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Quoiqu’il en soit, les études scientifiques ne semblent pas aller dans le sens que les
antidépresseurs ont la capacit¢ de changer réellement la personnalit¢ d’un patient. Il ne

devrait pas y avoir d’inquiétude de la part des professionnels a ce sujet, selon la littérature.

Quatriemement, nous avons constaté que plusieurs participants, notamment des
prescripteurs, croient qu’il est important d’expliquer le fonctionnement des antidépresseurs
aux patients. Cette idée est fortement soutenue par plusieurs auteurs tels Spadone (2002) et
Gasquet et al. (2001), qui expliquent que c’est le meilleur moyen pour assurer une plus
grande observance au traitement. Ces derniers conseillent d’expliquer comment
I’antidépresseur agit sur le corps et I’esprit, mais aussi d’expliquer, par exemple, leurs effets

secondaires ou encore le bien fondé de ce médicament.

Toutefois, chez les patients interrogés, plus des trois quarts ont affirmé n’avoir jamais
recu d’explication sur le fonctionnement des antidépresseurs. Parmi eux, certains se sont
résignés a lire la notice venant avec le produit ou ont tout simplement interrogé le
pharmacien. Certains ont affirmé qu’ils ne savaient pas pourquoi ils devaient prendre ce

médicament au départ, mais qu’ils faisaient confiance au médecin.

Nous constatons ici que plusieurs pensent qu’il est important d’expliquer le
fonctionnement des antidépresseurs aux patients, idée largement soutenue par plusieurs
scientifiques, mais qu’en vérité peu de médecins ne le feraient, aux dires des patients. Cette
pensée dénotée chez les participants est supportée scientifiquement, mais ne trouve pas
d’assise dans leurs actes. Nous pouvons alors nous demander si les prescripteurs croient a
I’importance d’expliquer le fonctionnement des antidépresseurs lors de la prescription si en

fin de compte ils ne le font pas.

Cinquiémement, il est important de se pencher sur le manque de connaissances de
certains participants concernant le fonctionnement des antidépresseurs. En fait, le cinquieme
des participants ont avoué ne pas savoir comment les antidépresseurs fonctionnaient. Parmi
ceux-1a, il est question de patients, bien entendu, mais certains médecins généralistes et

psychologues ont également confessé leur manque de connaissances.
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Toutefois, prescrire des antidépresseurs ou effectuer une psychothérapie avec des
personnes consommant des antidépresseurs nécessitent un minimum de connaissances.
D’ailleurs, la littérature a ce sujet est abondante et facilement accessible. Ne pas savoir
comment fonctionnent les antidépresseurs sur les patients que I’on soigne peut créer une
panoplie de croyances non fondées scientifiquement et comporter des risques certains.
« L’important, ¢’est que ¢a marche », comme le disait un médecin généraliste, ne constitue

pas une croyance suffisante.

Sixiemement, nous avons constaté que plusieurs participants croient qu’en régle
générale, les patients suivent les indications médicales et qu’ils démontrent une bonne
observance thérapeutique. Pourtant, la littérature se veut beaucoup moins optimiste a cet

égard.

Au premier chapitre, rappelons-nous, Gasquet es al. (2001) indiquaient que plus du
tiers des patients dépressifs ne suivraient pas les indications médicales données par le
praticien. Dans cette proportion, prés de la moitié d’entre eux pratiqueraient des interruptions
de traitements pendant que ’autre moitié modifierait le traitement, soit en augmentant, soit en
diminuant les doses prescrites. Donc, compte tenu de ces risques et de la proportion élevée
d’inobservance au traitement antidépresseur, I’objectif de ’adhérence au traitement devrait
étre au centre de ’entretien clinique et de la relation entre le médecin et le patient, selon

Gasquet et al., 2001.

Qu’en est-1l alors lorsque le praticien croit qu’en regle générale ses patients suivent
correctement les indications médicales du traitement, ou encore que les autres professionnels
pensent de méme? [l est alors possible de passer a cdté d’un aspect primordial du traitement :
I’inobservance thérapeutique. Cette croyance, que nous pourrions qualifier de «trop
optimiste » chez certains participants, ne prend donc pas appui dans la littérature scientifique
et peut comporter des risques, en ce sens oi une problématique importante chez les patients

est alors sous-évaluée.

Finalement, on se rend compte que diverses croyances sont véhiculées chez différents
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groupes de participants, croyances qui ne trouvent aucune assise dans la littérature

scientifique. Voici des exemples.

Tout d’abord, chez différents psychologues, on croit que les antidépresseurs peuvent
inhiber la parole et en ce sens aller a I’encontre d’une psychothérapie. Pourtant, cette idée ne
se retrouve pas dans la littérature scientifique. Par ailleurs, chez plusieurs patients, on
rapporte carrément que les antidépresseurs peuvent amener des résultats inverses de ceux
escomptés. Mis a part les risques suicidaires, notamment chez les adolescents, cette pensée
n’est pas, a notre connaissance, répertoriée dans les ouvrages traitant du sujet. Puis, chez
différents psychiatres et médecins généralistes, on affirme qu’il ne faut pas prescrire
d’antidépresseur dans les dépressions mineures. Aucun article scientifique venant a I’appui

de cette croyance n’a été trouvé lors de nos recherches.

Notre étude permet de mettre en perspectives différentes croyances qui priment sur la
science concernant |’utilisation des antidépresseurs. Ces croyances méritent d’étre prises en
compte. Elles méritent également que nous approfondissions ce qui les sous-tend, voire que
nous les changions dans certains cas. En effet, elles influencent inévitablement plusieurs
variables importantes qui sont garantes du succes thérapeutique, telles la prescription, la prise

en charge thérapeutique et I’observance au traitement.

Dans la section suivante, nous verrons des aspects en rapport avec la médecine
générale qui ont émergé avec force dans notre étude et qui nécessitent de prendre le temps

d’en discuter.

4.2 Médecins  généralistes, dépression, antidépresseurs et

psychothérapie

Lors de notre recherche, nous nous sommes apergu qu’un nombre important de thémes
ressortis étaient en rapport avec les médecins généralistes, comme leur manque de formation
pour diagnostiquer la dépression. En fait, les participants se sont montrés trés critiques envers

cette catégorie de professionnels, médecins généralistes y compris. En lien avec la littérature
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existante, nous avons trouvé important d’en discuter pour approfondir ce volet.

Tout d’abord, les psychiatres et les médecins généralistes ont rapporté qu’il était
important de faire un diagnostic adéquat pour traiter la dépression. lls ont toutefois
mentionné que les médecins généralistes manquaient de formation pour diagnostiquer et pour

traiter la dépression.

Plus tard, nous constatons que la plupart des sujets a [’étude croient que la
psychothérapie est le travail de fond pour traiter la dépression. Cependant, les médecins
généralistes avouent pour la plupart ne pas maitriser les pratiques psychothérapeutiques et
certains s’en diront désolés. D’autres spécifient qu’ils ont eu a peine quarante-cing heures de

formation en psychologie.

En outre, plusieurs participants croient que les médecins généralistes manquant de
compétences a propos de la dépression et des antidépresseurs dirigent leurs patients vers les
psychiatres pour obtenir un traitement. Cependant, les participants indiquent que les
psychiatres sont difficilement accessibles, qu’il existe un manque de professionnels pour
traiter la dépression et que les médecins, en régle générale, manquent de temps. Par ailleurs,
les participants affirment qu’il y a un manque de rigueur et une banalisation de la prescription

d’antidépresseurs.

Pourtant, les participants insistent sur I’importance pour le médecin de prendre le temps
nécessaire et d’analyser les bénéfices et les risques avant de prescrire des antidépresseurs et
de ne le faire que s’il croit en ce psychotrope lui-méme. lls conseillent d’établir une bonne
alliance thérapeutique pour une meilleure observance au traitement d’antidépresseurs, de
prendre le temps qu’il faut lors de la prescription et de les prescrire a bon escient. lls croient a
la nécessité d’expliquer le fonctionnement des antidépresseurs et leurs effets secondaires lors
de la prescription, de persuader le patient du bien-fondé de ce traitement et de s’assurer d’un

suivi apres la prescription.

La réalité ne semble pas permettre aux médecins généralistes d’agir de la sorte et en
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toute vraisemblance, une problématique est apparue durant les dernieres années a propos de
la prise en charge des patients. 1] existe une distance entre ce qui devrait étre fait et ce qui se
fait, aux yeux des participants. En vérité, les psychiatres sont moins nombreux, les demandes
en lien avec la dépression ont augmenté et les médecins généralistes qui avaient I’habitude de
référer a ces spécialistes se voient contraints de garder leurs patients & cause des listes

d’attente parfois interminables.

Ils sont alors obligés de diagnostiquer les différents troubles dépressifs et de les traiter,
eux qui avouent manquer sérieusement de formation pour la prise en charge des patients
souffrant de ces troubles. Inévitablement, certaines prescriptions et certains suivis ne sont pas
adéquats et les patients ne ressentent pas assez d’améliorations pour reprendre leurs activités

habituelles, faisant augmenter les colits socio-économiques reliés a la dépression.

Du c6té de la littérature scientifique, le premier chapitre faisait état de plusieurs aspects
concernant la médecine générale et la prise en charge des personnes souffrant de dépression.
Ces aspects sont nécessaires a rappeler, car ils vont dans le méme sens que les propos des
participants et exposent une problématique importante. Tout d’abord, Carriére ef al. (2004),
indiquaient que dans 90 % des cas, les médecins généralistes établiraient un diagnostic d’une

maniere intuitive avant la mise en route d’un traitement antidépresseur.

Rappelons aussi que Debreu et Catteau (2003) avaient observé pour leur part qu’il
existait une surreprésentation des diagnostics d’épisodes majeurs dépressifs chez les
médecins généralistes. De plus, ces chercheurs soulignaient que le temps d’attente était élevé
pour consulter un psychiatre et que ce dernier n’était consulté la plupart du temps que lors de

complications psychiatriques difficilement gérables en médecine générale.

Nous avons vu aussi que pour Thompson et al. (2001), les médecins généralistes
démontraient des lacunes dans leurs connaissances des troubles psychiatriques et que pour
Bottero et al. (2003) cette méconnaissance concernait davantage la prise en charge de la
dépression. Selon Guillin (1998) et Dalery et Sechter (1994), trop souvent, en médecine

générale, les praticiens prescriraient des antidépresseurs avec des posologies insuffisantes ou
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n’en prescriraient pas du tout lorsque le besoin se présente, ce qui complique la prise en
charge. Carriere et al. (2004) faisaient état de ’association trop élevée des antidépresseurs
avec d’autres médicaments comme les anxiolytiques (80 % des fois) ou encore comme les

hypnotiques (35 % des fois) lorsque les médecins généralistes en prescrivaient.

Quant a Haxaire, Bodénez et Richard (2006), ils rapportaient que les médecins
généralistes étaient amenés, a travers la fulgurante « propagation » de la dépression, de la
souffrance psychique et du mal-étre, a investir un domaine pour lequel ils ne possedent pas
de formation particuliere préalable, soit celui de la santé mentale. Pour eux, les médecins
généralistes se constituaient au fil du temps un savoir qui leur était propre individuellement,
qui relevait de I’expérience, de I’empirisme et des histoires de vie de leurs patients. Fleury

(2008) écrivait qu’au Québec, il y avait un manque de formation évidente des médecins

généralistes pour détecter, diagnostiquer et traiter les problémes de santé mentale.

Rappelons les propos de Pomerantz et al (2004) qui exposaient d’une maniere
inquiétante les pratiques trop courantes des médecins généralistes qui palliaient la dépression
par des antidépresseurs, sans prendre le temps d’établir si une prise en charge compléte serait
plus bénéfique. Situation engendrant des colits élevés, car le traitement est insuffisant et de ce

fait, les rechutes sont nombreuses.

Comme nous I’observons, autant chez les chercheurs ayant traité du sujet que chez les
participants de notre étude, on s’entend sur le fait qu’il existe des lacunes importantes chez
les médecins généralistes en ce qui a trait a la prise en charge des troubles dépressifs. Des
lacunes causant des problémes multiples aux personnes souffrant de dépression et engendrant
des colits socio-économiques importants. Des lacunes qui semblent pouvoir se résorber en

partie par une meilleure formation des médecins généralistes en santé mentale.

Rajoutons que les médecins généralistes manquent de temps et malheureusement,
n’approfondissent pas leurs connaissances des troubles dépressifs ou autres au cours de leur
carriére. Nous croyons qu’il est nécessaire que la formation continue des médecins soit

renforcée, car la situation décrite dans notre étude est inquiétante. Il en ressort que de trop
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nombreux médecins généralistes n’ont pas la formation adéquate pour la prise en charge des
personnes souffrant de dépression et que trop d’erreurs ont lieu. Concernant spécifiquement
les nouveaux antidépresseurs sur le marché, la formation continue des médecins est plutot
assurée par les représentants pharmaceutiques. Ces derniers sont engagés par des compagnies
ayant des objectifs mercantiles clairs. Puisque ce point est ressorti avec force dans notre

étude, nous en traitons dans la prochaine partie.

4.3 Compagnies pharmaceutiques et antidépresseurs

Lors de la présentation des résultats de cette recherche, nous avons élaboré sur
’existence de plusieurs croyances des participants au sujet des compagnies pharmaceutiques
qui méritaient d’étre discutées. En fait, les participants ont été critiques vis-a-vis du volet

commercial des compagnies pharmaceutiques et de leur implication aupres des prescripteurs.

Tout d’abord, dans chaque catégorie de participants, sauf chez les représentants
pharmaceutiques, la majorité¢ affirme que les compagnies pharmaceutiques croient aux
antidépresseurs, car elles ont un intérét financier. lls ne croient pas que les antidépresseurs
soient la panacée, comme peuvent le sous-entendre certains représentants pharmaceutiques.
La preuve, c’est qu’il existe plusieurs gammes d’antidépresseurs qui sont presque identiques,

malgré ce que les compagnies pharmaceutiques en disent, rapporte un psychiatre.

Quoiqu’il en soit, chez la plupart des psychologues ayant participé a I’étude, on trouve
que I’industrie pharmaceutique fait beaucoup d’argent. Certains disent carrément posséder
une vision négative envers cette industrie. Plusieurs revendiquent un statut d’observateurs qui
leur permet de faire la part des choses contrairement aux médecins qui se verraient offrir des

« cadeaux » par les compagnies pharmaceutiques.

Toutefois, pour prés de moitié des généralistes, il existe une argumentation scientifique
des compagnies pharmaceutiques pour entrainer les médecins & prescrire davantage
d’antidépresseurs. En plus, pour environ un tiers d’entre eux, I’industrie pharmaceutique

exerce une pression afin qu’ils prescrivent un nombre plus élevé d’antidépresseurs chez les
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enfants et les adolescents.

Il n’est donc pas surprenant que différents professionnels de la santé, dont pres du tiers
des prescripteurs, s’entendent pour dire qu’il faut faire la part des choses dans le discours des
compagnies pharmaceutiques. Pourtant, comment faire, lorsqu’on sait que les médecins,
particulierement les généralistes, ne peuvent compter que sur les visites des représentants
pharmaceutiques pour étre informés des nouvelles molécules sur le marché ainsi que de leur

fonctionnement, comme le soulignait un médecin généraliste de notre étude?

Du coté de la littérature, rappelons-nous que certains auteurs, notamment Cohen
(1996), croient que la plupart des effets nocifs de plusieurs médicaments ne seraient déclarés
qu’apreés la mise en marché et I’encaissement des profits des compagnies pharmaceutiques
ou, comme Healy (1997), que la surconsommation des antidépresseurs serait la conséquence
de P’action continue du lobby de I’industrie pharmaceutique sur les médecins et les

gouvernements.

Selon St-Onge (2004), le College des médecins du Québec reconnaissait que le
marketing musclé des compagnies pharmaceutiques expliquait en partie I’augmentation du
nombre d’ordonnances. Cet auteur faisait mention aussi de nombreuses études dans
lesquelles les antidépresseurs avaient démontré une efficacité a peine supérieure a un placebo
et que, malgré ce fait, les compagnies pharmaceutiques les présentaient comme des

médicaments révolutionnaires.

Pignarre (2001) n’hésite pas a déclarer que I'industrie pharmaceutique entretient avec
soin le marché de ces psychotropes en étant omniprésente dans les congres scientifiques, ou
tout simplement en les organisant, et ce, dans le but délibéré d’influencer les médecins a

prescrire davantage d’antidépresseurs.

Zarifian (1996) considére quant a lui que les compagnies pharmaceutiques, a travers
leurs recherches, leurs délégués médicaux et leurs publicités, tentent d’influencer les

prescripteurs a faire automatiquement les associations entre tristesse, dépression, sérotonine
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et ISRS. Il ajoute que les compagnies pharmaceutiques utilisent un langage pseudo-
scientifique et un discours académique pour cautionner leurs arguments en faveur des

antidépresseurs et ainsi rassurer le prescripteur.

Alors que faut-il faire, a la lumiére des résultats de notre étude et de la littérature
existante sur le sujet, pour s’assurer que les médecins puissent obtenir des informations
cliniques et scientifiques dépourvues d’intéréts mercantiles? En vérité, avant de se poser la
question, il faut mettre sur la table un non-dit que certains participants ont dévoilé. La
« formation » qu’assurent les représentants pharmaceutiques permet, méme si elle est biaisée,
d’épargner des colts sociétaux importants, puisque les médecins regoivent de I’information
« gratuitement » sur les nouvelles molécules sans qu’ils alent a prendre le temps nécessaire

pour la poursuite d’une formation continue.

Ce non-dit, qui semble faire I’affaire de plusieurs, dont le gouvernement comme le
disait un représentant pharmaceutique, ne permet peut-€tre pas en bout de ligne d’épargner de
I’argent a la société puisque nous ne pouvons pas nous assurer que |’information véhiculée
par les représentants pharmaceutiques soit indépendante de [’intérét économique des
compagnies pharmaceutiques. Méme si certains participants croient que les compagnies
pharmaceutiques ont tout d’abord une volonté d’aider les gens, la plupart croient qu’elles

veulent satisfaire tout d’abord leurs actionnaires.

Suite a cette prise de conscience, il est donc nécessaire de trouver une solution afin d’y
remédier. Pour I’instant, une initiative frangaise semble €tre des plus intéressantes. Comime
nous en faisions mention dans le premier chapitre, en France, certains médecins ont pris
position pour limiter I’influence exercée par les compagnies pharmaceutiques sur les
prescripteurs et leur implication dans les congrés et les formations médicales. lls ont
littéralement créé des mouvements tels que le FORMINDEP (pour une FORMation
INDEPendante au service des seuls professionnels de santé et des patients). Ces mouvements
s’assurent de donner a leurs membres des formations qui demeurent indépendantes des
compagnies pharmaceutiques. D’abord, faut-il que les professionnels, comme les médecins,

veuillent en faire partie!
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Quoiqu’il en soit, notre recherche fait ressortir un fait important a propos des médecins
généralistes : malgré que ce solent eux qui prescrivent les antidépresseurs en plus grande
quantité et que ce soient eux qui demeurent les plus sollicités pour prendre en charge des
patients souffrant de dépression, ils ne sont pas experts en santé mentale et manquent de
formation a ce propos. De surcroit, ils sont les plus susceptibles d’étre influencés par les
compagnies pharmaceutiques au sujet de la prescription des antidépresseurs. Dans la

prochaine section, nous abordons I’importance du réle du psychologue dans le phénoméne de

la dépression et des antidépresseurs.
44 Psychologues, dépression et antidépresseurs

Dans cette partie, nous nous penchons sur I’importance du rdle du psychologue en tant
qu’expert en santé mentale en ce qui concerne le phénoméne de la dépression et des
antidépresseurs. En fait, les psychologues, a I"opposé des médecins généralistes, ont une
connaissance approfondie de la santé mentale, mais ne disposent pas des apprentissages
suffisants pour prescrire des antidépresseurs. Les professionnels qui sont autant qualifiés pour
I’un que pour I’autre sont les psychiatres, mais comme nous I’avons vu, ils ne suffisent plus a

la demande et sont difficiles d’accés pour les patients.

Pour I’instant, les médecins généralistes et les psychologues doivent donc arrimer la
prise en charge de leurs patients communs pour optimiser les traitements. Cela a pour
conséquence de dédoubler la prise en charge des patients et d’entrainer des difficultés pour la
communication et la coordination des professionnels, surtout que la plupart de ces
professionnels travaillent en clinique séparément. Evidemment, les colits sociaux qui en

découlent sont élevés.

En outre, les psychologues sont pour la plupart ceux qui rencontrent le patient le plus
souvent et qui sont 8 méme d’observer les changements qui peuvent étre occasionnés par la
médication. Ce sont principalement eux qui effectuent la psychothérapie avec les patients
souffrant de dépression, une intervention complémentaire aux antidépresseurs, comme |’a

rapporté la plupart des participants.
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En fait, pour plusieurs sujets, la psychothérapie n’est pas simplement complémentaire
aux antidépresseurs, elle est préconisée dans le traitement des troubles dépressifs. Les
participants diront qu’elle est le « travail de fond » pour traiter la dépression. Pour plusieurs,
elle a pour objectif de relancer le désir, I’estime de soi et le projet de vie. Elle est pergue
comme une technique nécessaire pour amener la plupart des patients sur la voie du
rétablissement. Pour I’instant, comme le soulignent certains participants, la psychothérapie
est davantage exercée par les psychologues, les psychiatres ne disposant plus d’assez de

temps.

Par ailleurs, concernant les antidépresseurs, les participants ont rapporté que les
croyances des psychologues dépendaient de leur orientation théorique. Pour certains, par
exemple, les psychologues d’orientation psychanalytique seraient moins favorables aux
antidépresseurs. En outre, pour plusieurs, la plupart des psychologues croiraient aux
antidépresseurs, mais considérent que ces psychotropes ne seraient qu’un soutien. Enfin, pour

d’autres, les psychologues manqueraient de formation et d’intérét face aux antidépresseurs.

En regle générale, nous avons donc d’un coté les médecins généralistes qui manquent
de formation et d’expertise concernant la dépression, la prescription d’antidépresseurs et la
psychothérapie et de I’autre, les psychologues qui sont experts dans les troubles dépressifs et
la psychothérapie, mais qui ne disposent pas suffisamment de connaissances en
pharmacothérapie pour prescrire des médicaments. Les psychiatres, quant a eux, sont
devenus trop peu nombreux pour traiter les personnes souffrant de dépression. Une situation
problématique pour les patients et qui représentera un défi de plus en plus grand au fil du
temps pour les intervenants et la société en général. A coup stir, nous devrons nous pencher
sur ’option de former des psychologues ayant le droit de prescrire des médicaments telles les

. .y 11 . .. . PR . .
« super-infirmieres  ». Une option que la Louisiane et le Nouveau-Mexique ont déja choisie.

Notre recherche nous permet de mettre en relief différentes problématiques.

Premiérement, le fait que plusieurs croyances priment sur la science a propos de I’utilisation

"' Les « super-infirmiéres » est le nom populaire pour désigner les infirmiéres et infirmiers possédant
une maitrise en sciences infirmiéres qui ont le droit de prescrire certains médicaments.
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des antidépresseurs et qu’elles doivent étre prises en compte, puisqu’elles influencent
inévitablement des aspects importants du traitement des patients dépressifs, telles la

prescription et I’observance thérapeutique.

Deuxieémement, le fait qu’il existe un manque de formation chez les médecins
généralistes concernant la prise en charge des patients dépressifs et que par conséquent,

plusieurs patients ne regoivent pas les traitements optimaux.

Troisiémement, le fait que les compagnies pharmaceutiques a travers leurs
représentants se substituent a la formation continue des médecins et que cela représente un
risque. Les informations qu’elles dispensent & propos de I’efficacité de nouvelles molécules

ne sont pas objectives, puisque leurs motivations sont tout d’abord économiques.

Finalement, le fait que les psychiatres ne soient plus assez nombreux et qu’ils ne
disposent plus d’assez de temps pour assumer la prise en charge des personnes souffrant de
dépression, ce qui oblige les médecins généralistes et les psychologues a s’arrimer dans la
prise en charge de leurs patients communs, ce qui dédouble les prises en charge et ce qui
entraine des colits socio-économiques élevés. Dans les sections qui suivent, nous présentons

le bilan critique de la recherche.

4.5 Bilan critique de la recherche

Le bilan critique de cette recherche se divise en trois parties. Premierement, la
pertinence de I’étude est analysée. Deuxiémement, nous abordons les forces et les faiblesses
de sa méthodologie. Finalement, nous nous penchons sur différentes perspectives pour de

=]

futures recherches.

45.1 Pertinence de |’étude

Tout d’abord, cette étude atteint les objectifs qu’elle s’était fixés au départ, soit de

préciser les croyances des psychiatres, des médecins généralistes, des psychologues, des



157

représentants pharmaceutiques et des patients a propos des antidépresseurs et des thémes
associés, a savoir la dépression et la psychothérapie. Plus précisément, les objectifs de cette
recherche visaient a: (1) explorer les croyances des sujets a I’¢tude quant aux
antidépresseurs, (2) identifier les croyances des participants a propos de thémes liés aux
antidépresseurs, a savoir la dépression et la psychothérapie et (3) analyser et comparer les
croyances intragroupes et intergroupes des sujets. A notre connaissance, cet exercice n’avait

jamais été fait auparavant.

Ainsi, nous avons pu dévoiler bon nombre de croyances qu’il est nécessaire de prendre
en compte a propos de la prise en charge de patients dépressifs, mais aussi a propos de la
consommation d’antidépresseurs. Au-dela des résultats, nous avons pu démontrer tout le
danger que pouvait comporter un manque de questionnement, d’information et de
communication au sujet des antidépresseurs, de la promotion du produit & sa consommation,

en passant par sa prescription et la prise en charge de ses consommateurs.

De plus, lors de la discussion portant sur les résultats, nous avons aussi effectué une
comparaison entre des croyances qui ont retenu notre attention et la littérature existante pour
mettre en perspective différentes problématiques. Nous avons pu également mieux situer le
role du psychologue par rapport au phénomene des antidépresseurs et nous avons émis des

recommandations.

Bref, nous estimons avoir pu éclairer d’une maniére originale la complexité d’un
phénomene qui est parfois réduit a quelques croyances souvent différentes, selon le role que
I’on occupe, que I’on soit patient, professionnel de la santé, représentant pharmaceutique ou
simple citoyen. Nous pensons aussi que nous avons su mettre en lien et expliquer d’une
maniére concréte les relations qui existent entre les différents éléments qui, pris séparément,

donnent peu d’éclaircissements sur le phénomeéne.
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4.5.2 Forces et faiblesses de la méthodologie

Les forces de la méthodologie reposent sur un échantillon d’individus du méme
environnement et ce, méme si les groupes le divisant sont tres différents. En ce sens, la
validité interne est une force qui, rappelons-le, est importante en recherche qualitative.
Cependant, la représentativit¢ de cette étude pour une population plus vaste peut étre
considérée comme une faiblesse. Par exemple, le rapport avec les antidépresseurs des
individus travaillant dans une clinique privée est a coup siir différent de celui des individus

travaillant au sein d’un hépital psychiatrique.

En plus, pour des problémes précédemment cités, nous n’avons pas pu recruter un
nombre de représentants pharmaceutiques égal aux autres groupes de sujets. Cela engendre
un plus petit bassin de réponses possibles dans ce groupe, car leur nombre est
malheureusement beaucoup plus bas. De plus, deux d’entre eux ont été interviewés par
téléphone. Ce qui n’a pas permis d’orienter certaines questions a partir de signes non verbaux
liés a I’enthousiasme, la géne ou le mal-étre par exemple. Par conséquent, certaines
informations n’ont pas pu étre développées avec finesse, provoquant une moins grande

ouverture des sujets a propos de leurs croyances.

Concernant les patients, nous nous sommes limités dans I’échantillonnage a des
individus présentant certains critéres précis et, par exemple, avons dii exclure ceux
consommant des anxiolytiques. Lorsqu’on se souvient que la plupart des patients
consomment d’autres psychotropes simultanément aux antidépresseurs, il est bien évident
que les patients choisis ne peuvent représenter les gens consommant des antidépresseurs, peu
importe leur médication ou leur pathologie. Néanmoins, n’oublions pas que le but de cette
recherche exploratoire n’était pas de généraliser les résultats a la population, mais bien de

faire émerger des thémes pour mieux appréhender le phénomeéne.

Par ailleurs, bien que le mode de sélection des participants ait été aléatoire, différents

individus ont refusé¢ de participer a I’étude. [l se peut que ces derniers possedent des
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croyances différentes a propos du phénomeéne exploré. Par conséquent, peut-étre passons-

nous a coté de certaines idées importantes pour une meilleure compréhension du phénomene.

Toutefois, le moment des interviews représente une force. En effet, les participants ont
tous été rencontrés en l’espace de cing mois permettant une évolution modérée de leurs
croyances. En d’autres mots, le fait qu’il se soit passé relativement peu de temps entre
I’entrevue effectuée avec notre premier participant et I’entrevue effectuée avec notre dernier
participant permet de croire que les croyances manifestées sont cohérentes de I’une a I’autre
dans un espace-temps bien défini. A titre d’exemple, les croyances auraient pu évoluer si de
nouveaux antidépresseurs étaient apparus sur le marché entre le moment de la premiere et de

la derniére entrevue.

Toutefois, un schéme méthodologique longitudinal aurait permis une meilleure saisie
de I’évolution des croyances dans le temps. Ainsi, on aurait pu détecter si certaines idées
changent plus facilement que d’autres avec le temps. Par contre, compte tenu de la réalité de
plusieurs de nos sujets, cette fagon de procéder aurait entrainé plusieurs obstacles qui auraient

pu mettre en danger notre recherche, tel un taux d’abandon élevé.

En ce qui a trait a la validation des résultats, nous nous sommes assurés d’un accord
inter-juges, étant donné notre corpus de données volumineux. Cela représente une force
supplémentaire dans une recherche pourtant exploratoire. D’un autre c6té, nous avons dii
procéder a une analyse plus systématique et, par ce fait méme, nous avons perdu de la
flexibilité et de la sensibilité dans nos analyses. Par conséquent, plusieurs thémes ressortis
trop rarement ont ét¢ écartés. Ces derniers auraient pu représenter une valeur ajoutée
intéressante a nos analyses. Néanmoins, nous avons quand méme fait attention a ce que les
themes émergés puissent I’étre en continu (non systématique) chez la moitié ou plus des

participants, afin de tenir compte des différences intergroupes.
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453 Perspectives pour les recherches futures

A la lumiére de nos résultats, il serait intéressant d’effectuer des études recherchant une
généralisation des croyances trouvées, afin de confirmer les zones d’incohérence trouvées
dans notre travail pour mieux appréhender le phénoméne des antidépresseurs. Par exemple, le
fait que de nombreux médecins pronent I’acte d’informer les patients a propos des
antidépresseurs lors de la prescription quand une majorit¢ de malades rapportent avoir regu
peu d’information a ce sujet, voire pas du tout. Ainsi, des solutions pourraient étre envisagées
pour améliorer cette situation, telle qu’une campagne d’information aupres des médecins
pour rappeler I’importance de prendre le temps d’informer adéquatement le patient a propos

de ces molécules.

Par ailleurs, il serait nécessaire de pousser le concept de dépendance aux
antidépresseurs, puisqu’il semble y avoir une zone obscure a ce propos. Ou se situe

réellement la limite entre le syndrome de sevrage et la dépendance physiologique ?

En outre, nous pensons que des €tudes portant sur le role et I’éthique des compagnies
pharmaceutiques devraient étre davantage développées. En premier lieu, car nous avons en
toute vraisemblance le besoin de dresser des limites plus claires concernant I’implication de
’industrie pharmaceutique dans la recherche et la formation continue des médecins. En
second lieu, car les compagnies pharmaceutiques semblent étre de plus en plus victimes de
préjugés négatifs des spécialistes et de la population générale qui paraissent étre influencés

par les médias.

A cet égard, des recherches ayant pour objectif de déterminer le réle des médias au
sujet du phénomene des antidépresseurs pourraient étre envisagées. D’un coté, les médias
ont-ils permis un accroissement de la consommation de ces médicaments en faisant un sujet
d’actualité et en banalisant leur utilisation ? D’un autre coté, par des messages négatifs a
propos de ces produits, ont-ils contribué a I’inobservance des traitements, faisant augmenter

les risques d’échec thérapeutique?
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Par extension, on pourrait se poser cette question de recherche : « Chez les patients,
quels sont les facteurs déterminants d’une meilleure adhérence au traitement par
antidépresseurs et par psychothérapie ? » Et ce, afin d’aider davantage les intervenants en
santé mentale a agir efticacement avec le patient lorsque vient le temps de proposer une des

deux thérapeutiques aux patients.

Finalement, des études sur les conséquences socio-économiques du manque de temps
des praticiens, provoquant des prises en charge imparfaites, seraient pertinentes. Nous ne
croyons pas que les coupures budgétaires en santé affectant les ressources et le temps des
intervenants, qu’il s’agisse de la France ou du Canada pour ne nommer que ces pays,
permettent de réelles économies a long terme. Pour compléter, il faudrait se pencher plus
attentivement sur la possibilité de donner le droit aux psychologues de prescrire des

psychotropes dans le futur, comme dans certains états américains.



CONCLUSION

Cette recherche visait tout d’abord une meilleure connaissance des croyances
véhiculées envers les antidépresseurs, et cela afin de mieux comprendre ce phénomeéne qui
prend une place considérable dans I’actualité. Pour ce faire, nous avons interrogé des
personnes concernées par ce sujet qui sont en interaction les unes avec les autres. Ainsi, des
psychiatres, des médecins généralistes, des psychologues, des représentants pharmaceutiques
et des patients ont dévoilé leurs croyances envers ces molécules au cours d’entrevues semi-

directives.

Lors des analyses des résultats, nous nous sommes apergus de différences notables de
croyances entre les différents participants. Nous retiendrons que plusieurs croyances
influencent davantage la prise en charge des patients et [’observance thérapeutique que la
science et, qu’en ce sens, elles méritent que nous leur portions une attention particuliere et
que nous réfléchissions et agissions en connaissance de cause. Nous retiendrons aussi que
plusieurs problématiques sont ressorties dans notre étude et méritent et nécessitent qu’on s’y
attarde. Parmi ces problématiques, on retrouve la place des médecins généralistes, des

compagnies pharmaceutiques et des psychologues face au phénomeéne des antidépresseurs.

Entre autres, on constate la nécessité que le patient soit informé suffisamment a propos
des antidépresseurs et que le calcul des risques et des bénéfices soit préalablement effectué.
De plus, pour une meilleure observance du traitement, I’alliance thérapeutique doit étre au
cceur de la relation d’aide. Et ce, d’autant plus, qu’on I’observe des croyances chez les
patients qui peuvent contribuer négativement et entraver I’issue du traitement, telles que la
peur de devenir dépendant ou encore la pensée inquiétante que les antidépresseurs sont des

médicaments réservés aux « fous ».
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A d’autres égards, il existe différentes zones de confusion. Les effets des
antidépresseurs sur la personnalité font partie de ces zones, ainsi que le concept de
dépendance aux antidépresseurs. On se pose aussi fréquemment des questions a propos de
I’efficacité des antidépresseurs, de leurs effets secondaires et de leur influence sur les idées
suicidaires. De plus, on pense que beaucoup de patients ne respectent pas les indications
médicales. Une de ces raisons est lorsque le malade ne ressent pas d’effets positifs

rapidement.

On retient également que la dépression est pergue davantage comme une conséquence
des problémes socio-économiques et qu’elle est définie par ses symptdmes. Elle représente
une grande souffrance et elle est véritablement une maladie a part entiére pour plusieurs. La
psychothérapie, quant a elle, est considérée importante dans le traitement de la dépression,

parfois supérieure aux antidépresseurs, parfois complémentaire.

Bref, notre étude apporte une contribution a I’appréhension d’un phénoméne évoluant
rapidement et sortant du cadre des soins de santé. Les croyances véhiculées envers les
antidépresseurs ne sont pas a négliger. Elles peuvent avoir des impacts politiques,
économiques, sociaux, historiques et personnels se propageant au-dela des frontieres

nationales.

Finalement, rappelons-nous que travailler dans le domaine de la santé mentale implique
que nous voulions apporter une contribution au mieux étre individuel et sociétal. Dans cette
optique, nous devons porter une attention particuliére aux différentes croyances colportées
chez les patients, les professionnels de la santé, tout comme les représentants
pharmaceutiques pour exécuter notre travail correctement et ajuster nos modeles

d’intervention en conséquence.
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EXEMPLES DE TROUBLES DEPRESSIFS NON PRECISES REPERTORIES
DANS LE DSM-1V

Exemples

o Trouble dysphorique prémenstruel: a la plupart des cycles menstruels de I’année écoulée, les
symptomes surviennent de fagon assidue au cours de la derniére semaine de la phase lutéale pour
disparaitre quelques jours apres le début des regles.

o Trouble dépressif mineur : épisode d’au moins deux semaines de symptdémes dépressifs, en nombre
inférieur aux cing critéres nécessaires pour le diagnostic du TDM.

o Trouble dépressif bref récurrent : épisodes dépressifs dont la durée varie de deux jours a deux
semaines, survenant au moins une fois par mois pendant 12 mois et dont I’apparition n’est pas sous
I’influence du cycle menstruel.

o Trouble dépressif postpsychotique de la schizophrénie : il s’agit d’un EDM se manifeslant durant la
phase résiduelle de la schizophrénie.

o Un EDM couplé al'un des troubles suivants : un trouble délirant, un trouble psychotique non précisé
par ailleurs ou la phase active de la schizophrénie.

o Situations ot le clinicien conclut : qu’un trouble dépressif est présent sans qu’il puisse déterminer s’il
s’agit d’un trouble primaire, d’un trouble secondaire a une affectation médicale générale ou induite par
la consommation de substances psychoactives.

Source : Le Guide de pratique clinique (Juin 2001) concernant les lignes direcirices cliniques du fraiteiment des iroubles
dépressifs de la Revue canadienne de psychiatrie.
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QUELQUES SOUS-TYPES DU TDM SELON LE DSM-1V

Sous-types

Attribut du DSM-IV

Caractéristiques essentielles

Dépression
«anxieuse»

Trouble dépressif
atypique

Mélancolie

Trouble dépressif
psychotique (délirant)

Dépression du post-
partum (DPP)

Trouble affectif
saisonnier (TAS)

Sans précision

Caractéristiques atypiques

Caractéristiques
mélancoliques

Caractéristiques psychotiques

Apparition en post-partum

De schéma saisonnier

Importants symptomes d’anxiété

Réactivité de I’humeur et au moins deux des
signes suivants : augmentation du poids ou de
I’appétit, hypersomnie, manifestation
d’hypersensibilité ou rejet d’ordre interpersonnel

Diminution marquée du sentiment d’intérét ou de
plaisir dans presque toutes les activités ou
insensibilités a I’égard des stimuli habitucllement
agréables

Délire ou hallucination (congruent a I’humeur ou
non congruent a I”humeur)

Episode dépressif qui commence dans les quatre
semaines de I’accouchement

Episodes dépressifs récurrents dont le début et la
rémission se produisent a des périodes
caractéristiques de I’année
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NOTICE DU PROZAC® (FLUOXETINE) SOUS FORME DE GELULE 20 MG

1/6
NOTICE - PROZAC 20 mg, gélule

NOTICE
PROZAC 20 mg, gélule

Lisez attentivement I’intégralité de cette notice avant d’utiliser ce médicament.

Elle contient des informations importantes sur votre traitement. Si vous avez d’aulres
questions, si vous avez un doute, demandez plus d’informations a votre médecin ou votre
pharmacien. Ce médicament vous a été personnellement prescrit. Ne le donnez jamais a
quelqu’un d’autre, méme en cas de symptomes identiques, car cela pourrait lui étre nocif.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la lire a nouveau.

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

DENOMINATION

PROZAC 20 mg, gélule

COMPOSITION QUALITATIVE

Chlorhydrate de flJuoXétine.........cocovviriiiiiiicc 22,36 mg
Quantité correspondant a fluoxétine base..........c.ccocceeee i, 20,00 mg
Excipients : amidon de mais fluide, diméthicone.

Pour une gélule n°3.

Enveloppe de la gélule : oxyde de fer jaune (E 172), dioxyde de titane (E 171), gélatine, bleu
patenté V (E 131).

FORME PHARMACEUTIQUE
Gélule. Boite de 14 gélules sous plaquette thermoformée.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE )
ANTIDEPRESSEUR INHIBITEUR DE LA RECAPTURE DE LA SEROTONINE
(N : Systéme Nerveux Central)

NOM ET ADRESSE DE L’EXPLOITANT
Lilly France SAS

13, rue Pagges

92158 Suresnes Cedex

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT
ELI LILLY and Co. Ltd.

Basingstoke

GRANDE BRETAGNE
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NOTICE - PROZAC 20 mg, gélule

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT

(INDICATIONS THERAPEUTIQUES)

Ce médicament est un antidépresseur. Ce médicament est indiqué dans les états dépressifs et
le traitement de certaines obsessions. Il peut étre également indiqué en complément d’une
psychothérapie, pour la diminution de la fréquence des crises de boulimie et des
vomissements ou de la prise de laxatifs.

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT
(CONTRE-INDICATIONS)

Ce médicament NE DOIT JAMALIS étre utilisé dans les cas suivants :

- allergie connue a la fluoxétine,

- association avec certains médicaments antidépresseurs de type IMAO (nialamide,
iproniazide) (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions).

Ce médicament NE DOIT GENERALEMENT PAS &tre utilisé, sauf avis contraire de votre
médecin, dans les cas suivants :

- en association a certains médicaments antidépresseurs du type IMAO sélectifs A
(moclobémide, toloxatone) (cf. Interactions médicamenteuses et autres interactions),
- allaitement.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN QU DE VOTRE PHARMACIEN.

MISES EN GARDE SPECIALES

Eruptions et réactions allergiques : des éruptions et des réactions allergiques générales parfois
graves ont été rapportées. Toute manifestation allergique (éruptions cutanées,
démangeaisons, gonflement des [évres ou du visage, géne respiratoire,...) en cours de
traitement doit étre signalée immédiatement a un médecin et faire envisager I’arrét du
traitement. Comme avec tous les autres antidépresseurs, [’action de ce médicament ne se
manifeste qu’au bout de plusieurs jours. 1| est donc important de poursuivre le traitement
régulierement méme en I’absence d’amélioration immédiate, sauf avis contraire de votre
médecin. Dans certains cas, une accentuation de I’anxiété ou une angoisse peuvent survenir.
[l faut consulter immédiatement votre médecin. La prise concomitante de fluoxétine et de
millepertuis nécessite une surveillance clinique réguliére, les effets indésirables de la
fluoxétine pouvant étre plus fréquents. L absorption d’alcool ou de boissons alcoolisées
pendant le traitement est déconseillée.
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PRECAUTIONS D’EMPLOI

Prévenez votre médecin en cas de :

- idées suicidaires, celles-ci pouvant persister en début de traitement,

- épilepsie ou antécédents d’épilepsie. La survenue de crises convulsives impose I’arrét du
traitement,

- manie ou antécédents de manie. La survenue d’un état maniaque (surexcitation générale)
impose I’arrét du traitement,

- maladie du foie,

- maladie cardiaque,

- perte de poids,

- diabete ou troubles de la glycémie,

- antécédents d’anomalies de la coagulation ou traitement par des médicaments pouvant
augmenter le risque de saignement (anticoagulants, certains anti-inflammatoires, aspirine...),
- électroconvulsivothérapie (ECT),

- syndrome sérotoninergique (ensemble de symptomes tels que : diarrhée, tachycardie, fiévre,
sueurs, tremblements, confusion voire coma),

- prise de millepertuis (risque de syndrome sérotoninergique).

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU
DI VOTRE PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

Vous ne devez pas prendre ce médicament en méme temps que :

- la nialamide et I’iproniazide (médicaments antidépresseurs de type IMAQ).

Respecter un délai d’au moins deux semaines entre I’arrét de I'IMAO et la prise de la
fluoxétine et d’au moins cing semaines entre [’arrét de la fluoxétine et la prise de ’IMAO.
Vous ne devez pas prendre ce médicament, sauf avis contraire de votre médecin, en méme
temps que :

- le moclobémide et la toloxatone (médicaments antidépresseurs de type IMAO).
Prévenez votre médecin si vous prenez un traitement tels que :

- antiépileptique (phénytoine),

- antalgique (tramadol),

- antimigraineux (triptans),

- lithium ou tryptophane,

- millepertuis.

AFIN D 'EVITER D’EVENTUELLES INTERA CTIONS ENTRE PLUSIEURS
MEDICAMENTS, IL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT AUTRE
TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.
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GROSSESSE/ALLAITEMENT

Grossesse

Vous devez informer votre médecin le plus rapidement possible si vous €tes enceinte ou si
vous pensez que vous 1’€tes. Vous ne devez pas prendre ce traitement si vous étes enceinte,
sauf si vous en avez parlé a votre médecin. Demandez conseil a votre médecin ou a votre
pharmacien avant de prendre tout médicament.

Allaitement

Vous ne devez pas prendre ce traitement si vous allaitez, sauf si vous en avez parlé a votre
médecin. Demandez conseil & votre médecin ou & votre pharmacien avant de prendre tout
médicament.

CONDUCTEURS ET UTILISATEURS DE MACHINES
Ce médicament pouvant modifier I’attention et les capacités de réaction, il convient d’en tenir
compte en cas de conduite de véhicules ou d’utilisation de machines.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT

POSOLOGIE

Ce médicament est réservé a I’adulte. Dans tous les cas, se conformer strictement a la
prescription médicale. Si vous avez I’impression que I’effet de PROZAC 20 mg, gélule est
trop fort ou trop faible, consultez votre médecin ou votre pharmacien.

MODE ET VOIE D’ADMINISTRATION
Voie orale.
Les gélules sont a prendre avec un grand verre d’eau (cf. Effets non souhaités et génants).

FREQUENCE ET MOMENT AUXQUELS LE MEDICAMENT DOIT ETRE
ADMINISTRE

Le traitement peut étre pris en une seule fois, a n’importe quel moment de la journée, avant,
pendant, aprés ou en dehors des repas, mais de préférence pas au coucher (cf. Effets non
souhaités et génants).

DUREE DU TRAITEMENT
Le traitement peut durer plusieurs mois. N arrétez pas votre traitement sans |’avis de votre
médecin méme si vous vous sentez mieux.
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CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
Consultez immédiatement votre médecin ou votre pharmacien.

CONDUITE A TENIR AU CAS OU L’ ADMINISTRATION D’UNE OU PLUSIEURS
DOSES A ETE OMISE

Prenez la dose suivante a I’heure habituelle.

Ne prenez pas de dose double pour compenser la dose que vous avez oublié de prendre.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS (EFFETS INDESIRABLES)

COMME POUR TOUT PRODUIT ACTIF, CE MEDICAMENT PEUT, CHEZ

CERTAINES PERSONNES, ENTRAINER DES EFFETS PLUS OU MOINS GENANTS :

Ces effets peuvent survenir surtout pendant la premiére voire les deux premiéres semaines de
traitement et diminuent en général avec la poursuite du traitement.

Ont été rapportés :

#  Réactions allergiques (tels que démangeaisons, éruptions cutanées, urticaires, réactions
allergiques généralisées, inflammation des vaisseaux, maladie sérique (éruptions sur la peau
associées a de la fievre et des douleurs des articulations), cedéme de Quincke (brusque
gonflement du visage et du cou d’origine allergique), tremblements, syndrome
sérotoninergique (apparition simultanée ou pas d’un ensemble de symptoémes tels que :
diarrhée, tachycardie, fiévre, sueurs, tremblements, confusion voire coma), hypersensibilité a
la lumiére, treés rarement syndrome de Lyell (décollement de la peau pouvant rapidement
s’étendre de fagon trés grave a tout le corps).

#  Troubles gastro-intestinaux (tels que diarrhées, nausées, vomissements, digestion
difficile, géne a la déglutition, trouble du gofit), sécheresse de la bouche. Tres rarement des
hépatites allergiques.

#~  Maux de téte, insomnie, somnolence, autres troubles du sommeil, sensation
vertigineuse, anorexie, fatigue, euphorie, mouvements anormaux transitoires (tels que tics,
tremblements...), convulsions, agitation. Trés rarement syndrome sérotoninergique.

#°  Hallucinations, réaction maniaque (surexcitation générale), confusion mentale, agitation,
anxiété, nervosité, troubles de la concentration et du cours de |a pensée, attaques de panique
(ces symptomes peuvent également faire partie de votre maladie).

#°  Rétention urinaire, miction plus fréquente. Troubles sexuels divers (tels que éjaculation
retardée, absence d’éjaculation, absence d’orgasme). Erection prolongée et douloureuse.
Ecoulement de lait en dehors de I’allaitement.
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6/6
NOTICE - PROZAC 20 mg, gélule

s Perte de cheveux, biillements, trouble de la vision (telle que vision trouble),
transpiration excessive, douleur articulaire, douleur musculaire, diminution de la tension
artérielle lors du passage de la position allongée ou assise a la position debout, ecchymoses («
bleus »). Autres hémorragies, rarement rapportées, tels que : hémorragies gynécologiques, de
saignements gastro-intestinaux ou autres saignements cutanéo-muqueux (peau et muqueuses).
#*  Diminution de la quantité de sodium dans le sang, réversible a I’arrét du traitement,
notamment chez des personnes dgées ou des patients traités par des diurétiques.

#  Pharyngite, géne respiratoire. Rarement, affections du poumon de type inflammatoire.
#  Des symptomes, le plus souvent modérés et limités, peuvent apparaitre a I’arrét des
médicaments appartenant a cette classe (tels que sensations vertigineuses, sensations de
fourmillement, maux de téte, anxiété, nausées) ; ces symptdmes ont rarement €té rapportés
avec la fluoxétine. La fluoxétine ne nécessite pas d’étre arrétée progressivement chez la
plupart des patients.

SIGNALEZ A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN TOUT EFFET NON
SOUHAITE ET GENANT QUI NE SERAIT PAS MENTIONNE DANS CETTE NOTICE.

CONSERVATION

NE PAS DEPASSER LA DATE LIMITE D’UTILISATION FIGURANT SUR LE
CONDITIONNEMENT EXTERIEUR

DATE DE REVISION DE LA NOTICE
25 aofit 2003
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GUIDE D’ENTREVUE DE LA RECHERCHE

Buts de I’entrevue :

But primaire :
> Interroger les croyances (opinions, perceptions, avis, etc.) de différents acteurs
concernés par les antidépresseurs. Autrement dit, comment sont vus les
antidépresseurs par les différents protagonistes (patients, médecins généralistes,

psychiatres représentants pharmaceutiques)?

Buts secondaires :
> Analyser la dynamique des prescriptions d’antidépresseurs. Comprendre comment
les croyances (opinions, perceptions, avis, etc.) des acteurs influencent les
prescriptions d’antidépresseurs.
> Préciser ce a quoi s’attendent les sujets a propos des croyances qui seront manifestés
dans les autres groupes de sujets.
> Identifier les croyances des sujets a propos de thémes liées aux antidépresseurs, a

savoir la dépression, la psychothérapie et I’industrie pharmaceutique.

Consignes pour ’entrevue :

Tendre vers la neutralité.

Etre & I’écoute du sujet.

Laisser au sujet le temps de répondre aux questions a son rythme.
Susciter I'intérét du sujet a élaborer sur les réponses en I’encourageant.

Débuter avec le questionnaire sociodémographique sans s’ attarder sur les détails
grapniq

YV V. V V VYV VY

Poser les questions principales (en gras) du guide d’entrevue et enrichir I’interview

des questions secondaires si le sujet n’y a pas répondu.
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Questionnaire sociodémographique spécifique aux prescripteurs et aux psychologues

1- Quel 4ge avez-vous?
2- Quel est votre pays d’origine?
3- Quel est votre métier? Combien d’années d’expérience avez-vous dans ce métier?
4- Dans quelle institution et dans quel service travaillez-vous?
5- Quel est votre type de diplome? L’année ol vous I’avez obtenu? Quelles sont vos
qualifications en psychiatrie?
6- Combien de patients souffrant de dépression avez-vous traité dans votre carriére
(environ)?
7- Consommez-vous des antidépresseurs?
> Si oui, lesquels? Depuis combien de temps? Environ a quelle dose et a quelle
fréquence? Consommez-vous d’autres médicaments? Si oui lesquels? Prenez-vous de
I’alcool ou des drogues en méme temps?
> Si non, en avez-vous déja consommé? Si oui, il y a combien de temps? Pendant
combien de temps? Environ a quelle dose et a quelle fréquence? Preniez-vous
d’autres médicaments, alcool ou drogues en méme temps? Si oui, lesquels?
8-Y a-t-il des membres de votre famille ou des amis qui consomment des antidépresseurs?
9- Y a-t-il des membres de votre famille ou des amis qui ont déja consommé des
antidépresseurs ou qui en consomment actuellement?
10- Si vous lisez des revues scientifiques, lesquelles lisez-vous? Combien d’heures par mois

consacrez-vous a la lecture de ces revues?

Guide d’entrevue pour prescripteurs et psychologues

1- Premi€rement, pourriez-vous me parler un peu de vous?
»  De vos intéréts professionnels?
> De votre expérience clinique?
2- Pourriez-vous me parler de votre vision de la dépression?
3- Pourriez-vous me parler de votre expérience avec les médicaments?

» Pourriez-vous me parler de la prescription d’antidépresseurs?



>
»
>

Est-ce que vous diriez que vous y «croyezy»?
Est-ce que vous les prendriez?

En proposeriez-vous a un proche?

5- Qu’entendez-vous dire sur les antidépresseurs?

»
»
»
»

»
>

Concernant les patients?

L’entourage?

Les médecins qui les prescrivent?

Les professionnels impliqués (infirmiers, pharmaciens, psychologues, ceux des
compagnies pharmaceutiques)?

La population générale?

Pouvez-vous m’en parler?

6- A votre avis, comment 'antidépresseur agit-il sur nous?

»

YV V V V VY

Sur notre corps?

Sur notre cerveau?

Sur notre personnalité?

Pensez-vous qu'on puisse devenir dépendant des antidépresseurs? Pourquoi?
Vous posez-vous des questions par rapport aux antidépresseurs?
Pensez-vous que les gens qui consomment des antidépresseurs respectent les

indications médicales?

8- Que pensez-vous de la psychothérapie?

»
»

»

Et pour traiter la dépression?
Si vous aviez le choix entre une thérapie purement médicamenteuse et une
psychothérapie sans médicaments, laquelle choisiriez-vous? Pourquoi?

Laquelle conseilleriez-vous? Pourquoi?

9- Comment percevez-vous l'industrie pharmaceutique?

10- Aimeriez-vous ajouter quelque chose a propos des antidépresseurs?

Questionnaire sociodémographique spécifique aux patients

1- Quel 4ge avez-vous?

2- Quel est votre pays d’origine?
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3- Actuellement, quel est votre métier ou votre occupation? Quel a ét€ votre métier, ou votre
occupation, durant Jes dix derniéres années?

4- Quelles ont été les raisons qui ont fait en sorte que vous avez consulté¢ un médecin ou un
psychologue?

5- Souffrez-vous, ou avez-vous déja souffert, de symptomes dépressifs?

6- Dans quelle institution et dans quel service avez-vous ét€ traité?

7- Depuis combien de temps bénéficiez-vous d’un traitement avec un psychiatre et/ou d’un
psychologue? A quelle fréquence?

8- Consommez-vous des antidépresseurs?

» Si oui, lesquels? Depuis combien de temps? Environ a quelle dose et a quelle
fréquence? Consommez-vous d’autres médicaments? Si oui lesquels? Prenez-vous de
I’alcool ou des drogues en méme temps?

» Si non, en avez-vous déja consommé? Si oui, il y a combien de temps? Pendant
combien de temps? Environ a quelle dose et a quelle fréquence? Preniez-vous
d’autres médicaments, alcool ou drogues en méme temps? Si oui, lesquels?

9- Y a-t-il des membres de votre famille ou des amis qui prennent ou ont déja pris des

antidépresseurs?

Guide d’entrevue pour patients

|- Premiérement, pourriez-vous me parler un peu de vous?
> De votre passé¢?
> De votre famille?
> De votre expérience en tant que patient?
2- Pourriez-vous me parler de votre vision de la dépression?
3- Pourriez-vous me parler de votre expérience concernant les médicaments?
» Spécifiquement concernant les antidépresseurs?
> Qu’avez-vous regu comme informations sur les antidépresseurs?
» Quelles étaient les sources de ces informations (médecin, psychologue, amis, famille,

média, Internet, etc.)?

> Qu’est-ce que vous avez compris?



»

180

Et vous, qu’est-ce vous croyez au fond de vous par rapport a ce type de médicament?

(De plus, votre opinion se base principalement sur quels éléments?)

5- Entendez-vous parler des antidépresseurs dans votre quotidien?

»
»

>

»

Si oui, dans quelles circonstances plus spécifiquement?

Qu’est-ce qu’on vous a déja dit sur les antidépresseurs? Y croyez-vous?

Quelles sont les croyances des gens en général par rapport aux antidépresseurs?
Qu’en pensez-vous?

Quelles sont les croyances de ceux qui en ont pris?

D’apres vous, que croient les médecins par rapport aux antidépresseurs?

Et les compagnies pharmaceutiques?

6- A votre avis, comment 'antidépresseur agit-il sur nous?

»

YV V. .V V V VYV VY

Sur notre corps?

Sur notre cerveau?

Sur notre personnalité?

Pensez-vous que I'on puisse devenir dépendant des antidépresseurs? Pourquoi?
D’aprés vous, comment fonctionnent-ils?

Vous posez-vous des questions par rapport aux antidépresseurs?

Lesquelles par exemple?

Pensez-vous que les gens qui consomment des antidépresseurs respectent les

indications médicales?

8- Que pensez-vous de la psychothérapie?

»
»

Et pour traiter la dépression?
Si vous aviez le choix entre une thérapie purement médicamenteuse et une

psychothérapie sans médicaments, laquelle choisiriez-vous? Pourquoi?

9- Comment percevez-vous l'industrie pharmaceutique?

10- Aimeriez-vous ajouter quelque chose a propos des antidépresseurs?
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LISTE DES PSYCHOTROPES SERVANT DE CRITERES DE SELECTION

CHEZ LES PATIENTS

1. Liste des médicaments acceptés pour que le sujet qui les consomme soit éligible a la

recherche

1.1 Les antidépresseurs

1.1.1 Tricycliques (ATC):

1

1.8

1.9

Amitryptiline (Elavil®, Laroxy!®)
Amineptine (Survector®)

Clomipramine (Anafranil®)

Désipramine (Norpramine®, Pertrofrane®)
Doxépine (Sinéquan®)

Imipramine (Tofranil®)

Nortryptiline (Aventyl®)

Protryptiline (Triptil)

Trimipramine (Surmontil®)

Viloxazine (Vivalan®)

Tétracycliques:
Maprotiline (Ludiomil®)

Dibenzoxazépines:
Amoxapine (Defanyl®)

Triazolopyridines:
Trazodone (Désyrel®)

IMAO:
Phénelzine (Nardil®)
Tranylcypromine (Parnate®)

RIMA:
Moclobémide (Manérix®)

[SRS:
Fluoxétine (Prozac®)
Fluvoxamine (Luvox®)
Paroxétine (Paxil®, Déroxat®)
Citalopram (Séropram®)
Sertraline (Zoloft®)

ISRNS:
Venlafaxine (Effexor®)

IRN:
Reboxétine (Edronax®)

1.1.10 IRND:

Buprion (Wellebutrin®)

1.1.12 ISNA:

Néfazodone (Serzone®)
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1.1.13 Antidépresseur apparenté aux antidépresseurs imipraminiques:
Amineptine (Remeron®/Norset®)
Tianeptine (Stablon®)

2. Liste des médicaments refusés : le sujet qui les consomme n’est pas éligible & la
recherche

2.1 Les neuroleptiques'”

2.1.1 Dérivés des phénothiazines:
Chlorpromazine (Largactil®)
Méthotriméprazine (Nozinan®)
Prométhazine (Phenergan®)'”
Mésoridazine (Serentil®)
Péricyazine (Neuleptil®)
Pipothiazine (Piportil®)
Thioridazine (Mellaril®)
Fluphénazine (Moditen®, Modécate®)
Perphénazine (Trilafon®)
Prochlopérazine (Stemetil®)
Thiopropérazine (Majeptil®)
Trifluopérazine (Stelazine®)

2.1.2 Dérivés des butyrophénones:
Halopéridol (Haldol®)

2.1.3 Dérivés des thioxanthenes:
Chlorprothixéne (Tarasan®)
Flupenthixol (Fluanxol®)
Thiothixéne (Navane®)
Zuclopenthixol (Clopixol®)

2.1.4 Dérivés des diphénylbutypipéridines:
Fluspiriléne (Imap®)
Pimozide (Orap®)

2.1.5 Dérivés des dibexozépines:
Loxapine (Loxapac®)

2.1.6 Dérivés des Benzisoxazoles:
Rispéridone (Risperdal®)

2.1.7 Dérivés des dibenzodiazépines:
Clozapine (Clozaril®)

2.2 Les antiparkinsoniens

2.2.1 Les Anticholinergiques:
Benzlropine (Cogentin®)
Biperiden (Akineton®)
Ethopropazine (Parsitan®)
Procyelidine (Kémadrin®)
Trihexyphenidyl (Artane®)

"2 |Is sont aussi appelés antipsychotiques ou tranquillisants majeurs. Les neuroleptiques se classifient selon les dérivés des
molécules auxquels ils sont reliés.

11 n’est pas vraiment un neuroleptique comme tel, il est utilisé plutdt comme hypnosédatif, antiémétique ou antihistaminique.
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2.2.2 Les antihistaminiques:
Dyphenhydramine (Bénadry|®)

2.2.3 Les benzodiazépines:
Diazépam (Valium®)
Lorazépam (Ativan®)
Clonazépam (Rivotril®)

2.2.4 Les béta-bloqueurs:
Propanolol (Indéral®)

2.2.5 Les agonistes de la dopamine:
Amantadine (Symmetrel®)

2.3 Les anxiolytiques
2.3.1. Barbituriques

2.3.2. Benzodiazépines:
Midazolam (Versed®)
Triazolam (Halcion®)
Alprazolam (Xanax®)
Bromazepam (Lectopam®)
Lorazepam (Ativan®)
Oxazepam (Serax®)
Temazepam (Restoril®)
Chlordiazepoxide (Librium®)
Clonazepam (Rivotril®)
Clorazepate (Tranxene®)
Diazepam (Valium®)
Flurazepam (Dalmane®)
Ketazolam (Loftran®)
Nitrazepam (Mogadon®)

2.3.3. Azaspirodecanedione:
Buspirone (Buspar®)

2.4 Les régulateurs de I’humeur

2.4.1 Lithium:
Lithane®
Carbolith®

2.4.2 Tryptophan:
Tofran®
L-tryptophane (Tryptan®)

2.4.3  Anti-convulsivants:
Carbamazépine (Tégrétol®)
Clonazepam (Rivotril®)
Valproate (Dépakine®, Epival®)

NB: Nous soulignons que les médicaments présentés portent le nom commercial ayant cours en France, puisque
nos sujets sont en France.
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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Université du Québec a Montréal

Formulaire de consentement a la recherche

Titre de la recherche : Croyances et antidépresseurs : analyse du discours de patients, de
psychiatres, de psychologues, de médecins généralistes et de représentants
pharmaceutiques d’un centre hospitalier

Responsables de la recherche : Louis Freyd, Doctorant en psychologie

Département de psychologie
Université du Québec a Montréal
Case postale 8888, succursale Centre-Ville
Montréal (Québec) Canada
H3C 3P8
| Teél. : (514) 987-4184
Courriel : freyd.louis@courrier.ugam.ca

Marie Hazan, PhD

Département de psychologie

Université du Québec a Montréal

Case postale 8888, succursale Centre-Ville
Montréal (Québec) Canada

H3C 3P8

Tél : (514)987-4184

Courriel : hazan.marie@uqam.ca

Marc-Alain Wolf, M.D.

Hépital Douglas

6875, Boulevard Lasalle

(Québec), Canada

H4H IR8

Tél. : (514)761-6131

Courriel : wolmar(@douglas.mcgill.ca
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Description de la recherche et consentement

La recherche a pour objectif de mieux comprendre les opinions des patients, psychologues,
médecins et compagnies pharmaceutiques concernant les antidépresseurs. Par la signature de
ce formulaire, vous vous engagez a vous faire interviewer pendant environ une heure sur vos
opinions concernant les antidépresseurs et vous affirmez que vous avez une expérience

concrete avec les antidépresseurs.

De plus, vous confirmez que votre participation est volontaire et sans pression d’une autre
personne. Sachez que votre anonymat sera préservé et que toutes les informations
susceptibles de vous faire reconnaitre ne figureront pas dans la recherche. L’entrevue sera
enregistrée pour faciliter la recherche, mais aucune autre personne, mise a part les trois
responsables de la recherche, n’aura acces aux enregistrements. Ces enregistrements seront

détruits six ans apres votre entrevue.
Veuillez tenir compte que vous pouvez cesser en tout temps ['entrevue sans que vous ayez a

fournir d’explication et que nous respecterons votre choix. Nous vous remercions de

participer a cette recherche et par votre acte, vous contribuez a I’avancement scientifique.

1 Je déclare avoir pris connaissances des informations ci hautes mentionnées et je

consens a participer a cette recherche.

Signature : Date :
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EXEMPLE D’UN ARBRE THEMATIQUE

Qbrique: vision de la psychothérapie dans la dépr@

Importance de la psychothérapie dans le traitement de la dépression ‘

La psychothérapie et les AD sont
cormplémentaires
‘ Préconsation de la psychothérapie sur les AD

| ‘ Psychothérapie ne peut s'adresser 4 tous les patients —‘

[
Psychothérapie estle Difficulté de —L\
travail de fond Préconisation des Médecins généralistes Ialliance en Meilleurs résultats
thérapies ne maitrisent pas les psychothérapie lors de
cognitive- pratiques l'association de la
comportementales psychothérapeutiques psychothérapie &
I des AD
Butdela Utilisation des Manque de temps Prix d'une
psychothérapie psychologues car des medecins pour psychothérapie en
relancer désir, mangue de termps faire de la clinique privée va
T'estime e le projet des psychiatres psychothérapie faire renoncer
de s0i, devie patient d'en faire une

—
T

Psychothérapie sert a Importance du travail de Psychothérapie fait peur
évacuer collaboration entre
psychologues et médecing

Notes :

»  Pour étre insérés dans I’arbre, les thémes doivent étre ressortis minimalement 3 fois chez I’ensemble des
participants.

» L’arbre est décroissant en ayant, & son sommet, le théme le plus important suivi des autres themes.
Cependant, il n’a pas d’échelle exacte pour comparer les répétitions des themes.

> Les thémes parents faisant partie de la méme branche sont reliés par une ligne continue. La ligne
discontinue représente un théme en regroupant un autre.

»  L’expression « AD » signifie antidépresseur.
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