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Le décor 

•67 % des MG déclarent être confrontés à un 
état dépressif chez leur patient chaque 
semaine 

•Sur 5 ans :  

–8/10 ont eu un patient qui a fait une TS 

–5/10 ont eu un patient qui s’est suicidé 



Les troubles mentaux / l a dépression 

•450 millions de personnes dans le monde 

•Coût : 
–2020 : Maladies CV puis dépression 

–2030 : dépression = 1ere cause d’incapacité 

–Europe : 20 à 25% des dépenses en hospitalisation 

–France : 16 % (coût direct) 

•France :  
–3 millions de personnes souffrent de dépression 

–7,5% (15 à 85 ans) dans les 12 derniers mois 



Les questions  

•QUI 

•QUOI 

•POURQUOI 

•COMMENT 

 



Recommandations HAS 
 

Prise en charge d’un épisode dépressif isolé de 
l’adulte en ambulatoire 

 
1. Diagnostic + évaluation du potentiel suicidaire 

2. Chercher une autre maladie : psychiatrique et 
addictologique ou somatique 

3. Évaluer l’incapacité fonctionnelle : psycho-social 

4. Informer le patient + entourage sur la dépression, le 
traitement 

5. Informer le patient sur le risque de rechute 



Le patient : Docteur, je viens vous voir parce que 
ça ne va pas 
 
Le docteur : Ah, dites moi cela ? 
 
Le patient : plus rien. Je ne dors plus, et puis je 
n’y arrive plus. 
 



Perturbation de 

l’affectivité 

V Humeur : triste, pénible, douloureux 

Dévalorisation et/ou culpabilité : perte de l’estime de soi, 

autodépréciation, inutilité, poids pour les autres, auto-accusation 

V Anhédonie 

Ralentissement 

psychomoteur 

(agitation) 

 

V Psychique : bradypsychie, ruminations 

Moteurs : hypomimie, voix monocorde, clinophilie voire 

prostration, incurie, aboulie 

 

Signes associés Idéations suicidaires 

Sommeil : qual et quant (insomnie) 

Fatigue et perte d’énergie 

Appétit : anorexie +/- perte de poids 

Signes cognitifs : concentration, mémoire, indécision, attention, 

fonctions exécutives 

Autres : baisse de la libido, plaintes multiples 

5/9, depuis au moins deux semaines, avec un changement par rapport à l’état antérieur 



Diagnostic positif 

•Épisode Dépressif Caractérisé 

–Léger : dg +  mais retentissement faible 

–Moyen : retentissement modéré 

–Sévère : quasiment tous les symptômes / 

retentissement social majeur 



Potentiel suicidaire 

•Grille Risque/urgence/danger 

•Poser la question des idées suicidaires, du 
scénario envisagé 



Diagnostic positif 

•Autres maladies psychiatriques 

•Addictions : alcool +++ 

•Bilan somatique : thyroïde, autres traitements 
(corticoïdes….) SEP, néoplasie.... 



QUI et QUOI 

Le patient : Docteur, je viens vous voir parce que ça ne va pas 
 
Le docteur : Ah, dites moi cela ? 
 
Le patient : plus rien. Je ne dors plus, et puis je n’y arrive plus. 
 

Difficultés environnementales 
 
Dépression réactionnelle 

Pas de difficultés 
environnementales 
 
Dépression « endogène » ou 
secondaire ou iatrogène 



Traiter (HAS) 

1. Traitement  
- EDC d’intensité légère : psychothérapie si possible (AD sinon) 
- EDC d’intensité moyenne : AD +  psychothérapie + mesure 

psycho-sociale 
- EDC d’intensité sévère : AD indispensable 

  
2. Psychiatre si : 
–  autre maladie 
– sévère 
– réponse insuffisante  
– Patient le souhaite 

3. Hospitalisation si : 
– Urgence élevée 
– Caractéristique psychotique ou somatique particulière 
– Contexte psycho-social défavorable 



Alors, c’est facile ? 



Du côté du médecin 

•Repose sur des critères subjectifs 

•Chez un patient ralenti, baigné d’émotions 
négatives et avec des fonctions cognitives 
ralenties 

 



Du côté du patient 

• Patients déclarant une dépression consultent un professionnel de 
santé : 
–20 % en 2005 
–47 % en 2012 

• 1er recours : 21 % MG, 13% psychiatre, 7% psychologue 
 

• Encore la moitié des patients souffrent d’une dépression sans en 
parler 

• La France reste un des pays les plus consommateurs de 
psychotropes  
 

• 90% des personnes qui se sont suicidées souffraient de dépression 
non traitée 



Du côté de la société 

 

•« Faut-il jeter les antidépresseurs ? » 
Psychologies.com, 2015 

•« Les antidépresseurs, nouveau scandale 
sanitaire ? » Le Monde, 2015 



Comment faire ? 



Le diagnostic 

•Appréciation à l’entretien 

•Aide d’échelles d’évaluation 

 

Cela prend 2 minutes 



QUESTIONNAIRE ABRÉGÉ DE BECK 
Traduction française : P. PICHOT 

 
•        

• A.  Je ne me sens pas triste.         

•  Je me sens cafardeux ou triste.         

•  Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive pas à en sortir.     

•  Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le supporter.  

•      

• B.  Je ne suis pas particulièrement découragé ni pessimiste au sujet de l'avenir.     

•  J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir.       

•  Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer.        

•  Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que la situation ne peut s'améliorer.   

 

• C.  Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie.        

•  J'ai l'impression que j'ai échoué dans ma vie plus que la plupart des gens.     

•  Quand je regarde ma vie passée, tout ce que j'y découvre n'est qu'échecs.     

•  J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes 

•  parents, mon mari, ma femme, mes enfants).   

•       

• D.  Je ne me sens pas particulièrement insatisfait.        

•  Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances.       

•  Je ne tire plus aucune satisfaction de quoi que ce soit.       

•  Je suis mécontent de tout.          

• E.  Je ne me sens pas coupable.         

•  Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie du temps.      

•  Je me sens coupable.         

•  Je me juge très mauvais et j'ai l'impression que je ne vaux rien.   

•     

• F.  Je ne suis pas déçu par moi-même.        

•  Je suis déçu par moi-même.         

•  Je me dégoûte moi-même.         

•  Je me hais.            

• G.  Je ne pense pas à me faire du mal.        

•  Je pense que la mort me libérerait.        

•  J'ai des plans précis pour me suicider.        

•  Si je le pouvais, je me tuerais.          



H.  Je n'ai pas perdu l'intérêt pour Ies autres gens.       
 Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois.      
 J'ai perdu tout l'intérêt que je portais aux autres gens, et j'ai peu de sentiments pour eux.   
 J'ai perdu tout intérêt pour les autres, et ils m'indiffèrent totalement.   
   
I.  Je suis capable de me décider aussi facilement que de coutume.      
 J'essaie de ne pas avoir à prendre de décision.       
 J'ai de grandes difficultés à prendre des décisions.       
 Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision.       
J.  Je n'ai pas le sentiment d'être plus laid qu'avant.       J'ai peur de paraître vieux ou disgracieux.  
     
 J'ai l'impression qu'il y a un changement permanent dans mon apparence physique qui me fait 
 paraître disgracieux.        
 J'ai l'impression d'être laid et repoussant.         
K.  Je travaille aussi facilement qu'auparavant.       
 Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer à faire quelque chose.    
 Il faut que je fasse un très grand effort pour faire quoi que ce soit.      
 Je suis incapable de faire le moindre travail.        
L.  Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude.       
 Je suis fatigué plus facilement que d'habitude.       
 Faire quoi que ce soit me fatigue.        
 Je suis incapable de faire le moindre travail.       
 
M.  Mon appétit est toujours aussi bon.        
 Mon appétit n'est pas aussi bon que d'habitude.       
 Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant.       
 Je n'ai plus du tout d'appétit.        



QUI et dans quelles 
circonstances ? 



Qui ? 

•Quand il y a un EDC, peu importe la situation 

•Une dépression = un épuisement des 
capacités de production de neuromédiateurs 





Cortex préfrontal dorso-latéral 

Amygdale 

Dépression active 
 
Dépression en cours de traitement 
 
Dépression en rémission 

+++++ 
++ 
+ 

- -  
- + 
+ 

Traitement = AD + TCC 



Donc,  

•Endogène : problème de régulation 
émotionnelle 

OU 

•Réactionnelle : épuisement des ressources 

 

üIl faut traiter  
•Par des AD 

•Par un accompagnement psychothérapique 

•Par des mesures psycho-sociales 



QUEL AD ? 





Algorithme de STAR*D  

citalopram niveau 1 

sertraline venlafaxine bupropion + bupropion + buspirone niveau 2 

mirtazapine nortriptyline + Lithium 
+ h. 

thyroidenne niveau 3 

changement potentialisation 

potentialisation 

Tranylcypromine (IMAO) 
Combo 

 venlafaxine + mirtazapine 

changement 

niveau 4 

Rush Control Clinical Trial 2014 

changement 



MODALITES EVOLUTIVES DôUNE 

DEPRESSION 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mois 

Antidépresseur « Guérison » apparente 

Humeur normale 

DEPRESSION Rechute 

Chronicisation 

Récidive 

6 mois 
? 

Guérison 
Réponse 



DEPRESSIONS RECURRENTES 

• A distinguer des rechutes  

– avant (rechute) 

– ou après (récurrence ou récidive)  

•guérison = 6 mois d ôeuthymie 

 

• Le risque de récurrence augmente avec la répétition des 

épisodes et avec l ô©ge 

 

• La durée entre épisodes se raccourcit avec le temps 

 

 

 

 

 

 

Episodes dépressifs Risque de récurrence 

Un épisode 50 %- 60 % 

2 épisodes 70 % 

3 épisodes 90 % 
 

 



S’assurer de la compliance 

•Informer le patient 

–Information claire et répétée 

•2 types de dépression 

•Schéma d’évolution 



Groupe d’information patient sur 

la dépression et son traitement 

Unité d’Hospitalisation  

Médico-Psychiatrique 



Information sur la dépression 

•Fréquence élevée: 6 à 12% = prévalence annuelle 

•4ème rang des causes majeures de handicap par l’OMS 

(attendue en 2020 au 2ème rang) 

•  Deux fois plus fréquent chez la femme 

•20% de la population aura recours au moins une fois 

dans sa vie à un traitement contre la dépression 

 

 La dépression est une vraie maladie qui peut être traitée avec succès.  
Il n'y a aucune honte à avoir des symptômes de dépression. 

 



Quelles sont les causes de dépression?  



 

 

 

• Plus qu'être triste ou avoir de la peine après la perte d’un être 
cher.  
• Perturbation (tel que le diabète ou l’hypertension) de fonctions 
psychologiques qui affectent pensées et émotions, santé physique 
et le comportement. 
• Les dépressions peuvent être causées par diverses raisons, par 
exemple : 

 -L’histoire familiale et raisons héréditaires (bipolarité), 

 -Les événements particulièrement durs de la vie, 
- D’autres maladies médicales générales, 
- Certains médicaments, 
- La consommation excessive d’alcool et de drogue, 
-  D’autres maladies psychologiques. 

 
La dépression n'est pas un symptôme de faiblesse  personnelle,  

mais une maladie 
 qui doit être traitée médicalement. 

 



Comment je sais que jôai une d®pression? 

 

Quels en sont les signes? 



Les symptômes dépressifs 

•Presque au quotidien, pendant toute la journée et durent 

au moins deux semaines. 

•  Il y a toujours au moins deux des symptômes suivants: 

 

Un abaissement de l´humeur 
- Une diminution de l´intérêt et du plaisir 
-Une réduction de l´énergie, entraînant 

une 
 augmentation de la fatigabilité  

- Une diminution de l´activité 

- Une diminution de la  
concentration et de l’attention 

-Une diminution de l´estime de soi 
 et de la confiance en soi 
-Des idées de culpabilité  

ou de dévalorisation 
 -Une attitude morose 

 et pessimiste face à l´avenir 
 -Des idées ou actes auto-agressifs 

 ou suicidaires 
-Trouble du sommeil 

- Diminution de l’appétit 

+ 



•Avec une dépression, d’autres symptômes 
physiques ou psychologiques peuvent 
souvent apparaître: 

VLes maux de tête, 

VD’autres douleurs corporelles, 

VDes troubles digestifs, 

VDes problèmes d’ordre sexuel, 

V Le pessimisme et le désespoir, 

VLa peur et l’inquiétude. 



 

Qu’est ce que je peux faire? 

 



•Les principaux traitements de la dépression 

sont: 

- Les antidépresseurs 

- Les thymorégulateurs 

- La psychothérapie 

- Une combinaison antidépresseurs / psychothérapie 

•Autres procédures: luminothérapie, thérapie de 

privation de sommeil, la TMS,  la sismothérapie 



•Il existe plus d’une possibilité pour traiter votre 

mal être. 

•Un traitement efficace éliminera les symptômes 

de la dépression et vous aidera à retrouver une 

vie normale.  

•Efficacité obtenue après un délai (en moyenne 

générale de 2 à 4 semaines). 

•Il est très important de ne pas être découragé si 

le premier essai de traitement n'est pas un 

succès. 



Effets des antidépresseurs 

 

 

 

 

•Adaptation de la posologie le 1er mois 

•Rythme des prises dans la journée : matin, soir… 

 

 

                      

 
 

J1-J3 : anxiété, sommeil et appétit 
 J7 : ralentissement psychomoteur 

J10 à J20 : humeur 
 

 



Quels effets secondaires  



Effets secondaires des antidépresseurs 

(possibles mais non obligatoires) 

•Sommeil : insomnie ou hypersomnie 

•Appétit : augmentation, possible prise de poids 

•Troubles digestifs : nausées, diarrhée 

•Céphalées, vertiges 

•Sécheresse de bouche, difficultés pour uriner, troubles 
visuels 

•Tremblements, hypersudation 

•Baisse de la libido, troubles de l’érection 

 

 Surtout en début de traitement durant la 1ère semaine 



Les personnes qui peuvent 

m’aider? 



• Le médecin traitant:  

- La part des troubles psychologiques représenterait environ 30 % 
des consultations des généralistes 

- 3/4 des déprimés sont suivis en médecine générale 

- Un généraliste voit en moyenne 1 à 2 déprimés par mois 

• Le psychiatre  

- Celui-ci est un médecin qui s’est spécialisé dans le diagnostic et 
le traitement des troubles psychologiques.  

- Pose un diagnostic et mais en place un traitement 
médicamenteux 

• Le psychothérapeute 

- Le psychothérapeute est une personne formée en psychologie 

- Sauf s’il est médecin , il ne délivre pas de traitement 
médicamenteux. 

• L’entourage: place de la famille 

 
Dans certaines situations, l’hospitalisation s’impose  

(CHU, CH, hôpital psychiatrique, cliniques…) 
La plupart du temps, une prise en charge ambulatoire est possible 

 



L’évolution de l’épisode dépressif ?  

http://p3.storage.canalblog.com/32/50/363481/84821085_o.jpg


MODALITES EVOLUTIVES DôUNE DEPRESSION 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 mois 

Antidépresseur « Guérison » apparente 

Humeur normale 

DEPRESSION Rechute 

Chronicisation 

Récidive 

6 mois 
? 

Guérison 
Réponse 

Importance de la durée de traitement qui doit être suffisamment longue 



Idées reçues 

•« La d®pression nôest pas une maladie » 

•« La dépression, c’est une question de volonté » 

•« Jôai peur dô°tre ralenti, de devenir une loque » 

•« Je vais grossir sous antidépresseur» 

•« Est-ce que je peux travailler avec des AD ?» 

•« Est-ce que je peux sortir sous AD ?, faire du sport ?»  

•« Est-ce que je peux prendre de l’alcool ? » 

•« Est-ce que je peux conduire ? » 

•« Si j’oublie de prendre mon traitement  ? » 

•« Si j’ai envie d’arrêter mon traitement ? » 

•Sexualité et antidépresseurs 

•Grossesse et antidépresseurs 



•«  I had a Black dog » 

http://www.who.int/mental_health/management/depr

ession/fr/ 

http://www.youtube.com/watch?v=XiCrniLQGYc 

 

 

 
 

 

http://www.who.int/mental_health/management/depression/fr/
http://www.who.int/mental_health/management/depression/fr/


Self-help 



Traiter (HAS) 

1. Traitement  
- EDC d’intensité légère : psychothérapie si possible (AD sinon) 
- EDC d’intensité moyenne : AD +  psychothérapie + mesure 

psycho-sociale 
- EDC d’intensité sévère : AD indispensable 

  
2. Psychiatre si : 
–  autre maladie 
– sévère 
– réponse insuffisante  
– Patient le souhaite 

3. Hospitalisation si : 
– Urgence élevée 
– Caractéristique psychotique ou somatique particulière 
– Contexte psycho-social défavorable 



Le cloisonnement persistant des 
soins à toutes les étapes de la 
prise en charge* 
 
Peu d’échanges (courriers : 
Thèse de MG en Pays de Loire) 
 
Insatisfaction des MG sur 
l’organisation des soins en santé 
mentale * 
 * rapport ARS sept 2016 

88% des français déclarent avoir un 
médecin traitant, généraliste pour 
99,5 % d’entre eux 
 
 
25 à 30 % de leurs consultations pour 
motif psychiatrique*  
 
Premiers prescripteurs de 
psychotropes* 
 * rapport INSERM 2012 



•Les médecins généralistes contribuent pour une large part 
à la prise en charge des pathologies mentales puisque la 
plupart d’entre eux déclarent prendre en charge chaque 
semaine des patients présentant des troubles anxieux 
(83%), une souffrance psychique (77%) ou un état 
dépressif (61%) 

 



 

 
• L’accès des professionnels de santé mentale : jugé difficile pour 87% 

des MG (contre 80% lors de l’enquête de panel en médecine générale 
fin 2011) 

 

• Le premier frein: délai des RV (83% contre 65% lors de l’enquête de 
panel en médecine générale fin 2011), plusieurs mois en CMP 

 

• 47% des médecins généralistes identifient la réticence même des 
patients comme l’un des freins à l’adressage en psychiatrie de 
patients dépressifs 

 

 



• Absence de retour d’informations de la part de la psychiatrie (78% contre 
55% lors de l’enquête de panel en médecine générale fin 2011) 

 9ƴǉǳşǘŜ aD Ŝǘ tŀƴŜƭ ŘΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘΩŜȄŜǊŎƛŎŜ Ŝƴ ƳŞŘŜŎƛƴŜ 
générale (ORS et URPS-ml Pays de la Loire, Ministère de la santé-Drees, septembre-décembre 
2011 

• Le recours à un avis spécialisé en psychiatrie en urgence est pourtant 
difficile voire très difficile pour 2/3 des médecins généralistes. Il l’est 
encore plus pour un patient nécessitant un avis en semi-urgence (près de 
90%) 

• 2/3 des médecins généralistes se disent suffisamment outillés (formation 
et mise en pratique) pour repérer et réaliser des diagnostics précoces, 
pour préparer un patient à un travail de psychothérapie. Un peu moins 
disent l’être pour annoncer un diagnostic en santé mentale 

 

 



• Pour les échanges avec le secteur public, les insatisfactions des médecins généralistes 
portent surtout sur : 

 

1. le délai pour une primo-consultation (83%) et la possibilité d’un avis en urgence ou semi-
urgence 

2. l’absence de retour d’information (78%) : sortie d’hospitalisation, diagnostics et transmission 
sur les modifications thérapeutiques au cours d’une prise en charge ambulatoire 

3. Le manque de collaboration avec les CMP (67%) 

4. la réticence des patients (47%)  

5. la difficulté d’identifier le CMP dont relève le patient (31%) 

 



Et pourtant, 

• Un accès direct et rapide à un avis spécialisé en psychiatrie, et tout 
particulièrement pour un patient en crise, doit pouvoir être proposé aux 
médecins généralistes 

 

 

 



Le projet 

Mise en place d’un dispositif d’aide au 
diagnostic et prise en charge de l’épisode 

dépressif majeur en soins primaires 



Comment ? 



Comment ? 

Quand           J0  S1  S2   S3   S4    S6      M2      M3      M4     M5      M6            M8               

Qui          MG      Ψ 

Quoi : tolérance / compliance / efficacité 

Comment : déclaratif (tolérance et compliance), échelle : BDI 



En pratique 

•Patient EDC, plus de 18 ans, susceptible de se déplacer  

 

•MG :  
–diagnostique un EDC et propose un AD 

–Voit le patient très régulièrement 

–Échelle de BDI 

 

•Psychiatre (service du CHU) 
–Une cs à 1 mois : ajustement du ttt et à 8 mois : arrêt du ttt 

–Cs intermédiaires à tout moment 

 

 

 
 

 
 



Résultats escomptés 

•Amélioration du diagnostic et PEC de 
la dépression 

•…...Diminution du taux de suicide 

 

•Amélioration de la communication 
MG/Ψ 

 



Pour ceux qui sont intéressés  

•begohier@chu-angers.fr 

 

 

mailto:begohier@chu-angers.fr
mailto:begohier@chu-angers.fr
mailto:begohier@chu-angers.fr


Autre proposition 

•Un numéro : 02 41 35 36 36 (heures 
ouvrables) 

•Pour un avis auprès d’un médecin senior 

–Consultation (dans la semaine) 

–Hospitalisation programmée (hospitalisation de 
jour, semaine ou conventionnelle) 


