = 3
            Non 4 / 71 = 75 26 / 0 = 26

TOTAL 81.3% (126) 18.7% (29)

0,0004

0,110

0,002

0,0004

A la question 23 « Vous sentez-vous compétent(e) dans la prise en charge d'un EDC 

? », 6 médecins ont répondu « oui, très » (3.9%), 120 ont répondu « oui, plutôt » (77.4%) et 

29 ont répondu « non, pas vraiment » (18.7%). Aucun médecin n’a répondu « Non, pas du 

tout » à cette question (Diagramme XII). 

Diagramme XII. Sentiment de compétence dans la prise en charge d’un EDC 

 

 

 

 

 

Tableau XV. Réponses à la question 23 en fonction des caractéristiques des médecins 

 

  

 

 

 

Ainsi dans le tableau XV, on observe une différence significative entre la réponse des 

hommes et des femmes ; les hommes semblent se sentir plus compétents que les femmes dans 

ce domaine (p = 0.0004). Nous retrouvons également une différence significative des 

réponses par rapport à la durée d’installation des médecins : les médecins installés depuis plus 

de 10 ans paraissent se sentir plus compétents que les médecins d’installation récente, c’est-à-
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dire de moins de 10 ans (p = 0.0004). Enfin, il existe aussi une différence significative des 

réponses entre la participation récente ou non à une FMC à ce sujet (p = 0.002). 

 A la question 24 « Selon vous, quel serait le principal élément qui permettrait une 

meilleure prise en charge de l'EDC pour le patient ? », 72 médecins (soit 46.5% des 

réponses) pensent qu’une meilleure organisation de la collaboration entre les différents 

professionnels de santé est le principal élément qui pourrait permettre une meilleure prise en 

charge de l’EDC. 35 médecins (22.6%) pensent qu’une meilleure rémunération de l’acte est 

nécessaire. 17 médecins (11%) proposent le remboursement des consultations chez le/la 

psychologue ; 13 médecins (8.4%) pensent que la meilleure solution est la mise en place 

d’un dépistage systématique ciblé à chaque consultation. 7 médecins (4.5%) demandent une 

meilleure disponibilité des psychiatres, tandis que 4 médecins (2.6%) souhaiteraient plus de 

temps à accorder au patient. 2 médecins (1.3%) préconisent une meilleure formation des 

médecins généralistes à ce sujet, 2 médecins (1.3%) également sont sans avis sur cette 

question. Enfin un médecin (0.6%) ne recense aucun problème quant à la prise en charge de 

l’EDC donc pas d’amélioration nécessaire, un médecin également (0.6%) préconise un 

meilleur accès aux autres psychothérapies (TTC, analytique, etc.) et un médecin (0.6%) 

souhaiterait une meilleure information des patients pour faciliter l’acceptation du suivi 

spécialisé auquel ils restent souvent réticents (Diagramme XIII). 
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Meilleure organisation de la collaboration entre les différents professionnels de santé

Meilleure rémunération à l'acte

Dépistage systématique ciblé

Plus de temps

Meilleure formation des médecins généralistes

Sans avis

Disponibilité  des psychiatres

Remboursement des consultations des psychologues

Pas de problème de prise en charge/Meilleur accès aux autres psychothérapies/Information des patients

Diagramme XIII. Eléments pouvant permettre une meilleure prise en charge de l’EDC  

 

IV. Discussion 

 L’objectif principal de cette étude était de décrire la prise en charge et le suivi d’un 

premier épisode dépressif caractérisé en cabinet de médecine générale en Alsace. L’objectif 

secondaire était de rechercher s’il existait une différence dans le respect ou non des 

recommandations officielles selon les différentes caractéristiques des médecins. 

Le Tableau II nous donne des informations sur la représentativité de notre échantillon : 

40% de femmes ont répondu au questionnaire contre 60% d’hommes, ce qui est représentatif 
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de la population de médecins généralistes en Alsace puisque le taux de féminisation est de 

42%. 69.7% des médecins de notre échantillon exercent dans le Bas-Rhin contre 30.3% dans 

le Haut-Rhin, ce qui correspond aux chiffres de la population étudiée (65.7% contre 34.3%). 

Il n’y a pas de différence franche du taux de réponse entre le Bas-Rhin et le Haut-Rhin, 

puisqu’il est respectivement de 8.9% et de 7.4%. Toutefois, notre échantillon n’est pas 

représentatif des médecins généralistes exerçant en libéral en Alsace concernant la durée 

d’installation et les MSU : en effet, 63.2% des médecins répondeurs exercent depuis plus de 

10 ans (50.1% dans la population étudiée) et 21.3% des médecins répondeurs sont MSU 

(14.6% dans la population étudiée), ce qui pourrait représenter un biais de sélection.  

Plusieurs limites peuvent être trouvées dans cette étude. Tout d’abord, notre étude était 

limitée par le nombre de non répondants puisque nous n’avons reçu que 19.9% de réponse sur 

les 734 questionnaires envoyés. De plus, il pourrait y avoir un risque de biais d’information 

dans le fait que le nombre de réponse au questionnaire par médecin n’était pas limité. Pour 

limiter ce biais, il aurait fallu collecter le nom de chaque répondeur, ce qui aurait nui à leur 

anonymat. Enfin, le questionnaire a été envoyé aux médecins généralistes de façon totalement 

aléatoire, dans le but de limiter au maximum le biais de sélection. Cependant, nous pouvons 

imaginer que les personnes ayant choisi de répondre au questionnaire étaient celles étant les 

plus intéressées par le sujet. 

La majorité des médecins questionnés n’utilisent pas de test d’aide au diagnostic. 

L’échelle de dépression de Hamilton (Annexe 2) semble être préférée lorsqu’un test est 

utilisé. Elle regroupe en effet des caractéristiques psychométriques acceptables ainsi qu’une 

rapidité de réalisation nécessaire et recherchée lors d’une pratique libérale. L’échelle de 

dépression de Hamilton (HDRS) est un hétéro-questionnaire publié en 1960. Selon la HAS, 
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« cette échelle remplit l’objectif de procurer un outil simple pour évaluer la sévérité 

quantitativement et pour montrer les changements de la maladie. Elle ne doit pas être utilisée 

dans un but de diagnostic »  (22,23) En effet, son auteur mentionne explicitement que ce test 

doit être réalisé chez des patients dont le diagnostic d’épisode dépressif a déjà été posé (23). 

Cependant, une recommandation nord-américaine datant de 2016 de l’ICSI (Institute for 

Clinical Systems Improvement) reconnait le HDRS comme étant un outil reconnu et validé 

pour l’aide au dépistage et au diagnostic d’épisode dépressif pour le praticien (24). On 

observe donc une évolution dans l’utilisation de ce test, démontrée dans notre étude. 

Un examen somatique est souvent voire toujours réalisé avant d’établir le diagnostic 

d’épisode dépressif caractérisé (82% des médecins répondeurs). Toutefois, on observe que les 

médecins exerçant depuis plus de 10 ans semblent mieux respecter les recommandations que 

les médecins exerçant depuis moins de 10 ans en réalisant plus souvent un examen somatique. 

Cela pourrait peut-être s’expliquer par une plus grande expérience de ces médecins. 

Lorsqu’un examen somatique était réalisé, presque la moitié des médecins (43.2%) 

recherchaient des signes de dysthyroïdie. Les recommandations sont le plus souvent 

respectées vis-à-vis de la réalisation d’un bilan biologique avant d’établir le diagnostic 

d’épisode dépressif caractérisé (69.7%). Lorsqu’un bilan biologique était réalisé, les 

anomalies de la TSH ainsi que de la NFS semblaient être les plus recherchées. La recherche 

d’une hypothyroïdie pouvant expliquer les symptômes dépressifs paraît donc être la principale 

pathologie recherchée au cours du bilan.  

L’évaluation du risque suicidaire est quasi systématique puisque 99.4% des médecins 

interrogés l’évaluent souvent voire toujours.  

Moins de la moitié des médecins (40.6%) prévoient une consultation dédiée pour le 

suivi de l’épisode dépressif caractérisé : cela pourrait s’expliquer par un manque de temps 
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chez les médecins généralistes. En effet en 2019, les médecins généralistes libéraux français 

déclarent travailler en moyenne 54 heures lors d’une semaine ordinaire de travail (25), ce qui 

laisse peu de place pour l’organisation de consultations dédiées. 

Moins de la moitié des médecins répondeurs prennent en charge l’épisode dépressif 

caractérisé d’intensité légère en respectant les recommandations officielles (42.6%). Nous 

n’avons pas retrouvé de différence significative entre le respect des recommandations et les 

caractéristiques des médecins. Les médecins répondeurs ont tendance à instaurer rapidement 

un traitement médicamenteux alors que ce n’est pas nécessaire dans ces circonstances. L’EDC 

est qualifiée de légère lorsque le nombre de symptômes est juste suffisant au diagnostic avec 

un faible impact professionnel et social. Le diagnostic ainsi que la prise en charge semblent 

donc plus difficiles, moins claires pour les médecins. Plusieurs hypothèses pourraient 

expliquer cette lacune dans la prise en charge : nous pouvons supposer tout d’abord que les 

médecins ont des difficultés à statuer sur l’intensité de l’épisode. De plus, les 

recommandations officielles manquent peut-être de clarté sur ce point. En outre, nous 

pouvons imaginer que les traitements médicamenteux sont instaurés pour inciter le patient à 

initier un suivi médical. Une hypothèse également plausible serait de penser qu’il est difficile 

en tant que médecin de laisser un patient dépressif quitter son cabinet sans traitement 

médicamenteux. 

La prise en charge de l’épisode dépressif caractérisé d’intensité modérée par les 

médecins répondeurs est en adéquation avec les recommandations pour 87.7% d’entre eux. 

Toutefois, on observe que les médecins installés depuis moins de 10 ans ainsi que les MSU 

ont tendance à mieux respecter les recommandations. Cette différence pourrait éventuellement 

s’expliquer par le fait que les MSU et les médecins plus « jeunes » aient des contacts plus 
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récents ou réguliers avec le monde universitaire et soient donc plus facilement à jour dans les 

recommandations.  

Concernant la prise en charge de l’épisode dépressif caractérisé d’intensité sévère, les 

recommandations sont respectées pour un peu plus de la moitié des médecins 

interrogés (55.5%).  

On observe un respect des recommandations pour 69% des médecins interrogés quant 

à la nécessité de l’implication d’un proche dans la prise en charge de l’épisode dépressif 

caractérisé. En plus de permettre au praticien d’obtenir des informations complémentaires sur 

le patient et ainsi lui offrir une meilleure qualité de soins, il est nécessaire d’appuyer sur 

l’importance de l’entourage familial et social, qui est un facteur protecteur de la pathologie 

dépressive pour le patient : en effet, il a déjà été démontré qu’un faible niveau de soutien 

social est associé au développement d’un épisode dépressif (26) et que la présence d’un 

soutien familial de qualité permet d’aider le patient à se remettre d’un épisode dépressif plus 

rapidement (27). Il parait donc important d’encourager l’entourage proche du patient à jouer 

un rôle dans le soutien de ce dernier.  

Les médecins interrogés sont pour la quasi-totalité d’entre eux (96.1%) en accord avec 

les recommandations en ce qui concerne les classes d’antidépresseur à utiliser. La majorité 

des médecins interrogés (92.3%) se basent sur le contexte clinique pour diminuer le traitement 

antidépresseur. Il n’est pas recommandé d’associer systématiquement des anxiolytiques aux 

antidépresseurs. Toutefois, on observe dans notre étude que les anxiolytiques sont très 

souvent utilisés : 71 médecins en instaurent lorsque l’EDC est d’intensité légère (soit 45.8% 

des médecins), 102 en instaurent lorsqu’elle est d’intensité modérée (soit 65.8%), 113 en 

instaurent lorsqu’elle est d’intensité sévère (soit 72.9%). Lorsqu’ils sont utilisés, la grande 

majorité des médecins de notre étude (82.6%) le maintiennent pour une durée maximum de 3 
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mois. Une étude parue en 2006 (28) explique cette association souvent nécessaire par la 

présence fréquente de troubles anxieux en plus des symptômes dépressifs. De plus, un 

traitement anxiolytique peut être nécessaire en début de traitement car les médicaments 

antidépresseurs ne sont efficaces qu’environ 3 à 4 semaines après leur instauration. 

L’utilisation d’un traitement anxiolytique a également un second effet recherché : l’effet 

sédatif. En effet, l’introduction d’un traitement antidépresseur peut avoir comme effet la levée 

du ralentissement psychomoteur avant la levée de l’humeur dépressive, pouvant avoir comme 

principal effet une majoration du risque du passage à l’acte suicidaire. Ceci est contrebalancé 

par le risque de dépendance physique et psychique, ainsi que par le risque de troubles des 

fonctions cognitives s’ils sont utilisés sur le long terme (29). 

La majorité des médecins interrogés (63.2%) fixe directement avec le patient la date 

du prochain rendez-vous, tandis qu’environ un tiers des médecins (35.5%) informe de la 

nécessité de se revoir, sans pour autant fixer de rendez-vous.  

La majorité des médecins interrogés se sentent compétents concernant la prise en 

charge d’un épisode dépressif caractérisé : 81.3% d’entre eux se sentent plutôt voire très 

compétents. Toutefois les médecins hommes, les médecins installés depuis plus de 10 ans 

ainsi que les médecins ayant participé récemment à une FMC se sentent plus compétents que 

les médecins femmes, les médecins installés depuis moins de 10 ans et les médecins n’ayant 

pas participé récemment à une FMC. Il semblerait donc que le sexe, l’expérience sur le terrain 

ainsi que la participation récente à une formation jouent un rôle prépondérant dans la 

confiance que les médecins ont dans leur prise en charge. 

A noter que la participation récente à une FMC au sujet de l’épisode dépressif 

caractérisé ne modifie jamais significativement la prise en charge et le respect des 

recommandations. Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cela, la première étant peut-être 
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un manque de rigueur ou de motivation des médecins au cours des formations, ces dernières 

souvent réalisées à distance. Peut se poser également la question de la qualité de ces 

formations. Il semblerait intéressant de rechercher les raisons de cette absence d’influence 

dans une étude future.  

Concernant les éléments pouvant améliorer la prise en charge de l’épisode dépressif 

caractérisé, près de la moitié des médecins interrogés insistent sur la nécessité d’une meilleure 

organisation de la collaboration entre les différents professionnels de santé (46.5%). Les 

médecins généralistes ayant répondu cela éprouvent certainement des difficultés à trouver un 

médecin psychiatre disponible rapidement pour prendre en charge l’EDC, tout comme 4.5% 

des médecins répondeurs demandant une meilleure disponibilité des psychiatres. Les 

psychiatres (hospitaliers et libéraux confondus) travaillent en moyenne 44 heures par semaine 

pour 53 consultations (30), avec seulement 29% des psychiatres exerçant en libéral en 2019 et 

une densité de 20.95 psychiatres pour 100000 habitants en Alsace (31), ce qui peut expliquer 

la difficulté des médecins généralistes à trouver un psychiatre disponible pour prendre en 

charge un nouveau patient. Une étude de 2008 (32) corrobore cet écueil dans la relation entre 

les médecins généralistes et les psychiatres. Dans cette étude, ils expliquent que la relation est 

« rendue compliquée par la difficulté et la pauvreté des échanges d'informations. Les 

psychiatres sont décrits comme difficiles d'accès et peu enclins à partager les informations. 

Les médecins généralistes se sentent isolés et dépourvus des informations qui leur semblent 

pourtant nécessaires pour prendre en charge et suivre les patients. » De leur côté, les 

psychiatres pointent du doigt la non-complétude des courriers d’adressage écrits par le 

médecin généraliste, ce qui est à l’origine d’une perte d’information, pouvant entrainer un 

retard au diagnostic et des délais dans la prise en charge. L’accès difficile aux médecins 

généralistes par les psychiatres rend également la prise en charge des pathologies somatiques 
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non optimale (33). Ainsi, les écueils exprimés par les médecins généralistes comme les 

médecins psychiatres montrent bien la nécessité d’une meilleure communication et d’une 

meilleure coordination entre les différents professionnels de santé, nécessaires à une prise en 

charge optimale de la santé du patient.   

Une autre piste permettant d’améliorer la prise en charge selon les médecins interrogés 

est une majoration de la rémunération de l’acte. La consultation d’un patient dépressif étant 

chronophage et dépassant souvent la moyenne de 18 minutes par consultation (selon le panel 

DREES de mai 2019) (25), il semblerait légitime de créer un codage particulier pour ce type 

de consultation afin de motiver les médecins à passer le temps nécessaire à l’écoute et à la 

psychothérapie de soutien avec le patient.  

Le remboursement de la consultation chez le/la psychologue est proposé par 11% des 

médecins. Une étude de la DREES publiée en 2012 montre que 91% des médecins interrogés 

considèrent le non remboursement des consultations chez le/la psychologue comme un frein à 

l’accès à la psychothérapie (34). En effet, cela permettrait de faciliter la prise en charge de 

l’épisode dépressif caractérisé en désengorgeant à la fois les cabinets des médecins 

généralistes ainsi que des psychiatres et permettre ainsi une plus grande fluidité et une plus 

grande rapidité dans la prise en charge. Cela permettrait également d’aider à réduire la 

consommation médicamenteuse, la France étant le deuxième pays le plus consommateur de 

benzodiazépines en Europe selon l’ANSM (Agence Nationale de Sécurité du Médicament et 

des produits de santé) (35).  Cette solution est également retrouvée dans une étude de 2010, 

dans laquelle les médecins interrogés souhaitaient à la fois une réponse alternative par les 

psychologues et un recours amélioré aux soins spécialisés en psychiatrie (36). Une étude 

française parue en 2015 (37) a montré l’efficacité de la prise en charge psychologique sur les 

troubles dépressifs et son moindre coût pour le système de soin. Le remboursement est une 
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option en cours de réflexion en France : en effet, une expérimentation de remboursement de la 

consultation chez le psychologue par la Sécurité Sociale est en cours depuis 2018 dans 4 

départements français (Morbihan, Bouches-Du-Rhône, Haute-Garonne et Landes) (38). 

L’objectif de cette expérimentation est d’élargir les possibilités de prise en charge, 

possiblement à un niveau national si l’expérimentation est concluante. Les patients inclus 

dans cette expérimentation sont les adultes de 18 à 60 ans présentant un épisode dépressif 

d’intensité légère à modérée sans risque suicidaire. Le dispositif prévoit une prise en charge 

financière au titre du tiers-payant : aucune charge n’est laissée au patient. Le médecin 

généraliste adresse le patient au psychologue qui réalise une consultation d’évaluation : le 

médecin peut ensuite réadresser le patient au psychologue avec une prescription de séances de 

thérapie de soutien (10 séances maximum sont remboursées par la Sécurité Sociale). A la 

suite de ces séances, le psychologue fait un retour au médecin traitant. En cas d’évolution 

favorable, la prise en charge se termine. En l’absence d’amélioration, une concertation entre 

le médecin généraliste, le médecin psychiatre et le psychologue est réalisée pour discuter de la 

conduite à tenir : la prescription d’un traitement antidépresseur est discutée et le patient peut 

être orienté vers une psychothérapie structurée (TCC, familiale, systémique etc.). Un 

maximum de 10 séances de thérapie structurée est remboursé par la Sécurité Sociale. A la fin 

des séances et si l’on observe une amélioration de l’état clinique du patient, la prise en charge 

est terminée. Si l’amélioration n’est pas significative, une réévaluation de la prise en charge 

par le psychiatre est nécessaire. L’entretien d’évaluation d’une durée de 45 minutes est coté à 

32 euros, les séances de psychothérapie de soutien de 30 minutes sont cotées à 22 euros et les 

séances de psychothérapie structurée de 45 minutes sont cotées à 32 euros. Plusieurs freins 

sont d’ores et déjà retrouvés par les psychologues dans cette expérimentation selon un 

communiqué de 2018 de la FFPP (Fédération Française des Psychologues et de Psychologie) 
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(39) : le nombre de passages nécessaires chez le médecin généraliste à chaque étape de la 

prise en charge, le plaçant en position hiérarchique dominante et traduisant selon eux une 

méconnaissance de « la compétence professionnelle du psychologue à repérer les signes de 

dépression ou d’anxiété et à arrêter une prise en charge lors d’une amélioration ». De plus, les 

tarifs pratiqués pas la Sécurité Sociale sont jugés trop bas pour les psychologues, étant donné 

l’importance des charges lors d’une pratique en libéral. A ce jour, les résultats de cette 

expérimentation sont en attente.  

Un dépistage ciblé a également été proposé par 8.4% des médecins répondeurs ; cela 

impliquerait d’augmenter le temps de consultation par patient, alors que le manque de temps 

est cité par 2.6% des médecins. Le dépistage systématique n’est pas recommandé en France, il 

n’existe d’ailleurs pas encore à ce jour de preuve attestant d’une amélioration de la prise en 

charge de l’épisode dépressif caractérisé par le dépistage systématique (40).  

Une meilleure formation des médecins généralistes a également été citée. En effet, les 

étudiants en médecine générale n’ont l’occasion de prendre en charge que rarement des 

patients dépressifs au cours de leur internat, en particulier pendant leur stage praticien de 

niveau 1 ainsi que dans leur semestre SASPAS. Une idée d’amélioration serait éventuellement 

de mettre en place un stage obligatoire en psychiatrie au cours de l’internat, les pathologies 

psychiques ayant une place prépondérante dans l’activité quotidienne en médecine générale. 

Globalement, les médecins interrogés respectent donc les recommandations dans la 

majorité des cas (si l’on considère que la prise en charge est respectée lorsque plus de la 

moitié des médecins suivent les recommandations), sauf concernant la prise en charge de 

l’épisode dépressif caractérisé d’intensité légère et la mise en place d’une consultation dédiée.  
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V. Conclusion 

La prise en charge de la dépression est un enjeu de santé publique puisqu’elle est une 

pathologie fréquente dans la population générale et invalidante pour le patient, tant sur le plan 

social que professionnel. Le médecin généraliste joue un rôle primordial dans cette prise en 

charge aussi bien sur le plan diagnostique que thérapeutique. L’objectif principal de ce travail 

était de décrire la prise en charge d’un premier épisode dépressif caractérisé chez l’adulte en 

cabinet de médecine générale en Alsace. L’objectif secondaire était de rechercher s’il existait 

une différence dans le respect ou non des recommandations officielles selon les différentes 

caractéristiques des médecins. 

Plusieurs points positifs sont retrouvés dans cette étude, le plus important d’entre eux 

étant le taux de recrutement puisque nous avons reçu au total 155 réponses, ce qui est un 

nombre relativement élevé par rapport à d’autres études du même type. Cela a sûrement été 

permis grâce aux appels téléphoniques passés, les médecins ayant plus tendance à répondre 

lorsque l’on discute du projet directement avec eux au lieu de n’envoyer que le questionnaire 

par mail, mail qui n’est souvent pas ouvert dans ce cas de figure. De plus, notre étude est 

représentative de la population étudiée en ce qui concerne le sex ratio et la localisation 

géographique des médecins. Cela nous permet de pouvoir généraliser avec plus de précision 

les réponses à l’ensemble des médecins généralistes d’Alsace. Toutefois, il faut noter que les 

médecins ayant accepté de répondre à notre questionnaire sont plus souvent MSU que dans la 

population générale, ce qui peut représenter un biais de sélection. Ces derniers se sentent-ils 

plus concernés dans la participation à la réalisation de travaux scientifiques ? Les médecins 

ayant une activité depuis plus de 10 ans sont également surreprésentés dans notre étude par 

rapport à la population étudiée. Cela peut éventuellement s’expliquer par la difficulté de 
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l’installation en cabinet libéral, très chronophage surtout dans les premières années lorsque 

l’on se crée sa patientèle et empêchant ainsi les médecins plus « jeunes » de répondre au 

questionnaire par manque de temps. 

Globalement, les recommandations officielles de la HAS concernant la prise en charge 

de l’épisode dépressif caractérisé sont bien respectées par les médecins généralistes libéraux 

d’Alsace et ce à plusieurs niveaux : le bilan diagnostique, l’évaluation du risque suicidaire, la 

prise en charge thérapeutique des épisodes dépressifs d’intensité modérée et sévère et le 

traitement médicamenteux instauré sont en adéquation avec les recommandations. Toutefois, 

quelques écueils persistent : l’organisation de consultations dédiées ainsi que la prise en 

charge de l’épisode dépressif caractérisé d’intensité légère ne semblent pas encore totalement 

acquises. L’absence de consultations dédiées peut s’expliquer par un manque de temps 

observé en cabinet libéral : les consultations qui s’enchaînent ne laissent que peu de temps 

libre pour organiser de telles consultations. L’épisode dépressif caractérisé d’intensité légère 

n’est la plupart du temps pas correctement pris en charge, les médecins mettant souvent en 

place un traitement médicamenteux alors que ce dernier n’est pas nécessaire. Se pose alors la 

question de la cause : est-ce dû à la difficulté de statuer sur l’intensité de l’épisode dépressif ? 

Ou bien existe-t-il un biais dans les réponses dans le sens où les épisodes dépressifs 

caractérisés d’intensité légère, dont le nombre de symptômes est juste suffisant au diagnostic, 

ne sont que rarement vus en cabinet, les patients ne consultant pas ou peu lorsqu’il n’existe 

qu’un faible impact professionnel et social ? Il serait alors peut-être nécessaire de réaliser un 

dépistage systématique des symptômes dépressifs au cabinet même si l’objet de la 

consultation n’est pas celui-là. Cela permettrait de traiter les symptômes avant que ceux-ci ne 

s’aggravent. Cependant, le problème du manque de temps se pose encore ici.  



74 

 

 

 

Les médecins généralistes se sentent plutôt compétents dans la prise en charge de 

l’épisode dépressif caractérisé. Le sexe masculin, la participation à une formation médicale 

continue et la durée d’activité de plus de 10 ans jouent un rôle positif dans ce sentiment de 

compétence.  

Plusieurs axes d’amélioration de la prise en charge de l’épisode dépressif caractérisé 

ont été recensés dans cette étude. Une meilleure organisation de la collaboration et de la 

coordination entre les différents professionnels de santé semble nécessaire, avec notamment 

un accès facilité aux psychiatres libéraux. Le remboursement des consultations chez le 

psychologue est également une piste d’amélioration pour les médecins de cette étude, ce qui 

pourrait permettre une amélioration de la fluidité du parcours de soin. Au cours de la 

rédaction de cette thèse, plusieurs projets allant dans ce sens ont vu le jour en plus de 

l’expérimentation de remboursement de la consultation chez le psychologue depuis 2018 dans 

4 départements français. Les problèmes actuels rencontrés par la société française notamment 

liés à la crise de la Covid-19 poussent le gouvernement à annoncer le 15 janvier 2021 la 

création d’un « chèque-psy » qui permettrait aux étudiants en détresse psychologique de 

consulter le psychologue sans avance de frais. Par ailleurs, suite à la déclaration du Président 

de la République le 23 janvier 2021, des discussions sont en cours concernant le 

remboursement des soins psychologiques pour les enfants victimes de violences sexuelles. 

Ces différents projets seront peut-être la porte d’entrée vers la généralisation du 

remboursement des soins psychologiques dans les années à venir.  

De plus, une meilleure rémunération de l’acte et la mise en place d’un dépistage 

systématique ciblé semblent également être des idées d’amélioration pour les médecins 

généralistes.  
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Des études supplémentaires avec un plus grand nombre de médecins répondeurs 

semblent toutefois nécessaires pour mieux préciser les freins à la prise en charge de l’épisode 

dépressif caractérisé et diminuer les biais de sélection. De nouvelles études, axées cette fois 

sur le patient et son vécu de la pathologie et de la prise en charge par son médecin traitant 

sembleraient également intéressantes. 
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Annexes 

Annexe 1 : Définition de l’épisode dépressif caractérisé selon le DSM-V 

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

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

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

plaisir.  

NB : Ne pas inclure des symptômes qui sont manifestement imputables à une affection 

générale.  

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

par le sujet (sentiment de détresse ou de vide) ou observée par les autres (pleurs).  

NB : Éventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent.  

(2) Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 

pratiquement toute la journée, presque tous les jours.  

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

augmentation de l’appétit presque tous les jours.   

NB : Chez l’enfant, prendre en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue.  

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.  

(6) Fatigue ou perte d’énergie tous les jours.  

(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être 

malade).  

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

(signalée par le sujet ou observée par les autres).  

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires 

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.  

B. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

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

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

ou d’une affection médicale générale.  
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NB : Les critères A à C caractérisent l’EDC.  

 

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

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

psychotique. 

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

NB : La réaction normale et attendue en réponse à un évènement impliquant une perte 

significative (ex : deuil, ruine financière, désastre naturel) incluant un sentiment de tristesse, 

de la rumination, de l’insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids, peut ressembler à un 

épisode dépressif. La présence de symptômes tels qu’un sentiment de dévalorisation, des 

idées suicidaires (autres que vouloir rejoindre un être aimé), un ralentissement psychomoteur 

et une altération sévère du fonctionnement général suggèrent la présence d’un épisode 

dépressif caractérisé en plus de la réponse normale à une perte significative.  

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E doivent s’y ajouter.  

 

Annexe 2 : Echelle de dépression de Hamilton 

1- Humeur dépressive (tristesse, sentiment d’être sans espoir, impuissant, 

autodépréciation) 

0 Absente. 

1 Ces états affectifs ne sont signalés qui si l’on interroge le sujet. 

2 Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément. 

3 Le sujet communique ces états affectifs non verbalement (expression facile, attitude, voix, 

pleurs). 

4 Le sujet ne communique pratiquement que ses états affectifs dans ses communications 

spontanées verbales et non verbales. 

2- Sentiments de culpabilité́ 

0 Absents. 

1 S’adresse des reproches à lui-même, a l’impression qu’il a causé́ un préjudice à des gens. 

2 Idées de culpabilité́ ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions condamnables. 

3 La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité́. 
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4 Entend des voix qui l’accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles 

menaçantes. 

3- Suicide 

0 Absent. 

1 A l’impression que la vie ne vaut pas la peine d’être vécue. 

2 Souhaite être mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui-même. 

3 Idées ou gestes de suicide. 

4 Tentatives de suicide. 

4- Insomnie du début de nuit 

0 Pas de difficulté́.  

1 Se plaint de difficultés éventuelles à s’endormir.  

2 Se plaint d’avoir chaque soir des difficultés à s’endormir. 

5. Insomnie du milieu de nuit 

0 Pas de difficulté.  

1 Le malade se plaint d’être agité ou troublé pendant la nuit. 

2 Il se réveille pendant la nuit. 

6- Insomnie du matin 

0 Pas de difficulté.  

1 Se réveille de très bonne heure le matin mais se rendort. 

2 Incapable de se rendormir s’il se lève. 

7- Travail et activités 

0 Pas de difficulté. 

1 Pensées et sentiments d’incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant à des activités 

professionnelles ou de détente. 

2 Perte d’intérêt pour les activités professionnelles ou de détente, décrite directement par le 

malade ou indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations. 

3 Diminution du temps d’activité ou diminution de la productivité́. 

4 A arrêté son travail en raison de sa maladie actuelle. 

8- Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté de 

concentration, baisse de l’activité motrice) 

0 Langage et pensées normaux.  

1 Léger ralentissement à l’entretien.  
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2 Ralentissement manifeste à l’entretien.  

3 Entretien difficile.  

4 Entrevue impossible (la personne se trouve dans un état de stupeur). 

9- Agitation 

0 Aucune.  

1 Crispations, secousses musculaires.  

2 Joue avec ses mains, ses cheveux...  

3 Bouge, ne peut rester assis tranquille. 

 4 Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lèvres... 

10- Anxiété́ psychique 

0 Aucun trouble. 

1 Symptômes légers (par ex. une tension subjective, irritabilité́, perte de concentration) 

2 Symptômes modérés (par ex. la personne se soucie de problèmes mineurs) 

3 Symptômes sévères (par ex. une appréhension apparente apparait dans l’expression faciale 

et la parole) 

4 Symptômes très invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que l’on pose de 

questions) 

11- Anxiété́ somatique (bouche sèche, troubles digestifs, palpitations, céphalées, 

pollakiurie, hyperventilation, transpiration, soupirs) 

0 Absente. 

1 Discrète. 

2 Moyenne. 

3 Grave. 

4 Frappant le sujet d’incapacité́ fonctionnelle. 

12- Symptômes somatiques gastro-intestinaux 

0 Aucun. 

1 Perte d’appétit mais mange sans y être poussé. Sentiment de lourdeur abdominale. 

2 A des difficultés à manger en l’absence d’incitations. Demande ou besoins de laxatifs, de 

médicaments intestinaux. 

13- Symptômes somatiques généraux 

0 Aucun. 
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1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la tête. Douleurs dans le dos, céphalées, 

douleurs musculaires, perte d’énergie et fatigabilité́. 

2 Si n’importe quel symptôme est net. 

14- Symptômes génitaux (perte de libido, troubles menstruels) 

0 Absents.  

1 Légers.  

2 Sévères. 

15- Hypochondrie 

0 Absente.  

1 Attention concentrée sur son propre corps. 

2 Préoccupations sur sa santé.  

3 Plaintes fréquentes, demandes d’aide.  

4 Idées délirantes hypochondriaques. 

16- Perte de poids 

A : si selon les dires du malade :  

0 Pas de perte de poids.  

1 Perte de poids probable liée à la maladie actuelle. 

2 Perte de poids certaine. 

B : si appréciée par pesées :  

0 Moins de 500 g de perte de poids par semaine.  

1 Plus de 500 g de perte de poids par semaine.  

2 Plus de 1 kg de perte de poids par semaine. 

17- Prise de conscience 

0 Reconnait qu’il est déprimé́ et malade. 

1 Reconnait qu’il est malade mais l’attribue à la nourriture, au climat, au surmenage, à un 

virus, à un besoin de repos, etc. 

2 Nie qu’il est malade. 

Plus la note est élevée, plus la dépression est grave : 

     De 10 à 13 : symptômes dépressifs légers 

     De 14 à 17 : symptômes dépressifs légers à modérés 

     Plus de 18 : symptômes dépressifs modérés à sévères 
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Liste des abréviations 

 

· ARS : Agence Régionale de Santé 

· ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé 

· BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor 

· CIM-10 : Classification Internationale des Maladies, 10ème version 

· CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

· CPP : Comité de Protection des Personnes 

· DREES :  Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

· DSM-V : Manuel Diagnostic et Statistique des troubles mentaux, 5ème version 

· ECT : Electroconvulsivothérapie 

· EDC : Episode Dépressif Caractérisé 

· FFPP : Fédération Française des Psychologues et de Psychologie 

· FMC : Formation Médicale Continue 

· HADS : Hospital and Anxiety Depression Scale 

· HAS : Haute Autorité de Santé 

· HDRS : Hamilton Dépression Rating Scale 

· ICSI : Institute for Clinical Systems Improvement 

· INDS : Institut National des Données de Santé 

· Inserm : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

· IMAO : Inhibiteur de la MonoAmine Oxydase 

· ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine 

· ISRSNA : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline 

· MSU : Maître de Stage des Universités 

· OMS : Organisation Mondiale de la santé 

· PHQ-2/PHQ-9 : Patient Health Questionnaire 2-9 

· rTMS : Stimulation Magnétique Transcrânienne répétée 

· SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée 

· TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale 

· URPSML : Union Régionale des Professionnels de Santé – Médecins Libéraux 
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Résumé 

 
Introduction 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est un trouble psychiatrique courant en pratique 
clinique qui doit être connu de tous les médecins et en particulier des médecins généralistes, 
ces derniers étant en première ligne quant à la prise en charge de cette pathologie. L’EDC est 
source de souffrance psychique pour le patient et son entourage. Il existe des 
recommandations HAS parues en octobre 2017 concernant la conduite à tenir face à un EDC 
de l’adulte. L’objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des pratiques 
professionnelles des médecins généralistes d’Alsace par rapport à la prise en charge globale 
de l’épisode dépressif caractérisé de l’adulte. 
Matériel et Méthode 

Il s’agissait d’une étude observationnelle de type enquête de pratique. Notre étude a été 
réalisée au moyen d’un auto-questionnaire de 24 questions envoyé par mail aux médecins 
généralistes libéraux d’Alsace. Deux méthodes ont été utilisées pour l’envoi du 
questionnaire : l’appel téléphonique ayant permis l’envoi de mails de façon aléatoire ainsi que 
la diffusion du questionnaire à l’aide d’un mail généralisé.  
Résultats 

Au total, nous avons reçu 155 réponses au questionnaire soit 8.4% des médecins généralistes 
installés en Alsace. Globalement, les recommandations officielles de la HAS concernant la 
prise en charge de l’EDC sont bien respectées par les médecins généralistes. Toutefois, 
quelques écueils persistent : l’organisation de consultations dédiées et la prise en charge 
thérapeutique de l’épisode dépressif caractérisé d’intensité légère ne semblent pas encore 
totalement acquises. Les médecins généralistes se sentent plutôt compétents dans la prise en 
charge de l’EDC. Le sexe masculin, la participation à une formation médicale continue et la 
durée d’activité de plus de 10 ans y jouent un rôle positif. Une meilleure organisation de la 
collaboration entre les différents professionnels de santé, une meilleure rémunération de 
l’acte, le remboursement des consultations chez le psychologue et la mise en place d’un 
dépistage systématique ciblé semblent être des axes d’amélioration pour les médecins 
généralistes. 
 
 
Rubrique de classement : Médecine Générale 
 
 
Mots-clés : Dépression, épisode dépressif caractérisé, Alsace, médecine générale, 
antidépresseur 
 

Président :    Monsieur le Professeur BERNA Fabrice 
Assesseurs : Monsieur le Professeur BERTSCHY Gilles 
                     Madame la Docteure CHAMBE Juliette 
                     Monsieur le Docteur WERNY Philippe 

Adresse de l’auteur : 23 rue de Mundolsheim, 67300 SCHILTIGHEIM 


