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INTRODUCTION

La dépression concerne 350 millions de personnes dans le monde (1). D’ici 2020, elle
pourrait étre au deuxieme rang des maladies a I'échelle mondiale (2). En Europe, la
prévalence d’un trouble dépressif majeur au cours de la vie varie de 16,5% (3) a 17% (4). En
France, la prévalence d’un trouble dépressif majeur dans les 12 derniers mois parmi les 15-
75 ans est estimée a 7,8% et apparait stable entre 2005 et 2010 (5). Dix-huit pourcents des
Francais présenteraient un épisode dépressif majeur au cours de leur vie (6). Plusieurs
définitions de la dépression existent. Nous présentons en annexe 1 celles du manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-V) de I'association américaine de

psychiatrie et de la classification internationale des maladies (CIM-10).

Trente-deux a trente-neuf pourcent des frangais atteints n’auraient pas recours a un
professionnel de santé (5),(7). Le recours aux soins tendrait toutefois a se répandre puisque
ce chiffre était de 63% en 2005. Malheureusement, les prises en charge restent souvent
tardives et le diagnostic serait manqué chez plus de 50 % des patients (8),(9). Le médecin
généraliste est le principal professionnel impliqué dans la prise en charge des troubles
dépressifs. En Europe, 63% des personnes consultant pour un trouble psychigue le font
auprés d’'un médecin de famille (7). En France, le médecin généraliste est présent dans 67
% des parcours de soins (6). Neuf médecins généralistes sur dix prendraient en charge le

patient dépressif sans I'adresser a un spécialiste (10).

Les freins a la prise en charge de la dépression en médecine de ville cités dans la littérature
sont nombreux. On retient : des outils diagnostics de la dépression méconnus, jugés inutiles
ou inadaptés par les généralistes (11), la difficulté quant a I'acceptation du diagnostic et du
traitement de la dépression chez une majorité de patients dépressifs (12), le manque de
temps a consacrer aux patients dépressifs (12), le manque de disponibilité des spécialistes

en santé mentale (12, 13) et le probleme d’accessibilité aux structures spécialisées (13).

A notre connaissance, aucune de ces études sur les freins a la prise en charge de la
dépression en médecine de ville (11, 12, 13) n’a eu recours a un outil de recueil de données
validé. Il existe en effet peu doutils évaluant les attitudes des praticiens envers la
dépression. Un des plus utilisé est le "Depression Attitude Questionnaire" (DAQ) (14) dont il
existe une version validée en Francais (15). |l n’est cependant pas centré sur les barrieres a
la prise en charge de la dépression. Ces barriéres peuvent étre regroupées en quatre

catégories : les facteurs liés aux patients, les facteurs liés aux médecins, ceux liés a
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I'organisation et les facteurs sociétaux (16). Un autre questionnaire a été proposé par Telford

Et Hutchinson (17) mais il n’existe pas d’étude validant son contenu.

Avant d’envisager d’éventuelles interventions visant a améliorer la prise en charge de la
dépression par les médecins généralistes, il nous semblait pertinent de créer et valider un
outil permettant d’explorer les barrieres a la prise en charge de la dépression par les
médecins généralistes. Dans une précédente étude franco-suisse, nous avons créé et validé
le contenu de ce questionnaire francophone (18). L'objectif de cette thése était de valider
'apparence de ce questionnaire francophone explorant les barriéres a la prise en charge de
la dépression par les médecins généralistes a travers la réalisation d’un pré-test. Le but était

de s’assurer de la bonne compréhension et de la clarté du questionnaire.
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METHODES

I. Le questionnaire

Les questionnaires sont des outils de recueil d'information souvent irremplagables en
recherche. Comme pour tout instrument de mesure, les qualités d’un questionnaire doivent
étre connues avant de réaliser une étude. Les différentes étapes nécessaires pour valider un

guestionnaire sont bien exposées dans la littérature (19, 20, 21).

Nous avons construit un questionnaire de 42 items listant les barriéres a la prise en charge
de la dépression en médecine de ville a partir d’'une revue de la littérature ayant recensé
douze articles. Nous avons validé le contenu a partir d’'une évaluation de la clarté et la
pertinence par un panel de vingt psychiatres ou généralistes Lyonnais, Genevois et
Strasbourgeois sensibilisés aux difficultés de prise en charge de la dépression par les
médecins généralistes (18). A lissue de I'étape de validation de contenu, nous avons
conservé 26 items et les avons regroupés en 5 dimensions : la dépression, les patients
dépressifs, la pratique des médecins généralistes, les soins spécialisés en psychiatrie et la

communication avec les professionnels de santé mentale.

II. Le pré-test

L’étape suivante du processus de validation de notre questionnaire est le pré-test qui va
permettre d’évaluer la validité d’apparence du questionnaire (annexe 2). Pour chaque item,
le but est de s’assurer que le sens compris par les interrogés correspond au sens donné
dans les articles sélectionnés. Il est question d’administrer le questionnaire a un petit
échantillon de personnes issues de la population enquétée et de vérifier I'acceptabilité du
guestionnaire a travers le niveau de compréhension des questions, la durée de passation et
I'impression globale des personnes testées. En cas de problémes identifiés, des ajustements

sont en effet possibles a ce stade d’évaluation du questionnaire.

lll.  Les consignes

Une étude pilote du pré-test a permis de créer et tester les consignes. Cette phase a mis en
avant I'importance d’'une consigne clairement explicitée en début d’entretien. Les consignes

ont été les suivantes : vous allez lire le questionnaire a voix haute ou basse, y répondre en
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cochant la réponse choisie, puis nous discuterons ensemble de ce que vous comprenez et

de ce que vous pensez des items.

IV. Le guide d’entretien

Le guide d’entretien a pour role de structurer I'entretien semi-directif. Cet outil a pour finalité
d’évaluer la compréhension de chacun des items. L’enquéteur a testé lors des trois premiers
entretiens un sondage simultané, c’est a dire item par item, un sondage rétrospectif a la fin
de chaque catégorie du questionnaire et un sondage rétrospectif a la fin du questionnaire
(22). Le sondage rétrospectif par catégorie a donné a l'interrogé une vue d’ensemble des
notions abordées par théme tout en permettant a I'enquéteur d’explorer rapidement les
pensées de l'interrogé qui ont abouti a la réponse. L’enquéteur a choisi préférentiellement
cette méthode pour les entretiens suivants, bien qu’en pratique, il ait régulierement eu

recours aux deux autres techniques.

En fonction d’'un probléme potentiellement associé a un item, nous avons développé des
axes types pour créer cette grille d’entretien. Cing axes ont été issus de la littérature (23) :
explorer le sens de mots ou d’expressions, déterminer si des items sont jugés redondants,
faire expliciter le cheminement de la pensée lorsqu’un temps de réflexion semble nécessaire,
déterminer si une question est percue comme offensante et déterminer si les items sont
déontologiquement appropriés. Nous avons ajouté deux axes qui s’appliquaient a notre
guestionnaire : évaluer la fréquence du cas lors d’'une généralisation et évaluer le caractére
exhaustif du questionnaire. Le recueil qualitatif est en effet 'occasion de vérifier 'exhaustivité
du questionnaire déja appréhendée lors de la validation du contenu. Le guide d’entretien
figure en annexe 3. Voici un exemple de question posée en lien avec l'item 15 : « comment
comprenez-vous le terme pesant ? » En rapport avec la derniere catégorie concernant la
communication avec les professionnels de santé, nous leur demandions par exemple : en
quoi « partage de dossier » et « retour d’information » sont-ils similaires ? Dans le cas ou les

items posaient probléme, nous étions attentifs aux suggestions d’amélioration.

V. La population d’étude

Nous souhaitions constituer un échantillon varié selon les critéres suivants : sexe, age, zone
d’exercice, intérét pour le sujet et habitudes de prise en charge. Pour cela, nous avons choisi
la technique d’échantillonnage en boule de neige (24). Les sept premiers interrogés

correspondaient a un échantillon de convenance, puis; a chaque entretien, nous
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demandions aux médecins interrogés des coordonnées de médecins correspondant aux

critéres recherchés. La participation a I'étude leur a été proposée par téléphone ou par mail.

VI. Le mode de recueil des données

Nous avons opté pour des entretiens individuels semi-directifs qui sont moins contraignants
que les focus group d’'un point de vue organisationnel et qui permettent une plus grande
liberté d’expression pour les personnes interviewées. Nous avons envoyé le questionnaire
par mail aux médecins avant la réalisation des entretiens afin qu’ils puissent se familiariser
avec ce dernier s’ils le souhaitaient. Les médecins choisissaient les modalités de réalisation
des entretiens : ils optaient pour le lieu et de la date de leur choix. Nous avons enregistrés
les entretiens a l'aide d’'un dictaphone aprés accord des interviewés puis les avons
intégralement retranscrits mot-a-mot (25). Afin de garantir anonymat et confidentialité des
données aux participants, nous avons supprimé ou modifié des éléments susceptibles de

dévoiler leur identité et nous avons rapporté leur age par tranche.

VII.  L’analyse du contenu

Afin d’analyser les données brutes des entretiens, les méthodes conceptualisées en
recherche qualitative sont diverses mais suivent une démarche commune : la réduction des
données, leur condensation et leur présentation (26). La méthode déductive utilisée dans
cette étude consiste a tester les données récoltées a partir d’hypothéses préalablement
établies. Autrement dit, des vérifications sont effectuées. Puis c’est par le jeu de 'acceptation

ou du rejet de ces hypothéses que sont construites les théories explicatives.

Nous avons préalablement établi une grille de codage inspirée de la littérature (23) (annexe
4). Ainsi, douze codes potentiels pouvaient étre liés a chacun des vingt-six items : réponse
adaptée, réponse personnalisée, réponse nuancée, généralisation, réponse inappropriée
avec anecdote en lien, question redondante, question non applicable, réponse inadaptée
avec digression, ne sait pas, lecture répétée, précision, refus de répondre. Nous avons
utilisé le code «réponse adaptée » lorsque l'interrogé donnait une explication en accord
avec la réponse cochée. A l'inverse, lorsque son explication n’était pas concordante avec la
réponse cochée, nous choisissions le code « réponse personnalisée ». Nous choisissions
également ce dernier code lorsque l'interrogé donnait une réponse partielle en laissant de
cbté certains termes de l'item, qu’il adjoignait a l'item des termes supplémentaires ou encore
remplagait des termes par d’autres. Nous choisissions les codes « réponse inadaptée avec

digression » ou « réponse inappropriée avec anecdote en lien » lorsque linterviewé ne
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LLORENTE
(CC BY-NC-ND 2.0)



répondait pas a la question posée, en raison d’un probléme de compréhension du contenu
par exemple. Plusieurs codes pouvaient étre associés a un méme item. Nous avons utilisé le

Logiciel Atlas ti pour réaliser ce codage.

Comme préconisé par Miles et Huberman, nous avons réalisé un double codage
indépendant afin d’augmenter la fiabilité et la validité du codage (26). Le deuxiéme codeur
était un enquéteur suisse qui menera le pré-test auprés des médecins généralistes genevois.
En cas de désaccord entre les codes choisis, les deux enquéteurs discutaient les codes afin
d’opter pour la meilleure des propositions. Nous avons réalisé ce double codage en deux
phases. Dans la premiére phase, les deux enquéteurs ont effectué un double codage des
verbatims dans leur totalité. Lorsqu’'un niveau d’accord satisfaisant était trouvé
spontanément, les enquéteurs ne codaient plus que 50% des verbatims durant la deuxiéme
phase. Le recueil des données a pris fin lors de l'arrivée a saturation des données, c’est a
dire lorsque plus aucun nouveau code n’était créé pour la premiére fois et que par

conséquent la lecture du matériel n'apportait plus de nouveaux éléments (27).

Dans la littérature, un seuil de 85% de réponses adaptées par item est admis pour
considérer qu’un item est clair (23). Nous avons donc fixé le seuil & onze réponses adaptées
pour considérer que l'item était clair et que le sens était bien compris. Ainsi, tous les items
ayant rapporté onze réponses adaptées ou plus n‘ont pas nécessité d’en revoir la
formulation. Les items ayant remporté dix réponses adaptées ou moins ont été soumis a une
analyse des résultats obtenus. Celle-ci a permis de cerner la problématique de I'item et d’y
apporter une solution, qu’il s’agisse d’une reformulation, d’'une précision ou a l'inverse d’'une
suppression. Nous avons discuté, en groupe de travail, des modifications a apporter aux
items en tenant compte des suggestions des interrogés et en reprenant les données

extraites de la revue de la littérature afin de ne pas s’éloigner du sens premier des items.
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RESULTATS

I. Les caractéristiques des entretiens et des interrogés

Treize entretiens ont été réalisés entre avril et novembre 2016. La durée moyenne des
entretiens était de 39 minutes. Le verbatim d’un de ces entretiens se trouve en annexe 5.
L’échantillon d’interviewés comportait sept hommes et six femmes. Ces médecins
généralistes exercgaient dans la région lyonnaise en milieu urbain pour neuf d’entre eux ou en
milieu semi rural pour quatre autres. Ces entretiens ont eu lieu au cabinet du médecin pour
onze d’entre eux, au domicile du médecin pour I'un d’entre eux et dans une cafétéria pour un
dernier. Les ages des participants variaient de la tranche d’age 31 a 35 ans, a la tranche
d'age 66 a 70 ans. Enfin, deux médecins généralistes pratiquaient de la thérapie
comportementale et cognitive a leur cabinet, deux autres n’avaient que trés peu d’intérét
pour le sujet et les neufs interviewés restant signalaient un intérét modéré a tres important

pour le sujet. Les caractéristiques des participants figurent dans le tableau 1.

Année Intérét pour le sujet
. Date Age ’ . o
Entretien B - d’installation — Spécialités ) B
Lieu Sexe Lieu exercice avec Habitude, fréquence de
code postal prise en charge (PEC)
intérét important,
41 a45 2008 o psychothérapie de soutien,
04/04/16 ) médecine o
M1 ) ans semi-rural o médication, adressage
cabinet générale o
homme 69720 chez spécialiste, PEC
quotidienne
31a35 2014 ) intérét limité, ne se sent
26/04/16 ) médecine ) o
M2 ) ans urbain o pas a l'aise, médication,
cabinet générale o
femme 69740 PEC quotidienne
médecine L o
o intérét tres important,
. générale, o )
61 465 1987 o R psychothérapie de soutien,
26/04/16 ) gériatrie, maitre o
M3 . ans urbain médication, adressage
cabinet de stage o
homme 60200 ) o chez spécialiste, PEC
universitaire o
quotidienne
(MSU)
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médecine

o intérét limité,
générale, ) )
31a35 2015 i ) psychothérapie de soutien,
20/05/16 ) DIU gynécologie,
M 4 ) ans urbain o adressage chez
cabinet DU statistiques, L o
femme 69200 i spécialiste, médication,
master santé ) o
) PEC pluriquotidienne
publique
médecine
énérale, sychothérapie de soutien,
46 450 1998 9 ) e .p. o
24/05/16 . DU thérapie TCC (activité clinique
M5 ) ans urbain . o
cabinet coghnitivo- principale),
homme 69110 o
comportementale médication
(TCC)
intérét important,
56 a 60 1991 o psychothérapie de soutien,
03/06/16 ) médecine o
M 6 ) ans urbain o médication, adressage
cabinet générale Lo
homme 69200 chez spécialiste, PEC
quotidienne
médecine intérét modére,
56 a 60 1989 . o
23/06/16 ) générale, médication, adressage
M7 . ans urbain . o
cabinet mésothérapie, chez spécialiste, PEC
homme 69680 3 ) . o
homéopathie pluriquotidienne
médecine
générale, intérét trés important,
56 a 60 1992 o
05/07/16 ) homéopathe, médication, adressage
M8 B ans semi-rural o
domicile acupuncteur, chez spécialiste, PEC
femme 69740 ) ) ) o
psychologie petite pluriquotidienne
enfance
médecine
générale, DU
théologie,
santé société intérét modére,
56 a 60 1988 o ) o
12/09/16 ) migration, sida, médication, adressage
M9 ) ans urbain ) o
cabinet médecine chez spécialiste, PEC
femme 69003 . . o
tropicale, science quotidienne
de la famille
(travaille en
dispensaire), MSU
médecine
générale, o
] intérét important, peu
56 a 60 1985 médecine du
19/09/16 ) d’adressage chez
M 10 i ans urbain sport, DU TCC, o
café spécialiste, TCC
homme 69190 MSU

quotidienne, médication.
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intérét trés important,

36 a40 2006 ) psychothérapie de soutien,
04/10/16 ) médecine o
M11 ) ans semi-rural o médication, adressage
cabinet générale, MSU o
femme 69124 chez spécialiste, PEC
pluriquotidienne
médecine
générale, DESC intérét modéré,
46 a 50 1999 gériatrie, DU psychothérapie de soutien,
10/11/16 . o . o
M 12 binet ans semi-rural initiation soins médication, adressage
cabine
femme 38 280 palliatifs, DU chez spécialiste, PEC
urgences quotidienne
pédiatriques
médecine intérét important,
66 a 70 1982 o
18/11/16 ) générale, médication, adressage
M 13 ) ans urbain i o o
cabinet gérontopsychiatrie chez spécialiste, PEC
homme 69 680

quotidienne

Tableau 1 : Les caractéristiques des participants

II. Letemps de réponse

La moyenne des temps nécessaires pour lire et répondre a 'ensemble du questionnaire a

été de 4 minutes 41 secondes. La médiane de ces temps a été de 4 minutes 16 secondes.

Ces deux valeurs ont pris en compte dix entretiens, le chronométrage de trois des entretiens

n’étant pas réalisable (en raison d’un interrogatoire item par item dans I'entretien 1, d’'une

discussion entre linterrogé et I'enquéteur qui ponctuait trop réguliérement la lecture du

questionnaire dans I'entretien 4, ou encore en raison d’'un pré-remplissage du questionnaire

par l'interrogé pour I'entretien 8). Les temps de réponse par entretien sont figurés dans le

tableau 2.

Entretien 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Catégoriel / / 154" |/ 58” 43” 237 | [ | 237 | 56" | 40” 377 | 1568”7
Catégorie2 / / 1'30” | 487 | 55” | 1°42” | 1’40” | |/ | 38" | 57" 55’ 54” | 1°'54”
Catégorie3 / / 30”7 | 15”7 1 28” 14> | [ | 207 13” 16” 44> 20”
Catégorie4 / / 105" | / 53” 55” 1 /| 30” | 40” | 40” 507 | 2'34”
Catégorie5 / / 130" | / 30" | 1”157 | 1'25” | [ | 47" | 58" | 41" | 1"12” | 202"

Total | | 345" | 629" | | | 416" | 503" | 442" | | | 238" | 344’ | 312" | 417" | 848"
Tableau 2 : Temps de lecture par catégorie et temps de lecture total du questionnaire par entretien
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lll.  L’analyse des items

Le tableau 3 résume les résultats du codage des items.

o S 2 ] N
E % .‘g % iC! § ) % c 3 :%'
by | 8E| 8y |5 [832_| 88| &5 |8¥3| 2 | o | & | %%
s 56 So | 5 S5C5| B2 30 sgo < 5 @ 02
28| 22 | 25 |5 [888<| ¢8| 85 |35 2 | 8 |8 |58
X o X o @ e (O] xrecso| OF2 Oc X es z | a x @
ltem 1 8 4 1 1 1 2
ltem 2 13 3
Item 3 4 1 1 1 7 6
ltem 4 7 3 1 2 1
Iltem 5 6 1 1 1 3 1 1
Item 6 10 3 1 1
Item 7 11 1 1 1
Item 8 12 1 4
Item 9 11 4 1 1
Item 10 9 2 5 1 1 1 2
Item 11 6 2 1 1 3 1 3 4
Item 12 12 1 9
Item 13 6 6 1 1 1 1
Iltem 14 13 2
ltem 15 | 10 3 3 1
ltem 16 | 12 1 5 1 1
Iltem 17 11 1 1 1 1 4
Item 18 12 7 1 3
Item 19 6 5 2 1 1 2 1 1 1
Item 20 13 4 3 1
Iltem 21 9 3 6 3 1 1 1
Item 22 11 1 4 1 1
Iltem 23 12 5 8 1 1
Iltem 24 5 5 1 3 2 1
Item 25 12 3 1
Item 26 8 1 4 4 4 2 1

Tableau 3 : codage des items

Treize des vingt-six items ont remporté de onze a treize réponses adaptées : les items 2, 7,
8,9, 12, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 25. Ces items ont donc été considérés comme clairs par
les interrogés. Nous détaillerons les treize autres items (1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 15, 19, 21,

24, 26) qui n'ont remporté que quatre a dix réponses adaptées.
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1) Concernant la dépression

» Item 1 :les symptdomes de la dépression ne sont pas spécifiques.

Deux médecins ont réclamé des précisions : « Tu veux dire qu’ils sont globaux ? Par
spécifiques, ¢a veut dire qu'ils sont pas propres a la dépression ? » (M4), « En particulier, ce
qui me géne, c’est la définition de la dépression. De quoi on parle ? » (M3). Quatre
interviewés ont personnalisé leur réponse en y adjoignant par exemple le terme
« caractérisée » en référence a la dépression comme I'a fait M3 ou en ajoutant a la fin de
litem « sauf si on en considere l'intensité et la durée » comme l'a fait M5. Un participant a

digressé en ne répondant pas a la question posée.

» Item 3: les guidelines concernant la dépression manquent d’applicabilité

pratique.

Sept médecins n‘ont pas su répondre a la question : « les guidelines, si je les connaissais, je
te le dirais» (M1l), «Je sais méme pas ce que c’est les guidelines concernant la
dépression » (M10). Six participants souhaitaient obtenir des précisions : « Mais de quelles
guidelines on parle ? Cest 'HAS? Ca manque de référence » (M5), « C’est quoi
“guidelines” ? » (M13). Seuls quatre interrogés ont donné une réponse adaptée : « Les
outils gue nous avons dans ce sens-la ne sont pas utilisables pour la médecine de tous les
jours, compte tenu du tempo sur lequel nous exergons » (M6). M5 a proposé une réponse
personnalisée en suggérant une reformulation: «Les recommandations officielles
concernant la dépression manquent d’applicabilité pratique, ¢a serait déja plus intéressant. »

Enfin, un interrogé a digressé dans sa réponse.

> Item 4: les outils de dépistage de la dépression (par exemple échelle de

dépression HAD ou échelle MADRS) manquent d’utilité pratique.

Deux interviewés ont signalé qu’ils ne savaient pas répondre a la question : « HAD ou
MADRS, je sais pas ce que c’est. Je pense que c’est une liste diitems. Pour moi c’est
inconnu, je sais pas tout ce qu’l y a dedans » (M8). Un interrogé n’a pas répondu a la
question et a digresseé. Enfin, trois médecins ont personnalisé leur réponse : « C’est pas ce
qui fait le diagnostic de la dépression mais ¢a l'aide. Donc manque d’utilité pratique, pas tout
a fait d’accord quand méme, mais comme je ne veux pas l'utiliser comme moyen diagnostic,

je sais pas quoi mettre. Ni d’accord ni pas d’accord » (M13).
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» Item 5: les outils d’évaluation de la dépression (par exemple classification

CIM 10 léger, sévére ou échelle de Beck) manquent d’utilité pratique.

Trois médecins ont indiqué qu’ils ne savaient pas répondre a la question : « Pour moi, c’est
inconnu, je sais pas tout ce qu’il y a dedans » (M8). M9 n’a pas répondu a la question : « je
m’en fiche completement, je m’en fiche de classer». Une réponse personnalisée a été
donnée par M5: « Pour moi, ces outils de mesures sont tres pratiques... Une échelle
d’évaluation, c’est une fagon de mesurer... Attention, c’est deux choses différentes, pour
moi. Outil de dépistage HAD, c’est un outil de mesure. C’est bizarre qu'il y ait classification
CIM 10, léger, modéré ou sévére ou échelle de Beck. Pour moi, la classification CIM ou DSM
IV, est une classification clinique. On prend des critéres et on en fait un diagnostic. Alors que
I’échelle de Beck, normalement, elle doit étre associée a HAD ou MADRS puisque c’est une
échelle d’évaluation ou de dépistage. » Enfin, deux interrogés ont rapporté une réponse

inadaptée ou inappropriée.

2) Concernant les patients dépressifs

» Item 6: la population générale est bien informée sur la dépression, son

orientation et sa prise en charge.

Dix médecins ont donné une réponse adaptée. En revanche, trois interviewés ont
personnalisé leur réponse : « je distinguerais l'information sur la maladie qui est pas si mal
gue ¢a, mais pas du tout sur la prise en charge » (M5). M11 a demandé des précisions :

« Son orientation, ¢a j'avoue que je ne sais pas ce que ¢a veut dire dans cette phrase. »
» Item 7 : les personnes déprimées subissent une stigmatisation sociale.

Cet item n’a pas posé de probléme de compréhension puisqu’il a été récolté onze réponses
adaptées. On retient toutefois que I'un des médecins (M5) a personnalisé sa réponse en
soulignant que le terme « dépressives » était plus pertinent que « déprimées ». Ce méme
interrogé a réitéré cette remarque pour tous les items dans lesquels figuraient le terme

« déprimé / déprimés / déprimées », a savoir les items 8, 9, 10, 11, 13 et 15.
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» Item 10: les personnes déprimées acceptent facilement d’étre adressées

chez un spécialiste en santé mentale.

Deux médecins auraient souhaité des précisions : « un spécialiste en santé mentale, c’est
pas tres trés clair par contre ¢a pour moi. Spécialiste en santé mentale, c’est quoi ? C’est un
médecin psychiatre ? Un psychologue ? ... Ca peut étre plein de personnes. Un médecin
généraliste qui fait beaucoup de psychothérapie, est-ce que c’est un spécialiste en santé
mentale ? » (M4). Ce méme interrogé a signalé qu’il ne savait pas comment répondre a la
question : « Concernant les patients dépressifs, on peut pas faire de généralité. Pour moi
c’est impossible. C'est trop variable. C’est pas les mémes personnes qui ont pas les mémes
comportements. Au niveau social, ils ont pas les mémes impératifs. Forcément, la prise en
charge sera pas la méme. L’abord de la dépression sera pas le méme. » Un médecin n’'a
pas répondu a la question et a digressé. Enfin, deux interviewés ont personnalisé leur
réponse : « Facilement, non. Quand ils arrivent a un stade, que je les ai déja vu plusieurs

fois et que ¢a part en cacahuéte, ils peuvent accepter » (M7).

» Item 11 : 'adhésion des personnes déprimées est limitée par 'impression que

la symptomatologie ne s’améliore pas.

Seules six réponses adaptées ont été données. Trois interrogés ont da relire I'item pour
pouvoir y répondre. Quatre médecins ont demandé des précisions : « D’ailleurs adhésion a
guoi ? Adhésion au traitement, au diagnostic, au projet thérapeutique ? » (M5). Un médecin
(M3) n’a pas su répondre a la question : « Je sais pas, jarrive pas a me représenter ce que
cette phrase veut dire. Je comprends pas. » Deux interviewés ont donné une réponse
personnalisée : « Je suis pas d’accord avec la phrase parce que je la comprends pas... Est-
ce quon peut dire : 'adhésion d’une personne atteint par un cancer est limitée par
I'impression que la symptomatologie ne s’améliore pas ? Non. Adhérer, c’est étre d’accord.
Accepter, c’est consentir » (M5). Enfin, quatre participants ont donné une réponse inadaptée
ou inappropriée : « C’est I'histoire du caillou. Si ta femme te fait chier, si ton boulot te fait
chier, tauras beau donner n’importe quoi, ils iront pas mieux. On en est a “vire le caillou”.
Un vieil adage de médecin : “la maladie arrive toujours au galop et repart toujours au pas”. Il
faut du temps. On est dans une société qui est pressée. C’est incompatible avec la vitesse

de la médecine » (M7).
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3) Concernant la pratigue des médecins généralistes

» Item 13 : prendre en charge un patient déprimé demande trop de temps.

Six réponses adaptées ont été données : « ¢ca dépend. Premiére consultation, ca demande
beaucoup de temps. Deuxieme consultation, ¢ca dépend des fois » (M4). Six médecins ont
apporté une réponse personnalisée : « Trop, ca demande pas trop de temps, ¢a demande
du temps, c’est str » (M2), « "D’accord”, voire méme “tout a fait d’accord”. Ce qui m’a géné,
cest le trop » (M6). Enfin, un participant (M3) a donné une réponse inadaptée avec
digression : « Je trouve que le temps, c’est exactement comme le gaz en physique. Il occupe

I'espace qu’on veut bien lui donner. »
» Item 15 : travailler avec des patients déprimés est pesant.

Une réponse adaptée a été donnée par dix interviewés. Quatre participants y ont apporté
une nuance : « C’est pesant quand moi-méme je ne suis pas bien, quand moi-méme jai des
difficultés personnelles. Mais globalement, c’est plutbt intéressant, voire méme enrichissant
parce qu’on va partager quelque chose de lintimité du patient » (M11). Les trois autres
interrogés ont donné une réponse personnalisée: « Non je crois pas que ¢a soit pesant, c’est
pas le bon terme pesant...Impliquant » (M3). On retrouve également parmi ces réponses
personnalisées la remarque de M5 identique a celle de l'item 7 sur I'inadéquation du terme

« déprimé » dans cet item.

4) Concernant les soins spécialisés en psychiatrie

» ltem 19: je n'utilise pas assez les structures spécialisées (par

méconnaissance, manque de confiance, mauvaises expériences...)

Six médecins ont donné une réponse adaptée : « C'est vrai qu'il y a des structures dont je
me suis détournée parce que quand je les appelais, il y avait toujours trois mois de délai
méme pour une hospitalisation. Les mauvaises expériences, je suis tout a fait d’accord que
c'est ce qui fait que je n'utilise pas certaines structures. Les mauvaises expériences ont
amené du manque de confiance » (M11). Cing médecins ont donné une réponse
personnalisée : « Cest le “pas assez” que jai répondu pas daccord. Je les utilise
suffisamment. Par contre, ¢a veut pas dire que je les utilise beaucoup » (M5). Un interrogé
(M1) a signalé qu’il ne savait pas répondre a la question tout en demandant des
précisions comme le montre le verbatim: « je sais pas quoi répondre a la question. La encore

c’est ambigu pour moi. Quelles structures spécialisées ? Parce que I'hépital, c’est pas moi
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qui gere et les cliniques privées effectivement je ne les utilise pas ». Enfin, un médecin a
apporté une réponse inadaptée avec digression et deux autres ont signalé une redondance

avec I'item 20.

5) Concernant la communication avec les professionnels en santé mentale

» Item 21 : le partage des dossiers avec les professionnels en santé mentale est

facile.

Neuf médecins ont donné une réponse adaptée : « C’est pas le dossier lui-méme, c’est la
communication a propos d’un patient. C’est-a-dire, ce qu'on peut étre amené a échanger
entre le professionnel de santé et le médecin traitant. Pas du tout d’accord parce que jai
tout a fait le sentiment que c’est unilatéral » (M3). Trois de ces réponses ont été nuancées :
« les jeunes psychiatres partagent volontiers, les vieux psychiatres pas forcément » (M9).
Trois interrogés ont signalé que la question n’est pas pertinente : « pour moi, l'item 21 n’a
pas d’intérét, sauf si on arrive a avoir le dossier médical partagé qui n’arrivera a mon avis
jamais » (M4), « partage de dossier, ¢a peut étre a I'hdpital, mais en cabinet de ville, je vois
pas trop comment c¢a peut sappliquer » (M2). Un participant (M1) a donné une réponse
inadaptée avec digression: « Est-ce que je peux donner les données médicales aux
professionnels de santé mentale ? Oui absolument, pas de souci. C’est des médecins ».
Enfin, cing médecins ont signalé une redondance avec litem : « Moi jai I'impression que
retour d’information et partage de dossier, c’est redondant, c’est un peu la méme chose. Et il

y en a pas » (M5) et un médecin a rapporté une redondance avec l'item 26.

» Item 24 : il y a une différence de culture entre psychiatres et généralistes dans

la coordination et la transmission de I'information.

Trois médecins ont indiqué qu’ils ne savaient pas répondre a la question : « J'en sais rien,
s’il y a une différence de culture... Jen sais rien, puisque je ne les connais pas les
psychiatres » (M7). Cing participants ont apporté une réponse personnalisée : « Il y a une
différence de culture entre psychiatres et généralistes : oui, dans la fagon de voir les choses,
de poser et diagnostiquer, de prendre en charge le patient, mais dans la coordination et la
transmission de linformation, non il n'y a pas de différence » (M13), « Jai mis “pas
d’accord”, mais bien sur qu’il y en a une, mais quand méme on est tous médecins » (M11).
Seuls cinqg interviewés ont donné une réponse adaptée : « C’est vraiment une différence de

conception et d’appréhension. C’est une différence de culture, oui ga me va. Les psychiatres,
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ou psychologues refusent d’étre le porte-parole du patient. Et nous, on est ¢a. C'est notre

boulot, d’étre le porte-parole, le facilitateur d’expression du patient » (M3).

» Item 26 : I'échange d’informations concernant les patients dépressifs est facile

par écrit.

Huit médecins ont apporté une réponse adaptée : « Si on considére que c’est une maladie, il
y a des signes, il y a un traitement, qu’il soit médicamenteux ou non médicamenteux comme
la psychothérapie. C’est quand méme facile a écrire » (M4). Cing interrogés ont nuancé leur
réponse : « Moi j’ai de la difficulté, et par choix j’ai décidé de mettre tres peu de choses de ce
gue le patient a pu me confier. Je reste assez succincte. Et puis dernierement, a l'inverse, il
s’est trouvé que j’ai eu de trés bons comptes rendus. Jai regu des comptes rendus trés
bons, ou trés mauvais de confréres » (M11). Quatre médecins ont donné une réponse
inadaptée avec digression : « Ca dépend des personnes avec lesquelles je travaille. Il y en a
qui échange plus facilement par écrit que d’autres. Des fois on regoit les comptes rendus
longtemps aprés » (M8). Un participant a proposé une réponse personnalisée. Enfin, trois
interviewés ont signalé une redondance avec litem 23 : « Mais c’est pareil, I'échange
d’information et le retour d’information » (M5) et un interrogé (M11) a signalé une
redondance avec l'item 21 : « partage de dossier et échange d’information par écrit, c’est un

peu la méme chose ».

6) Concernant les suggestions des interrogés

Quatre médecins ont exprimé le fait que la formation initiale insuffisante des médecins
généralistes pouvait étre une barriére : « La formation des médecins généralistes. On n’est
pas tres formés en fait a ca » (M2). Deux médecins ont signalé que I'état de santé mentale
des généralistes pouvait aussi étre un frein a une bonne prise en charge de la dépression :
« L'état de santé des généralistes. On sait que les généralistes ne vont pas trés bien...
Evidemment, pour prendre en charge une dépression, il faut avoir un minimum d’énergie,
d’écoute, savoir rester dans I'empathie. Si vous étes vous-méme €épuisé, si vous-méme sur
le plan émotionnel, vous étes déprimés, ce que l'autre va vous envoyer, c’est de la
résonance » (M5), « Jai I'impression que moi, quand je suis moi-méme pas bien, et bien
c’est plus difficile d’étre a I'écoute de mes patients déprimés. Demandez aux médecins s’ils
ont conscience que leurs propres difficultés peuvent étre une barriere a des prises en
charge » (M11). Enfin, deux médecins ont abordé la notion du traitement médicamenteux (de
son acceptation par les patients et du moment jugé opportun pour le généraliste a le

proposer) qui serait problématique.
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DISCUSSION

L’'objectif de cette étape de validation était de déterminer le niveau de compréhension de
chacun des items. Le guide d’entretien, construit selon les préconisations de la littérature
(23), a répondu a son obijectif puisqu’il a permis de mettre en avant les points manquant de
clarté dans la présentation du sujet, la formulation ou le cheminement des items de notre
guestionnaire. Treize des vingt-six items ont remporté de onze a treize réponses adaptées :
les items 2, 7, 8, 9, 12, 14, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 25. Ces items ont donc été considérés
comme clairs par les interrogés. Les treize autres items (1, 3, 4, 5, 6, 10, 11, 13, 15, 19, 21,
24, 26) n’ont remporté que quatre a dix réponses adaptées. Nous devons discuter des

modifications a apporter.

I. Les perspectives d’amélioration des items

Nous présentons en annexe 6 les suggestions de modification du questionnaire.

1) Concernant la dépression

Un médecin a souligné I'importance d’une définition plus précise de la dépression dans notre
questionnaire. Il paraitrait ainsi judicieux de faire apparaitre le terme « caractérisée » en lien
avec la dépression dans l'introduction de notre questionnaire. Dans la continuité de cette
remarque, les termes « dépressifs/dépressives » devraient étre préférés aux termes
« déprimés/ déprimées » dans I'ensemble des items du questionnaire : les items 7, 8, 9 10,
11, 13 et 15.

A propos de l'item 3 relatif aux guidelines de la dépression, sept de nos treize interviewés ne
connaissaient pas le contenu de ces guidelines. lls n’ont pas été en mesure de répondre sur
leur applicabilité pratique. On pourrait imaginer qu’une proportion non négligeable de
généralistes frangais n’aurait pas recours a ces recommandations pourtant officielles, ce qui
remettrait en cause leur conception et leur applicabilité comme [lavait suggéré une
précédente étude (11). Un interrogé a signalé que le terme « guidelines » pouvait englober
de nombreuses références. La multiplicité des supports pourrait aussi figurer comme une
source de confusion. Il nous paraitrait judicieux de traduire guidelines par

« recommandations de bonne pratique » dans notre questionnaire francophone.
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Concernant les outils de dépistage et les outils d’évaluation de la dépression cités dans les
items 4 et 5, trois participants sur treize ne les connaissaient pas et, par conséquent, ne s’en
servaient pas. Six interviewés signalaient se référer aisément aux tests de dépistage en
laissant de cété les outils d’évaluation jugés moins pertinents dans leur pratique. Selon une
étude francaise, les outils de repérage et d’évaluation de la dépression ne seraient connus
gue par 50% des médecins généralistes francais ; et parmi ceux qui les connaissent, 80%
les considerent comme utiles, mais seulement 19,8% de ceux-ci les utiliseraient (28). Quatre
médecins ont précisé utiliser le test de Hamilton qui ne figure pas dans nos items. Il nous
semblerait licite de le mentionner dans la mesure ou il s’agit, en France, d’'un acte coté. De
plus, une précédente étude avait également révélé que I'échelle psychiatrique de la
dépression d’Hamilton était de loin la plus fréequemment utilisée lors des consultations de
médecine générale (77,6 %) (29). On note néanmoins que la totalité de ces quatre interrogés
ont mentionné le test de Hamilton comme un test de dépistage alors qu’il s’agit d’'un test
d’évaluation. Un interrogé a déclaré ne pas faire non plus de distinction entre les outils utiles
au dépistage et ceux utiles a I'évaluation. On retrouve donc une certaine confusion dans la
classification des outils servant au dépistage d’'une part et a I'évaluation d’autre part. Il nous
faudra étre attentif a ces deux items dans la prochaine étape de validation et observer si les
deux questions sont discriminantes ou si, au contraire, elles comportent les mémes
réponses. Par ailleurs, un médecin a signalé que la classification CIM 10 est une
classification diagnostique et non une échelle d’évaluation. Par conséquent, elle n’aurait pas

sa place dans l'item 5. En accord avec cette remarque, nous I'avons retirée de l'item.

2) Concernant les patients dépressifs

A propos de litem 6, la connaissance de la population sur la dépression semblait correcte
pour un médecin a l'inverse de la connaissance sur sa prise en charge. Le sens du terme
« orientation », qui pour les auteurs fait référence au lieu de prise en charge (30), a
également posé probleme pour un interrogé. Afin de faciliter la compréhension et affiner
notre questionnaire, nous proposons de supprimer le terme coordination et scinder cet item
en deux items: le premier concernant l'information sur la dépression et le deuxiéme

concernant I'information sur sa prise en charge.

Concernant l'item 10, un médecin n’a pas su répondre en raison d’'un manque de précision
concernant I'expression « spécialistes en santé mentale ». A I'exception de ce dernier,
'ensemble des autres médecins n’a pas signalé étre géné pour répondre a cet item bien que
« spécialistes en santé mentale » les renvoyaient a diverses entités: centre médico-

psychologique (CMP), psychologue, psychiatre, conseiller conjugal et familial, médiateur
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familial, sophrologue. Dans nos articles sources, il était fait mention des psychiatres,
psychologues, infirmiers de psychiatrie, assistante sociale, psychomotricienne,
ergothérapeute, thérapeute familial et méme des médecins généralistes (30, 31, 32, 33, 34).
Ces données sont semblables a celle d’'une autre étude francaise dans laquelle les référents
en santé mentale mentionnés par divers soignants interviewés appartenaient a diverses
professions médicales et paramédicales (35). Il ne nous semble pas utile de préciser a quels
types de spécialistes en santé mentale nous faisons référence dans cet item.

A propos de litem 11, trois interviewés ont d0 procéder a une relecture de l'item et quatre
ont demandé des précisions relatives au terme « adhésion ». Le taux élevé de réponses
inadaptées ou inappropriées (quatre au total) a également mis en avant un probleme de
compréhension. Nous proposons la précision suivante: l'adhésion des personnes
dépressives au projet thérapeutique est limitée par I'impression que la symptomatologie ne

s'améliore pas.

3) Concernant la pratigue des médecins généralistes

Concernant l'item 13, parmi les six réponses personnalisées données, cing font référence a
'adverbe « trop » jugé inapproprié dans cet item. Nous proposons une reformulation de
l'item : prendre en charge un patient dépressif demande plus de temps que ce que je

voudrais y consacrer.

Dans litem 15, deux participants préféraient au terme « pesant» les termes de «
impliquant » ou « difficile ». Pour les autres interviewés, ce terme paraissait approprié : « On
le comprend bien parce que ¢a englobe plein de choses » (M4). Aucune modification ne
nous semble utile concernant cet item, a I'exception du remplacement du terme « déprimés »

par « dépressifs » comme déja mentionné plus haut.

4) Concernant les soins spécialisés en psychiatrie

L’item 19 remporte moins de cinquante pour cent de réponses adaptées. Trois participants
ont paru génés par la tournure négative du verbe et les termes « pas assez ». Deux
médecins ont donné une réponse inadaptée. Les points de suspension a la fin de litem
invitent en effet a donner d’autres raisons que la méconnaissance, le manque de confiance
ou les mauvaises expériences. Enfin, il a été signalé une redondance avec la notion de
connaissance abordée dans I'item 21. A la lumiére de I'ensemble de ces remarques, et bien

que les articles sources n’explicitaient pas aussi clairement ces notions (34,36), il nous parait

29

LLORENTE
(CC BY-NC-ND 2.0)



judicieux de scinder litem 19 en deux items de la sorte : Jutilise peu les structures
spécialisées par manque de confiance et J'utilise peu les structures spécialisées suites a de

mauvaises experiences.

5) Concernant la communication avec les professionnels en santé mentale

Trois médecins ont estimé que l'item 21 n’avait pas sa place. Pour ces derniers, le partage
de dossier faisait référence au dossier médical partagé (DMP) qui n’est pas a ce jour effectif
en médecine libérale. Les interviewés ayant apporté des réponses adaptées ont traduit
« partage de dossier » par échange d’'information en général : « la communication au sens
large, a propos d’un patient. » (M3) ou encore « Echange d’information, échange de ressenti
de sa part et de ma part. C’est pas un dossier papier. » (M13). Dans les articles sources, |l
était fait mention d’une « incapacité a partager dossiers médicaux et informations » (37),
d’'une « communication pauvre avec les spécialistes » (38) ou encore d’'une « collaboration
minime » (39). Le dossier médical partagé (DMP), qui va progressivement étre déployé en
France par I'Assurance Maladie, fait partie intégrante de la communication en générale
autour d’'un dossier. |l nous parait donc pertinent de conserver cet item en I'état dans notre

guestionnaire.

Concernant l'item 24, trois participants ont déclaré ne pas assez connaitre leurs confréres
psychiatres pour étre en mesure de se prononcer sur une éventuelle différence de culture.
Trois médecins ont personnalisé leur réponse en expliquant qu’il existait bel et bien une
différence de culture alors qu’ils avaient opté pour la réponse « pas d’accord ». |l peut s’agir
d’'une volonté de ne pas marquer le clivage entre les deux professions. Il semblerait plutot
gue cette différence de culture, si elle existe, ne concerne pas la transmission des
informations. Un médecin (M4) a signalé que le terme coordination lui posait probléme :
« Apres coordination, c’est un terme générique ou on fourre beaucoup de choses et j'aime
pas ce terme. » Nous supprimons le terme de I'item pour en augmenter la clarté. Notre item
se veut centrer sur la transmission de I'information et les attentes des uns et des autres face
a cet échange. En effet, une étude menée a Lyon en 2015 auprés de médecins généralistes
et de psychiatres avait fait le constat d’'un réel défaut de communication et d’'une coopération
mal organisée (40). Il en découlait un suivi médical non satisfaisant pour les uns comme
pour les autres. Nous proposons une autre tournure : les attentes concernant la transmission

de l'information ne sont pas les mémes entre psychiatres et généralistes.

L’item 25 a remporté douze réponses adaptées. Il est toutefois intéressant de noter qu’'un

médecin a apporté une deuxiéme lecture a cet item en s’exprimant sur son ressenti lors des
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rencontres avec les psychiatres, alors qu’il était question de la facilité de ces rencontres a
étre planifiées. On peut aussi noter que le terme «rencontres » ne se limite pas aux
rencontres physiques et fait référence a divers moyens pour certains interrogés : mails,
courriers, chat, formations, appels téléphoniques ce qui peut expliquer une certaine
redondance avec les autres items de la catégorie.

Le dernier item remporte quatre réponses inadaptées. Ceci s’explique par une deuxiéme
lecture possible de litem: est-ce que cet échange d’information est facilement fait en
pratique par écrit ? La lecture souhaitée par les auteurs est la suivante : est-il facile d’écrire a
propos d’'un patient dépressif ? (41). Nous proposons donc une reformulation de I'item :

écrire a propos d’un patient dépressif est facile.

Quant aux redondances signalées dans cette catégorie, nous proposons : de laisser en I'état
litem 21 qui fait référence a la communication au sens large et au dossier médical partagé
en particulier; de laisser en I'état I'item 23 qui fait référence au retour d’'information de la part
des professionnels en santé mentale par le biais de I'écrit mais pas uniquement, et de

modifier I'item 26 qui se focalise sur le fait d’écrire a propos des patients dépressifs.

6) Concernant I'exhaustivité du questionnaire

A la fin de chaque entretien, nous testions I'exhaustivité du questionnaire. Trois suggestions
ont été proposées. La premiere a été soulevée par quatre interviewés qui ont suggéré que la
formation initiale des médecins généralistes était insuffisante. Un item relatif a la formation
des médecins généralistes figurait dans I'étude de la validation du contenu : « le médecin
généraliste manque de formation pour la prise en charge de la dépression » (34, 42). |l est
ressorti de cette étude que cet item n’était pas pertinent. Il n’a ainsi pas été conservé pour le
pré-test. La deuxiéme suggestion, relative a I'état de santé mentale des généralistes,
n'apparaissait pas aussi spécifiquement dans le questionnaire soumis au panel d'experts lors
de la phase de validation de contenu. Parmi les trois items s’en rapprochant le plus (le
médecin généraliste est géné de discuter des problémes psychologiques avec les patients
(31), le médecin généraliste est mal a l'aise avec la prise en charge des patients dépressif
(30, 32, 39), travailler avec des patients déprimés est pesant (10)), seul le dernier avait été
conservé, les deux autres n’étant pas jugés assez pertinents. Dans la littérature, pas ou peu
d'éléments aussi spécifiques que les verbatims n’ont été retrouvés (43, 44, 45, 46). Ainsi,
nous ne retenons pas d’argument assez fort pour former un item distinct. Enfin, la derniére
suggestion a abordé les traitements médicamenteux. Deux items y faisaient référence dans

le questionnaire initial soumis aux experts (les personnes déprimées ne sont pas
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observantes dans leur traitement médicamenteux (initiation ou suivi) (37, 38, 39), le médecin
généraliste est mal a l'aise avec les différents traitements médicamenteux (12, 31, 37)) et

n’ont pas été conservés car jugés non pertinents par le panel d’experts.

Notre questionnaire se voulait le plus exhaustif possible, en regard de la revue de la
littérature initiale et de I'analyse des suggestions sus-citées. De plus, nous souhaitons, pour
les étapes de validation suivantes, laisser la possibilité aux interrogés de fournir des
commentaires libres aprés chaque catégorie du questionnaire. L’analyse de ces
commentaires pourrait faire apparaitre des notions mal ou sous représentées dans les items
existants (22, 47).

7) Les modalités de réponses au questionnaire

L’échelle de réponse est un point important dans le design d’'un questionnaire. Dans une
échelle de Lickert, un nombre pair de propositions oblige & prendre position en supprimant la
tendance, fréquente parmi les indécis, de choisir la note centrale (19). D’aprés Nemoto et
Beglar, la réponse centrale n’est pas nécessaire dans la mesure ou, a la suite du pré-test, le
guestionnaire ne devrait comporter que des items pour lesquels des interrogés savent
répondre (48). Toutefois, la position neutre peut étre choisie dans 4 cas de figure : une
réponse mitigée, un item non applicable, un interrogé qui ne comprend pas l'item ou un
interrogé qui n'arrive pas a se décider (21). |l nous parait donc légitime de garder une
position neutre. Nous proposons de remplacer « ni d’accord ni pas d’accord » par « ne se
prononce pas» qui, a notre sens, améne plus facilement a une justification ou un
commentaire libre. Nous ajoutons également une consigne précisant la possibilité de noter

des commentaires, notamment lorsque la réponse « ne se prononce pas » est cochée.

Il. Les forces et les limites de 'étude

Il n’existe pas, a notre connaissance, d’'instrument validé permettant d’étudier les barriéres a
la prise en charge de la dépression en médecine de famille. La principale force de I'étude est
une méthodologie solide qui s’appuie sur les données de la littérature quant a la réalisation
du pré-test (19, 20, 21,49). Nous avons également construit notre guide d’entretien et notre

grille de codage selon les préconisations de la littérature (23).
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1) Le double codage

Le double codage indépendant avec confrontation des résultats a renforcé la fiabilité et la
validité de notre analyse. De plus, il était question d’'un codage « théorique » (les catégories
étaient données par la théorie et nous les retrouvions dans le matériau) par opposition a un
codage « pur » ce qui a d’autant facilité la reproductibilité du codage (50). Enfin, cette grille
de codage a été établie selon les préconisations de la littérature (23).

2) Le recrutement

Le point de départ de I'échantillonnage a été un échantillonnage de convenance. Puis, le
recrutement s’est poursuivi dans une idée de diversification des profils. Les profils des
interrogés ont été variés en regard du sexe, du mode d’exercice, de 'age et de l'intérét pour
notre sujet. En revanche, nous n’avons pas interrogé de médecins exergant en zone rurale,
ce qui peut étre source d'un biais de sélection. Le pré-test réalisé auprés de médecins

suisses devra palier a ce probleme de représentativité de la population étudiée.

3) Les biais méthodologiques liés a I'enquéteur

On ne peut s’affranchir de I'éventuel impact de I'enquéteur sur l'orientation des réponses.
Ainsi, le manque d'expérience de l'enquéteur a pu nuire a la qualité des entretiens.
Néanmoins, le déroulement des entretiens a respecté la trame du guide d’entretien et tous
les items ont été explorés au cours de chacun des entretiens. Nous avons, en outre,
construit le guide d’entretien selon les préconisations de la littérature (23) et 'avons testé

lors d’entretiens préliminaires.

4) Les biais affectifs

Sept participants faisaient partie de I'entourage professionnel de I'enquéteur. Le lien qui
unissait interrogé et enquéteur a permis de favoriser une discussion constructive. Il a
toutefois pu étre a lorigine de biais par une influence réciproque, comme le biais de
désirabilité sociale. Lors d’un recueil de données qualitatives, ce biais reste minime a partir
du moment ou I'enquéteur fait expliciter les réponses aux interrogés. De plus, en observant
les réponses données notamment aux items 13 et 15, il ne semble pas quil y ait de

différence de résultats entre interviewés connus et non connus.
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lll.  Les perspectives

Ce pré-test s’inscrit dans une étude franco-suisse. Un travail identique a celui-ci sera
effectué dans la région genevoise afin de poursuivre la validation d’apparence de notre
questionnaire modifié. L’enquéteur suisse ménera, a partir du méme guide d’entretien
(annexe 3), des entretiens individuels semi-directifs auprés de médecins généralistes
genevois. Aprés retranscription des entretiens, nous réaliserons un double codage
indépendant en utilisant la méme grille de codage (annexe 4). Il sera intéressant de
comparer les résultats des deux pré-tests réalisés en des lieux ou I'organisation du systéme
de soins est différente. La mise en commun des résultats permettra d’entériner ou non les

modifications des items proposées ici (annexe 7).

L’'étape ultérieure de validation du questionnaire consistera en une évaluation de ses
qualités psychométriques, notamment la reproductibilité et la cohérence interne (19, 21). A
cette fin, le questionnaire sera diffusé a un échantillon représentatif des médecins
généralistes francais et suisses romands. La validité de construit (20), correspondant
également a la validité convergente, sera évaluée dans le méme temps grace a la diffusion
concomitante d’'un autre questionnaire a choix multiples exposant des mises en situation
clinique. L’objectif sera d’arriver a validation finale du questionnaire. L'issue de ce travail
permettra d’aboutir a un outil solide d’évaluation quantitative des barrieres a la prise en

charge de la dépression en médecine générale en France ou dans des pays Francophones.

La dynamique actuelle est a la collaboration entre médecine de ville et psychiatrie de
secteur. Une charte de partenariat a été rédigée conjointement par le College de Médecine
Générale francaise (CMG) et la Conférence Nationale des présidents de Commission
Médicale d’Etablissement (CME) en 2014 (51). La mise en application de la Charte, a travers
des réunions pluridisciplinaires entre généralistes et psychiatres d'un méme secteur, a été
expérimentée par Charlotte ROUAULT (52). Ces rencontres ont paru bénéfiques pour leur
collaboration, mais les autres propositions concrétes pour favoriser une approche
coordonnée du parcours de santé restent peu nombreuses. Notre outil pourrait alors servir
de base a I'étude d’autres interventions a mener. Dans une optique d’amélioration de la prise
en charge de cette pathologie, il parait nécessaire d'identifier les points offrant un ratio
équilibré entre efficacité potentielle d’'une intervention et faisabilité. Notre questionnaire, sous
réserve que les médecins y répondent, pourrait alors faire le constat des barrieres dans un
premier temps puis le bilan de courtes interventions menées dans un second temps. Notre

outil répond bien a un besoin et sa validation lui donne des qualités intéressantes.
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CONCLUSIONS

La dépression atteint plus de 3 millions de personnes en France. Le médecin généraliste est
souvent le seul professionnel de santé impligué dans la prise en charge du syndrome
dépressif. Les freins a la prise en charge de la dépression en médecine de ville
sont nombreux. Afin de proposer d’éventuelles interventions visant a améliorer cette prise en
charge, I'analyse des difficultés rencontrées par les médecins de familles par un outil validé

parait pertinente.

Cette thése s'inscrit dans un projet franco-suisse de création et de validation d’un
guestionnaire francophone visant a explorer les barriéres a la prise en charge de la
dépression en médecine de ville. A partir d’'une revue de la littérature, nous avons créé un
guestionnaire listant les barrieres a la prise en charge de la dépression par les médecins
généralistes. Aprés validation du contenu par des experts psychiatres et généralistes, nous
avons restreint le questionnaire a 26 items répartis en 5 dimensions : la dépression, les
patients dépressifs, la pratique des médecins généralistes, les soins spécialisés en

psychiatrie et la communication avec les professionnels de santé mentale.

L’'objectif de cette thése était de valider 'apparence a travers la réalisation d’'un pré-test.
Pour chaque item, le but était de s’assurer que le sens compris par les interrogés
correspondait au sens donné dans les articles sélectionnés lors de la revue de la littérature.
Nous avons donc mené une étude qualitative avec réalisation de 13 entretiens individuels
semi-directifs auprés de médecins généralistes de la région lyonnaise. Le temps de
passation du questionnaire était en moyenne inférieur a 5 minutes. La durée moyenne des
entretiens était de 39 minutes. Pour vérifier la compréhension de notre questionnaire, nous
avons procédé a une analyse déductive des entretiens a l'aide d’'une grille de codage
préétablie comportant douze codes. Treize items ont suscité des problemes de
compréhension et ont fait 'objet d’'une reformulation. A partir de deux items comprenant
plusieurs notions, nous avons construit quatre items avec une seule notion pour faciliter la

clarté.

Par la suite, nous allons revalider 'apparence de notre questionnaire modifié selon des

méthodes identiques a celle de notre étude.

Il est prévu par la suite d’étudier la reproductibilité, la cohérence interne et la validité de
construit du questionnaire en le soumettant a deux reprises a un large panel de médecins
généralistes Francais et Suisses. L’issue de ce travail permettra d’aboutir a un outil
francophone validé d’évaluation des barrieres a la prise en charge de la dépression en

médecine générale. Cet outil s’inscrit en synergie avec la dynamique actuelle de

35

LLORENTE
(CC BY-NC-ND 2.0)



collaboration entre médecins généralistes et psychiatres de secteur menée dans le cadre de
la charte de partenariat entre le College de Médecine Générale francaise (CMG) et la
Commission Médicale d’Etablissement (CME) qui a été élaborée en 2014.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Les définitions de la dépression

Définition de la dépression selon le DSM V

A - Au moins cing des symptémes suivants doivent avoir été présents pendant une méme
période d'une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au
fonctionnement antérieur; au moins un des symptdmes est soit (1) une humeur dépressive,
soit (2) une perte d'intérét ou de plaisir. NB. Ne pas inclure des symptdmes qui sont
manifestement imputables a une affection générale.

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les
jours, signalée par le sujet (sentiment de tristesse ou vide) ou observée par les
autres (pleurs). NB : éventuellement irritabilité chez I'enfant ou I'adolescent.

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

3. Perte ou gain de poids significatif (5% en un mois) en I'absence de régime, ou

diminution ou augmentation de I'appétit tous les jours. NB : chez I'enfant, prendre

en compte I'absence de 'augmentation de poids attendue.

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours (constatée par les autres).

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours.

Fatigue ou perte d'énergie tous les jours.

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut

étre délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir

coupable d'étre malade).

8. Diminution de l'aptitude a penser ou a 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.

No oas

B - Les symptomes induisent une souffrance cliniguement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.

C - Les symptdbmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d'une
substance ou d'une affection médicale générale.

NB : Les criteres A et C caractérisent I'épisode dépressif majeur (ou épisode depreSS|f
caractérisé)

NB : La réaction & une perte significative (ex : deuil, ruine financiere, perte secondaire a un
désastre naturel, affection médicale ou handicap sévéres), incluant un sentiment de tristesse
intense, de la rumination, de l'insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids notée au
niveau du critére A et, peut ressembler & un épisode dépressif. Bien que ces symptdomes
puissent étre compréhensibles ou considérés comme adaptés face a cette perte, la présence
d’'un épisode dépressif caractérisé associé a la réponse normale a cette perte doit aussi étre
envisagée. Cette décision demande que le jugement clinique tienne compte de I'histoire
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individuelle et des normes culturelles concernant I'expression de la souffrance dans un
contexte de perte.
Pour constituer un trouble dépressif majeur, les critéres D et E doivent s’y ajouter.

D - L’épisode ne répond pas aux critéres du troubles schizoaffectif et ne se superpose pas a
une schizophrénie, a un trouble schizophréniforme, a un trouble délirant ou a une autre
trouble psychotigue.

E - Il 'y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniague.

Critéres diagnostiques d’un épisode dépressif selon la CIM 10

1. Episode dépressif : criteres généraux (obligatoires) :

G1. L'épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines (devant une symptomatologie
sévére ou un risque suicidaire, le délai de deux semaines n’est pas retenu).

G2. Absence de symptdbmes hypomaniaques ou maniaques répondant aux critéres d’un
épisode maniaque ou hypomaniaque (F30) a un moment quelconque de la vie du sujet.

G3. Criteres d’exclusion les plus couramment utilisés : I'épisode n’est pas imputable a
l'utilisation d’une substance psychoactive (F10-19) ou a un trouble mental organique, selon
la définition donnée en FOO-F9.

2 Le degré de sévérité : repose sur le nombre, la nature et la sévérité des critéres.
- |éger : deux critéres sous A) et deux critéres sous B)

- moyen : deux critéres sous A) et trois critéres sous B)

- sévere : tous les critéres sous A) et C) et quatre critéres sous B)

A) (1) Humeur dépressive a un degré nettement anormal pour le sujet

(2) Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour des activités habituellement
agréables.

(3) Réduction de I'énergie ou augmentation de la fatigabilité.

B) (1) Perte de la confiance en soi ou de I'estime de soi.

(2) Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inappropriée ou de
dévalorisation.

(3) Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de
n’importe quel type.

(4) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le sujet ou
observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des hésitations.

(5) Attitude pessimiste face a I'avenir.

(6) Perturbations du sommeil de n'importe quel type.

(7) Modification de I'appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale

correspondante.

(03] Modification de I'activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un
ralentissement (signalés ou observés).
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ANNEXE 2 : Le questionnaire

L_a dépression en médecine générale

Le but de ce questionnaire est d'explorer les barriéres a la prise en charge de la dépression en

médecine générale, selon les médecins généralistes.

Pour chacun des items suivants, merci de choisir la proposition correspondant le plus a votre avis

personnel.

Concernant la dépression :

1 - Les symptdmes de la dépression ne sont pas spécifiques

2 - Il est facile de distinguer une simple tristesse de I'numeur d'un syndrome
dépressif

3 - Les guidelines concernant la dépression manquent d'applicabilité pratique

4 - Les outils de dépistage de la dépression (par exemple échelle de dépression
HAD ou échelle MADRS) manquent d'utilité pratique

5 - Les outils d'évaluation de la dépression (par exemple classification CIM 10 :
léger, modéré, sévere, ou échelle de Beck) manquent d'utilité pratique

Concernant les patients dépressifs :

6 - La population générale est bien informée sur la dépression, son orientation et sa
prise en charge

7 - Les personnes déprimées subissent une stigmatisation sociale
8 - Les personnes déprimées sous-estiment la sévérité de leur dépression
9 - Les personnes déprimées acceptent facilement le diagnostic de dépression

10 - Les personnes déprimées acceptent facilement d'étre adressées chez un
spécialiste en santé mentale

11 - L'adhésion des personnes déprimées est limitée par I'impression que la
symptomatologie ne s'améliore pas

12 - Les soins en santé mentale sont bien remboursés

Pas du tout d'accord

o

o

Pas du tout d'accord

o

Pas d'accord

o

Pas d'accord

o

Ni d'accord
ni pas d'accord

D'accord
Tout a fait d'accord

o
o
o

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
°

3

©

5 8

oS! =
g B &
S @ o S
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o
o
o

0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
0 0 0
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Concernant votre pratigue :

13 - Prendre en charge un patient déprimé demande trop de temps
14 - Prendre en charge des patients dépressifs est bien rémunéré

15 - Travailler avec des patients déprimés est pesant

Concernant les soins spécialisés en psychiatrie (psychiatres,
psychologues, structures ambulatoires spécialisées, services
hospitaliers ou cliniques, ...) :

16 - Les professionnels en santé mentale sont disponibles pour la prise en charge de
nouveaux patients

17 - Je ne connais pas bien les spécialisations des psychiatres pour certaines
pathologies (par exemple addiction, trouble bipolaire, ...)

18 - La capacité d'accueil des structures spécialisées est suffisante

19 - Je n'utilise pas assez les structures spécialisées (par méconnaissance, manque
de confiance, mauvaises expériences, ...)

20 - Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées

Concernant la communication avec les professionnels en santé
mentale :

21 - Le partage de dossiers avec les professionnels en santé mentale est facile
22 - Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est facile

23 - Le retour d'informations sur les patients de la part des professionnels en santé
mentale est difficile

24 - 11y a une différence de culture entre psychiatres et généralistes dans la
coordination et la transmission de lI'information

25 - Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter des cas
sont faciles

26 - L'échange d'informations concernant les patients dépressifs est facile par écrit

Pas du tout d'accord

o

o

Pas du tout d'accord

o

Pas du tout d'accord

o

Pas d'accord

o

o

Pas d'accord

Pas d'accord

o

o
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ANNEXE 3 : Le guide d’entretien

1. Explorer le sens de mots ou d’expressions : Que comprenez-vous dans l'item: « les
symptomes de la dépression ne sont pas spécifiques » ? Comment comprenez-vous
«les guidelines » dans «les guidelines concernant la dépression manquent
d’applicabilité pratique » ? Dans litem « les personnes déprimées subissent une
stigmatisation sociale », qu’est-ce que « stigmatisation sociale » signifie pour vous ?

2. Déterminer_si des items sont jugés redondants : en quoi litem « le partage de
dossiers avec les professionnels en santé mentale est faciles » est-il différent de « le
retour d’informations sur les patients de la part des professionnels en santé mentale
est difficile » ?

3. Déterminer si une guestion est percue comme offensante : dans l'item « il y a une
différence de culture entre psychiatres et généralistes dans la coordination et la
transmission de l'information », qu’est-ce que « différence de culture signifie » pour
vous ?

4. Déterminer _si les questions sont déontologiguement appropriées : comment
comprenez-vous le terme « pesant» dans litem: «travailler avec des patients
déprimés est pesant » ?

5. Evaluer le caractére exhaustif du questionnaire quant au sujet : quel(s) aspect(s) de
la problématique « les barriéres a la prise en charge de la dépression en médecine
de famille » n’a/ont pas été abordé(s) dans le questionnaire et vous parait/paraissent
importants ?

6. Faire expliciter le cheminement de réflexion lorsqu'un temps de réflexion semble
nécessaire : A quoi pensez-vous en lisant: «je ne connais pas bien les
spécialisations des psychiatres pour certaines pathologies (par exemple addiction,
trouble bipolaire,...) » ? Qu’est-ce que « la population générale est bien informée sur
la dépression, son orientation et sa prise en charge ? » évoque chez vous comme
réflexion ?

7. Evaluer la fréquence du cas lors d'une généralisation : vous avez répondu : (lire la
réponse cochée) a la question « travailler avec des patients déprimés est pesant ». A
quelle fréquence étes-vous amené a travailler avec des patients dépressifs ?
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ANNEXE 4 : La grille de codage

1 = Réponse adaptée : linterrogé donne une réponse claire, sans ambiguité, avec des
explications concordantes a la réponse cochée.

2 = Réponse personnalisée : I'interrogé donne des explications contradictoires par rapport a
la réponse cochée ou bien linterrogé donne une réponse partielle en laissant de coté
certains termes de l'item ou au contraire adjoint a I'item des termes supplémentaires.

3 = Réponse nuancée : linterrogé ne sait comment répondre car il existe des variations
selon les circonstances.

4 = Généralisation : l'interrogé généralise a partir d’un cas.

5 = Réponse inappropriée avec anecdote en lien : I'interrogé ne répond pas a la question et
raconte une anecdote en lien.

6 = Question redondante : I'interrogé signale que la question est similaire a une précédente.

7 = Question non applicable : l'interrogé signale que la question n’est pas pertinente dans
son cas.

8 = Réponse inadaptée avec digression : I'interrogé ne répond pas a la question et raconte
une anecdote non liée a la question.

9 = Ne sait pas : I'interrogé indique qu’il ne connait pas la réponse a la question.

10 = Lecture répétée : I'interrogé veut qu’on lui répéte ou veut relire la question.

11 = Précision : l'interrogé veut des précisions sur la question ou indique qu’il n’en comprend
pas le sens de l'item.

12 = Refus de répondre : l'interrogé indique qu’il ne souhaite pas répondre a la question.
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ANNEXE 5 : Le verbatim de M11

Iltem 1: les symptébmes de la dépression ne sont pas spécifiques (lecture de l'item).
Vous avez répondu « pas du tout d’accord ». Qu’est-ce que vous comprenez de cette
phrase ?

Je comprends qu’'on peut pas s’appuyer sur les symptdomes cliniques du patient pour
diagnostiquer une dépression. Les symptémes d’une dépression, comme moi je les ai listés
pour faire mes diagnostics pourraient étre le signe d’'une autre maladie. J’ai répondu « pas
du tout d’accord » parce que moi j'ai une liste de symptémes, et je trouve que c’est une
pathologie qui a des symptdmes spécifiques. Dans la dépression, il y a un syndrome
dépressif, avec un ensemble de symptémes qui, pour moi, sont spécifiques.

Iltem 2 : il est facile de distinguer une simple tristesse de I’lhumeur d’un syndrome
dépressif (lecture de I’item). Vous avez mis « ni d’accord ni pas d’accord ». Qu’est-ce
gue ¢avous évoque ?

Pour moi, c’est difficile pour quelqu’un qu’on ne connait pas d’avant, de savoir s'il est juste
triste ou s'il est dépressif. Quelqu’un que je ne vais pas connaitre d’avant, je vais avoir du
mal juste en I'écoutant parler pour faire ce distinguo. Par contre, des patients que je connais
depuis longtemps, ¢a va étre beaucoup plus facile.

Item 3: les guidelines concernant la dépression manquent d’applicabilité pratique
(lecture de I'item). Vous avez mis « tout a fait d’accord ».

Oui, parce que je ne les utilise plus. Je m’en suis éloignée rapidement des guidelines. Ca
doit faire cing ou six ans que je ne les utilise plus du tout.

Est-ce que le terme pose probléme dans un questionnaire francophone ?

Non, moi je I'ai compris. Dedans, j’ai imaginé qu’il y a avait des choses comme I'HAS, le
Hamilton, des choses comme c¢a.

Iltem 4 : les outils de dépistage de la dépression (par exemple échelle de dépression
HAD ou échelle MADRS) manquent d’utilité pratique (lecture de I'item). Vous avez
répondu « tout a fait d’accord ».

Une fois de plus, moi je n'utilise que le Hamilton, et je le fais en fin de consultation pour
justifier ma cotation CPAM. Je me sers plus des échelles, peut-étre parce que je les ai
intégrées complétement aux entretiens que je fais.

Iltem 5: les outils d’évaluation de la dépression (par exemple classification CIM 10
léger, modérée, sévére ou échelle de Beck) manquent d’utilité pratique (lecture de
I'item). « Tout a fait d’accord ».

Pareil, je ne les utilise pas. Donc si je les utilise pas, c’est qu’ils vont pas me sembler
pratique. L’échelle de Beck, je ne la connais pas, je vous le dis honnétement. La
classification légére, modérée, sévere, je vais le faire, mais pour moi, c’est pas du CIM 10.
Je vais le faire toute seule mais je vais pas le classifier dans quelque chose de déja ordonné.

Vous avez quelque chose a rajouter sur cette catégorie concernant la dépression ?
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Je trouve que c’est difficile d’alterner les items positifs et négatifs. Mais ¢a oblige a rester
vigilant donc c’est pas mal, plutét que de répondre de fagon systématique.

Item 6 : la population générale est bien informée sur la dépression, son orientation et
sa prise en charge (lecture de l'item). « Pas d’accord », qu’est-ce que ca vous
évoque ?

Les gens seraient capables facilement de se rendre compte quand ils sont déprimés, alors
gue quand soi-méme on est déprimé, on a du mal a se rendre compte qu’on va mal. Son
orientation, ¢a j'avoue que je ne sais pas ce que ¢a veut dire dans cette phrase. Sa prise en
charge, ca veut dire que mes patients ils sauraient déja que la dépression ¢a peut se soigner
par des médicaments mais aussi de la psychothérapie de soutien ou par des technigues
comportementalistes ou d’autres choses, alors qu’a chaque fois, les patients sont étonnés de
tout ce que je peux leur proposer.

«Population générale », qu’est-ce que vous mettez derriére ce terme ?

Pour moi, c’est les gens qui viennent me voir, c’est mes patients. Ca inclue aussi mes amis,
des boulangers ou des gens comme ¢a. Quand j'ai répondu, jai pensé a mes patients et pas
forcément aux gens gue je connais.

Iltem 7: les personnes déprimées subissent une stigmatisation sociale (lecture de
I'item). « D’accord ». A quoi vous pensez ?

Au fait que quand on annonce ce diagnostic-1a, les gens le refusent. Souvent ils me disent
qgue non, ils ne sont pas comme untel ou untel. Nous on est médecin, donc on sait que c’est
une maladie. Mais quand j'en parle dans mon entourage, il y en a beaucoup qui pensent
gu’avec un coup de pied aux fesses, ¢a ira beaucoup mieux, ou au contraire que c’est des
grands malades psychiatriques et qu'ils iront jamais mieux. Il y a une stigmatisation dans les
deux sens : ou c’est nié ou c’est dramatisé et montré comme une déviance.

Item 8 : les personnes déprimées sous-estiment la sévérité de leur dépression (lecture
de I'item). « Ni d’accord ni pas d’accord ». A quoi vous pensez ?

J’ai pensé a mes patients que je vois en consultation. J'ai des gens qui viennent me voir en
consultation parce qu’ils sont tristes et quand je leur annonce qu’ils sont déprimés, ils
'entendent complétement. Et jai des gens qui viennent me voir en me disant : « je suis
déprimé », et en fait c’est juste une anxiété réactionnelle, et on voit bien qu’ils continuent de
manger, de dormir, d’avoir une libido. Et dautres, au contraire, je leur dis
régulierement : «vous allez trés trés mal », et ils me disent « oh non, docteur, c’est juste un
passage a vide », alors qu’ils ont tous les critéres de gravité qu’on connait. J'ai pas pu
cocher autre chose que «ni d’accord ni pas d’accord » parce que je vois les deux, je vois
toutes les situations face a cette annonce diagnostic.

Alors justement, concernant le diagnostic, tem 9 : les personnes déprimées acceptent
facilement le diagnostic de dépression (lecture de I’item).

J’ai mis « pas d’accord », parce que ¢a arrive régulierement que j'ai des patients qui refusent
que je leur dise : vous étes déprimé, il va falloir qu’on se revoit pour parler et peut-étre qu’il
faudra prendre des médicaments.
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Pour vous, y-a-t’il redondance entre les items 8 et 9 ?

Pour moi, non. Je trouve plutdt que c’est I'item 7 et 9 qui sont en lien et que mes patients
refusent le diagnostic parce qu’ils ont peur d’'une stigmatisation.

Item 10: les personnes déprimées acceptent facilement d’étre adressées chez un
spécialiste en santé mentale (lecture de I'item). Vous avez répondu : « pas du tout
d’accord ».

Oui, parce que jai beaucoup de difficultés. Voir un psychiatre, c’est trés compliqué, méme
quand j'ai besoin d’un avis, je dois un peu les travailler au corps. Et les psychologues, jarrive
pas a les envoyer dés le diagnostic, des la premiére consultation. Souvent, il me faut
plusieurs rendez-vous ou on va prendre le temps de parler pour leur expliquer qu’en fait, on
a commencé ensemble une prise en charge en santé mentale. Je mets méme pas ce mot I3,
je dis: on a commencé ensemble une psychothérapie, pour qu'aprés ils acceptent de
poursuivre avec un thérapeute diplomé. Donc c’est pas facile, parce que les patients ont du
mal a aller voir le psychiatre, parce que le psychologue, c’est pas remboursé, parce que peut
étre aussi comme je fais souvent de la psychothérapie de soutien, ils ont du mal a lacher leur
médecin traitant.

« Spécialistes en santé mentale », vous avez parlé de psychiatres et de psychologues,
est-ce que vous voyez autre chose ?

Pour moi, c’est les deux références quand j'ai un patient déprimé, mais c’est vrai que ¢a
m’arrive de les adresser parfois a une sophrologue parce qu’on en a une sur la commune.
Aprés il y a les CMP, mais pour moi les CMP ca représente la méme chose, psychiatres et
psychologues.

Item 11: Padhésion des personnes déprimées est limitée par I'impression que la
symptomatologie ne s’améliore pas (lecture de l’item). Vous avez répondu «ni
d’accord ni pas d’accord », qu’est-ce que ¢a vous évoque ?

Pas grand-chose, parce que javoue que mes patients, ils ne me le disent pas ca. lls
reviennent me voir, et ils me disent juste : ¢ga va mieux, ou ¢a va pas mieux. Et ca m’atteint
pas beaucoup quand ils me disent : ¢a va pas mieux, parce que pour moi c’est normal de
pas aller mieux tout de suite. Donc en fait, c’est peut-étre parce que moi-méme, je n'y
accorde pas beaucoup d’'importance, le fait qu’il n’y ait pas d’évolution rapide. Ca glisse sur
moi, c’est peut-étre pour ¢a que j'entends pas ¢a de mes patients. Donc « ni d’accord ni pas
d’accord », parce que j'ai un biais de pratique sGrement.

Item 12 : les soins en santé mentale sont bien remboursés (lecture de I'item). « Pas du
tout d’accord ».

Oui, ca me parait évident. L'accés au CMP ou il y a des soins gratuits, dans ma région a moi,
c’est compliqué. Les gens qui vont trés mal sont quand méme pris en charge rapidement au
CMP, voire parfois méme je passe par I'hdpital psychiatrique. Et aprés le reste, c’est ni bien
remboursé par les mutuelles ni bien remboursé par la sécu.

Le reste, vous pensez a quoi ?
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Les psychologues, les sophro, tous les thérapeutes, c’est pas du tout pris en charge. C’est
mon sentiment en tous cas.

Item 13 : concernant ma pratique, prendre en charge un patient déprimé demande trop
de temps (lecture de I'item). « Ni d’accord ni pas d’accord ». A quoi vous pensez ?

C’est vrai que ¢a prend du temps. Mais dans 'adjectif trop, pour moi c’est quelque chose de
négatif. Donc oui ¢a prend du temps, mais je trouve que c’est pas du temps perdu. C’est ce
gue je dis aux gens souvent : « ah docteur, je vous fais perdre votre temps. — Non, non. Le
temps qu’on passe ensemble, c'est du temps gagné sur votre maladie et sur d’autres
entretiens, donc c’est le temps qu’il faut maintenant ». Cette question, elle m’a fait sourire
parce que la question du temps et de I'argent, c’est des choses en psychothérapie qui ont
beaucoup de sens caché. Donc jai répondu « ni d’'accord ni pas d’accord ».

Iltem 14 : prendre en charge des patients dépressifs est bien rémunéré (lecture de
Iitem). « Pas d’accord ». Moi j'utilise la cotation CPAM sur la consultation surprise ou la
personne va s’effondrer en pleurs dans votre bureau. Et aprés je fais du dépassement
d’honoraire, parce que jestime que 23 euros quand je passe trois quart d’heure avec
quelqu’un... Donc « pas d’accord » parce que je suis obligé de faire du dépassement alors
gue dans ma pratique, comme je suis conventionné, c’était pas mon souhait.

Item 15: travailler avec des patients déprimés est pesant (lecture de litem). « Ni
d’accord ni pas d’accord ».

Ca prend du temps, il faut trouver une petite solution pour se faire payer. C’est pesant quand
moi-méme je ne suis pas bien, quand moi-méme jai des difficultés personnelles. Mais
globalement, c’est plutdt intéressant, voire méme enrichissant parce qu'on va partager
quelque chose de lintimité du patient. C’est pesant uniquement quand moi-méme je ne suis
pas bien. Le reste du temps, ¢a me semble pas pesant. [Digression].

Est-ce que vous trouvez que le terme « pesant » est approprié ?

Oui, ¢a fait assez fantasmer pour imaginer I'aspect négatif qu'on peut avoir avec des patients
déprimés.

Item 16 : les professionnels en santé mentale sont disponibles pour la prise en charge
de nouveaux patients (lecture de Iitem). « Pas d’accord ». A quoi vous pensez ?

Pour ce qui est des psychiatres et du CMP, ils sont débordés. Pour ce qui est des
psychologues, effectivement, j'en ai quelques-uns qui ont arrété de prendre des nouveaux
patients aussi. Aprés, heureusement, dans le coin jai des correspondants qui restent
disponibles mais il y a eu un moment ou ¢a a été compliqgué dans mon secteur.

« Disponibles », vous I’entendez comment ?

Disponibles, c’est-a-dire avec des rendez-vous rapides. Donc, moi je trouve qu’ils sont pas
tout le temps disponibles, mais comme nous, c’est pas leur faute particulierement.
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Item 17 : je ne connais pas bien les spécialisations des psychiatres pour certaines
pathologies (par exemple addiction, trouble bipolaire) (lecture de I'item). « Ni d’accord
ni pas d’accord ».

Du coup pour les addictions, la pareil jai deux personnes avec qui je travaille donc jai
limpression de trouver dans mon réseau. Pour les troubles bipolaires, jen ai quelques-uns
des patients qui ont présenté ¢a, et c’est d’ailleurs pas forcément moi qui ai fait le diagnostic.
C’est plutét le psychiatre en seconde intention sur des épisodes dépressifs itératifs. Donc j’ai
mis « ni d’accord ni pas d’accord » parce que jai I'impression d’avoir trouvé ce dont moi
javais besoin, donc pas d’accord. Et je suis quand méme d’accord parce que c’est vrai que
jai pas une liste trés fournie et trés précise de psychiatres avec leur sous-spécialisation.

« Spécialisation », vous I’entendez par sous-spécialisation ?

Voila, comme spécialisation par pathologie psychiatrique. [Digression]. La spécialisation en
psychiatrie ne me semble pas une bonne chose pour nos patients pour l'idée que je me fais
du soin psychique.

Iltem 18 : la capacité d’accueil des structures spécialisées est suffisante (lecture de
I'item). « Pas du tout d’accord ». Elle est nettement insuffisante.

Elle est nettement insuffisante. Pour moi, c’est trés trés clair, que ce soit en ambulatoire ou
en hospitalier. [Digression].

ltem 19: je n’utilise pas assez les structures spécialisées (par méconnaissance,
manque de confiance, mauvaises expériences) (lecture de I'item). « D’accord ».

C’est vrai qu’il y a des structures dont je me suis détourné parce que quand je les appelais, il
y avait toujours trois mois de délais méme pour une hospitalisation. Les mauvaises
expériences, je suis tout a fait d’accord que c’est ce qui fait que je n’utilise pas certaines
structures. Les mauvaises expériences ont amené du mangue de confiance. Et puis il y a
ceux que je connais et je sais avec qui ¢a va fonctionner, donc c’est toujours avec les
mémes que je travaille. J’'ai un peu mis des ceilleres. Je ne m’intéresse plus aux gens avec
qui j’ai mal travaillé et sur qui j’ai un a priori, alors que les chefs de services et les directeurs
d’établissement changent. Il y a sGrement des endroits avec qui je pourrais retravailler et que
jappelle méme plus.

Item 20 : je connais bien les services offerts par les structures spécialisées (lecture de
I’item). Vous étes « d’accord ».

Oui, quand j'étais interne, jai travaillé en hépital psychiatrique, donc le soin hospitalier, qui
pour moi reste ma référence, je la connais bien. Les CMP, méme si j’ai du mal a ce qu’ils
prennent en charge mes patients, ca reste des structures d’appui trés importantes pour moi,
du coup je les connais bien. Comme je les appelle souvent, on arrive a dialoguer par
téléphone de patients connus. Donc jai cette sensation-la, les structures spécialisées avec
qui je travaille, je les connais bien.

Y-a-t-il redondance entre cet item et le 17 sur la spécialisation des psychiatres ?
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Pas forcément, pour moi le psychiatre c’est vraiment la personne installée seule, ou dans un
service particulier et pour moi les structures, c’est plutét les structures hospitalieres ou les
institutions comme le CMP. Donc non.

Item 21 : le partage des dossiers avec les professionnels en santé mentale est facile
(lecture de l'item). Vous avez répondu « ni d’accord ni pas d’accord ».

Oui, ¢ca dépend des gens avec qui on travaille. Il y a en a avec qui C’est trés facile de leur
donner des informations et qu’il nous en redonne, et puis il y en a d’autres, c’est trés difficile
de les contacter et d’avoir un compte-rendu. Ca dépend des endroits.

« Partage de dossier », vous I’entendez comment ?

Comme transmission d’informations, mais dans les deux sens. Moi je vais donner des
informations a mon collégue sur ce que jai pu récolter de mon patient des consultations
antérieures, et lui aprés il va me transmettre ce que lui aussi il a pu voir pendant ses
consultations. Pour moi, le partage, c’est pas juste que je donne quelque chose, c’est que jai
un retour.

Iltem 22 : obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est
facile (lecture de I'item). Vous avez répondu « d’accord ».

Parce que jai trouvé les interlocuteurs avec qui je peux dialoguer. Mais en dehors des
personnes que je connais, je sais pas si j’arriverais a obtenir un conseil facilement. En tous
cas, quand j'appelle aux urgences psychiatriques, je sais qu'il y aura toujours quelqu’un la-
bas qui va me répondre et ¢a c’est trés rassurant.

Item 23 : le retour d’information sur les patients de la part des professionnels en santé
mental est difficile (lecture de I’item). « Ni d’accord ni pas d’accord ».

Pareil, ca dépend des structures. Il va y avoir des structures ou on va avoir un compte-rendu
treés détaillé et souvent quand le compte-rendu est bien détaillé, jai méme pas besoin de les
rappeler. Et il y a d’autres structures ou le compte-rendu est trés succinct, et puis quand on
appelle, on arrive pas a joindre la personne qui a rédigé le compte-rendu. Ca dépend
beaucoup des lieux d’hospitalisation. Pour ce qui est des consultations ambulatoires, avec
les psychiatres avec qui on a partagé des patients, je I'ai toujours fait par téléphone. Les
psychiatres m’envoient rarement un courrier. A contrario, toutes les psychologues a qui

jadresse me font toujours un petit mot. Ca dépend du professionnel qui recoit mon patient.

Pour vous, entre le «partage de dossier » et le «retour d’information», il y a
redondance ou pas ?

Le retour d’information c’est une partie du partage de dossier. Donc non j’ai pas trouvé ¢a
redondant.

Iltem 24 : il y a une différence de culture entre psychiatres et généralistes dans la
coordination et la transmission de l'information (lecture de litem). Vous avez mis
« pas d’accord ».

J'ai trouvé que c’était un item qui était bien tourné. J'ai mis « pas d’accord », mais bien s0r
qu’il y en a une, mais quand méme on est tous médecins. Dans la coordination et la
transmission de l'information, les psychiatres ils savent que quand méme on a besoin de
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savoir ce qu’avalent nos patients et ou ils sont, s’ils sont chez eux ou a I'hépital. Donc il y a
une différence de culture, mais moi j’ai quand méme la sensation d’étre face a un confrére
quoi.

Comment vous le définiriez «différence de culture » ?

Déja, il y a une question de sémantique. lls ont un vocabulaire beaucoup plus riche que nous
pour parler de la relation qu’ils ont avec leurs patients, ne serait-ce que les notions de
transfert et contre-transfert. [Digression]. lls vont prendre de la distance dans la relation qu’ils
instaurent avec leurs patients, la réflexion qu’ils ont sur leur positionnement, ce que le patient
ressent dans I'aspect du soin et de la relation de soin. Donc je pense qu’il y a une différence
de culture. Nous, en tant que généralistes, on sous-estime ce qui va se passer entre le
patient et nous, on sous-estime ce que la patient nous fait et ce qu’on fait au patient. Donc la
différence de culture est dans la sémantique et dans notre positionnement dans le soin.

Item 25: les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter des
cas sont faciles (lecture de I'item). « Pas d’accord ».

Moi ¢a m’est jamais arrivé d’aller rencontrer un confrére physique pour parler d’'un ou de
plusieurs patients. [Digression]. Rencontrer physiguement, méme des gens du CMP, ca
m’est arrivé mais trés ponctuellement donc c’est pas facile.

Iltem 26 : I’échange d’informations concernant les patients dépressifs est facile par
écrit (lecture de I’item). « Ni d’accord ni pas d’accord ».

Moi j'ai de la difficulté a mettre par écrit et je pense que c’est important de laisser au patient
la liberté d’étre le patient qu’il a envie d’étre avec chaque thérapeute. Du coup, je fais des
courriers trés succincts a mes correspondants et je dis au patient : vous m’avez raconté
votre histoire une fois, et il faudra que vous la reracontiez a mon collégue, je préfere que ce
soit vous qui le fassiez plutot que ce soit mes mots. Moi j’ai de la difficulté, et par choix jai
décidé de mettre trés peu de choses de ce que le patient a pu me confier. Je reste assez
succincte. Et puis derniérement, a l'inverse, il s’est trouvé que jai eu de trés bons comptes
rendus. Des comptes rendus tres faciles a lire et trés éclairants sur des patients que j'avais
fait hospitaliser. J'ai recu des comptes rendus trés bons, ou trés mauvais de confréres.

Y’a-t-il des redondances dans cette catégorie ?

Pour moi, partage de dossier et échange d’information par écrit, c’est un peu la méme
chose. La 23 est peut-étre aussi explorée par d’autres items déja.

Y’a-t-il un aspect de la problématique qui vous parait important et qui ne serait pas
abordé dans ce questionnaire ?

J’ai I'impression que moi, quand je suis moi-méme pas bien, et bien c’est plus difficile d’étre
a lécoute de mes patients déprimés. Les barrieres intimes, personnelles, et non
professionnelles en fait, du médecin. Nos problématiques personnelles, elles ont quand
méme un impact dans notre disponibilité ou non a la dépression, c’est de la relation
humaine. L’item N°15 est peut-étre a développer. Demander aux médecins s’ils ont
conscience que leurs propres difficultés peuvent étre une barriére a des prises en charge.

N.B : Les 12 autres verbatims sont a disposition sur demande.
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ANNEXE 6 : le questionnaire modifié

L_es barrieres a la prise en charge de la dépression en
médecine générale

Le but de ce questionnaire est d'explorer les barriéres a la prise en charge de la dépression
caractérisée en médecine générale, selon les médecins généralistes.
Pour chacun des items suivants, merci de choisir la proposition correspondant le plus a votre avis
personnel. Vous pouvez préciser vos réponses dans le cadre ‘commentaire libre’, notamment si
vous cochez « ne se prononce pas ».

Concernant la dépression :

Ne se prononce pas

Pas du tout d'accord
D'accord

Tout a fait d'accord

Pas d'accord

o
o
o
o
o

1 - Les symptomes de la dépression ne sont pas spécifiques

2 - Il est facile de distinguer une simple tristesse de I'humeur d'un syndrome o o o o0 o
dépressif

3 - Les recommandations de bonne pratique concernant la dépression manquent o o o o0 o
d'applicabilité pratique

4 - Les outils de dépistage de la dépression (par exemple échelle de dépression o o o o0 o
HAD) manquent d'utilité pratique

5 - Les outils d'évaluation de la dépression (par exemple échelle de Hamilton ou o o o o o
échelle de Beck) manquent d'utilité pratique

Commentaire libre :
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13 - Les soins en santé mentale sont bien remboursés o o o0 o 0
Commentaire libre :
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Concernant votre pratique : ° 2 & 38 5
D -
g & z o R
14 - Prendre en charge un patient dépressif demande plus de temps que cequeje 0 0 0 0 0
voudrais y consacrer
15 - Prendre en charge des patients dépressifs est bien rémunére o 0o o0 © 0
16 - Travailler avec des patients dépressifs est pesant o o o0 o o
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Commentaire libre :

Concernant les soins spécialisés en psychiatrie (psychiatres, psychologues,
structures ambulatoires spécialisées, services hospitaliers ou cliniques, ...) :

Pas du tout d'accord
Pas d'accord

Ne se prononce pas
D'accord

Tout a fait d'accord

o
o
o
o
o

17 - Les professionnels en santé mentale sont disponibles pour la prise en charge
de nouveaux patients

18 - Je ne connais pas bien les spécialisations des psychiatres pour certaines 0o o o0 o0 o0
pathologies (par exemple addiction, trouble bipolaire, ...)

19 - La capacité d'accueil des structures spécialisées est suffisante 0o o o0 o0 o
20 — Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées o o o o0 o
21 - J’utilise peu les structures spécialisées par manque de confiance o o o 0 o

22 - J’utilise peu les structures spécialisées suite a de mauvaises expériences

Commentaire libre :
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Concernant la communication avec les professionnels en santé mentale :

23 - Le partage de dossier avec les professionnels en santé mentale est facile
24 - Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale est facile

25 - Le retour d'informations sur les patients de la part des professionnels en santé
mentale est difficile

26 - Les attentes concernant la transmission de I’information ne sont pas les mémes
entre psychiatres et généralistes

27 - Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter des cas
sont faciles

28 - Ecrire a propos d’un patient dépressif est facile

Pas du tout d'accord

o

Ne se prononce pas
Tout a fait d'accord

Pas d'accord
D'accord

o
o
o
o
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VALIDATION D’APPARENCE D’UN QUESTIONNAIRE SUR LES BARRIERES A LA

PRISE EN CHARGE
DE LA DEPRESSION EN MEDECINE GENERALE

Résume :

Introduction : Les freins a la prise en charge de la dépression en médecine de ville par les
médecins généralistes sont nombreux. |l semble pertinent de créer et valider un outil
permettant d’explorer ces barriéres. L'objectif de cette thése était de valider 'apparence d’un
guestionnaire francophone explorant les barriéres a la prise en charge de la dépression par
les médecins généralistes a travers la réalisation d’un pré-test.
Méthode : Nous avons construit un questionnaire francophone a 26 items listant les
barrieres a la prise en charge de la dépression en médecine de ville. Nous avons validé son
contenu lors d’'une premiére étape. Puis, nous avons mené une étude qualitative avec
réalisation d’entretiens individuels semi-directifs auprés de médecins généralistes de la
région lyonnaise. Nous avons analysé les entretiens a I'aide d’'une méthode déductive avec
double codage indépendant a partr dune grile de codage préétablie.
Résultats : Nous avons réalisé 13 entretiens d’'une durée moyenne de 39 minutes. La durée
de passation du questionnaire était en moyenne inférieure a 5 minutes. Treize des 26 items
ont été considérés comme clairs par les interrogés. Les treize autres items ont suscité des
problémes de compréhension.

Conclusion : Nous proposons des modifications avec ajout de 2 items avant de poursuivre

les étapes de validation de notre questionnaire comportant 28 items.

Mots-cles : validation d’apparence, questionnaire, dépression, barrieres, médecine
générale, pré-test.
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