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RŽsumŽ 

Usage de mŽdicaments ˆ visŽe psychotrope en population gŽnŽrale : caractŽristiques et 

adŽquation avec le(s) diagnostic(s) psychiatrique(s) 

Les objectifs de ce travail Žtaient dÕŽvaluer la prŽvalence vie enti•re des traitements ˆ 

visŽe psychotrope et les caractŽristiques associŽes ˆ cet usage dont lÕadŽquation avec 

lÕexistence de troubles psychiatriques. Les travaux ont ŽtŽ rŽalisŽs ˆ partir des donnŽes issues 

de lÕenqu•te SantŽ Mentale en Population GŽnŽrale sur un Žchantillon de 36 785 adultes 

reprŽsentatifs de la population gŽnŽrale fran•aise. Un tiers des sujets a rapportŽ avoir fait 

usage dÕau moins un traitement psychotrope au cours de la vie. LÕinadŽquation diagnostic-

traitement est retrouvŽe dans le sens Ç usage en lÕabsence de trouble psychiatrique È aussi 

bien que dans le sens Ç absence dÕusage en prŽsence de trouble identifiŽ È. Ainsi, seul un tiers 

des sujets avec un diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent a fait usage dÕun traitement 

antidŽpresseur ou thymorŽgulateur. Concernant lÕutilisation de traitements alternatifs, seuls 

1,3 % des personnes rapportent un usage de traitement homŽopathique ˆ visŽe psychotrope. 

Ces traitements sont principalement utilisŽs par des personnes prŽsentant un trouble anxieux 

en association avec un traitement psychotrope conventionnel. Des Žtudes ultŽrieures 

documentant lÕensemble des traitements ˆ visŽe psychotrope utilisŽ dans le traitement des 

sympt™mes psychiques permettraient dÕaffiner les rŽsultats sur lÕadŽquation diagnostic-

traitement et dÕestimer le nombre de sujets Žvitant le recours aux traitements conventionnels 

par lÕutilisation dÕalternatives thŽrapeutiques.  

Mots-clŽs 

Pharmaco-ŽpidŽmiologie ; Population gŽnŽrale ; Traitements psychotropes ;  

Troubles psychiatriques ; AdŽquation ; MŽdecines complŽmentaires et alternatives 

IntitulŽ et adresse du laboratoire  

Inserm U657 Ç Pharmaco-ŽpidŽmiologie et Žvaluation de lÕimpact des produits de santŽ sur 

les populations È  

UniversitŽ Victor Segalen Bordeaux 2 - B‰t. UFR Sciences de la Vie  

Pharmacie 4•me tranche - 3•me Žtage - Case 121 
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Abstract 

Use of psychotropic drug in the general population: associated characteristics and 

congruence with psychiatric diagnosis  

The aims of this work were to assess the lifetime prevalence of psychotropic drug use 

and the characteristics associated with use, particularly the congruence with psychiatric 

diagnoses. The studies were performed using the database from the survey Mental Health in 

the General Population including 36 785 persons representative of the French general 

population. One out of three subjects reported a lifetime use of psychotropic treatment. The 

non-congruence between diagnosis and psychotropic drug was observed in the pattern Òuse 

without psychiatric disordersÓ as well as in the pattern Òno use with psychiatric disordersÓ. 

So, only one out of three persons with recurrent major depressive disorder reported having 

used an antidepressant or a mood stabilizer. Regarding complementary and alternative 

medicine use, only 1,3% of persons reported use of homeopathic treatment for psychiatric 

symptoms. These treatments were mainly used by persons with anxiety symptoms in 

association with conventional psychotropic drugs. Further studies assessing the all the 

treatments used for psychiatric symptoms would allow to refine the results on the congruence 

between diagnosis and psychotropic drug and to estimate the number of persons avoiding use 

of conventional psychotropic drugs by using complementary and alternative medicine.  

 

 

Key-words: 

Pharmacoepidemiology; General population; Psychotropic drugs;  

Psychiatric Disorders; Congruence; Complementary and alternative medicine 

 



 

 7 

Table des mati•res 

1.! Introduction................................................................................................................11!

1.1.! Contexte...............................................................................................................11!

1.2.! Choix mŽthodologiques........................................................................................12!

1.3.! Objectifs et contenu de ce travail..........................................................................12!

2.! GŽnŽralitŽs..................................................................................................................14!

2.1.! Les traitements ˆ visŽe psychotrope......................................................................14!

2.1.1.! DŽfinition des traitements ˆ visŽe psychotrope.................................................14!

2.1.2.! Les diffŽrentes classes de traitements mŽdicamenteux ˆ visŽe  psychotrope 

conventionnels................................................................................................. 14!

2.1.2.1.! Classification..........................................................................................14!

2.1.2.2.! Anxiolytiques..........................................................................................15!

2.1.2.3.! Hypnotiques............................................................................................15!

2.1.2.4.! AntidŽpresseurs.......................................................................................16!

2.1.2.5.! Antipsychotiques.....................................................................................17!

2.1.2.6.! RŽgulateurs de lÕhumeur..........................................................................18!

2.1.2.7.! Psychostimulants.....................................................................................18!

2.1.2.8.! Traitements mŽdicamenteux de la dŽpendance.........................................18!

2.2.! Les troubles psychiatriques en population gŽnŽrale : mŽthodes  dÕŽvaluation et 

Žtudes de prŽvalence.............................................................................................20!

2.2.1.! Les classifications internationales....................................................................20!

2.2.2.! LÕŽvaluation des troubles psychiatriques..........................................................21!

2.2.2.1.! Le Ç Diagnostic Interview Schedule È (DIS-IV) ......................................22!

2.2.2.2.! Le Ç Composite International Diagnostic Interview È (CIDI)...................22!

2.2.2.3.! Le Ç Mini International Neuropsychiatric Interview È (MINI) .................22!

2.2.3.! EpidŽmiologie des troubles psychiatriques en population gŽnŽrale...................23!



 

 8 

2.2.3.1.! PrŽvalence des troubles psychiatriques en France....................................23!

2.2.3.2.! Comparaison de la prŽvalence des troubles psychiatriques en  France et 

dans les autres pays de lÕEurope.............................................................25!

3.! Usage de traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels en population gŽnŽrale........28!

3.1.! PrŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels en   

France ..................................................................................................................28!

3.1.1.! Evaluation gŽnŽrale de lÕusage des traitements psychotropes en population 

gŽnŽrale...........................................................................................................28!

3.1.2.! Evaluation de lÕusage des anxiolytiques et des hypnotiques..............................32!

3.1.3.! Evaluation de lÕusage des antidŽpresseurs........................................................35!

3.2.! Comparaison de la prŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope en 

France et dans les autres pays de lÕEurope............................................................39!

4.! CaractŽristiques associŽes ˆ lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels 

en population gŽnŽrale................................................................................................46!

4.1.! Sexe ..................................................................................................................46!

4.2.! Age ..................................................................................................................48!

4.3.! Statut socio-Žconomique.......................................................................................49!

4.4.! MorbiditŽ somatique.............................................................................................51!

5.! Traitements ˆ visŽe psychotrope et troubles psychiatriques en population gŽnŽrale.....53!

5.1.! PrŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope et troubles psychiatriques 

en France et en Europe.........................................................................................53!

5.1.1.! DonnŽes fran•aises..........................................................................................53!

5.1.2.! Comparaison de la prŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope en 

fonction de la prŽsence dÕun trouble psychiatrique en France et en Europe......55!

5.2.! AdŽquation entre lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope et le diagnostic 

psychiatrique en population gŽnŽrale....................................................................57!

5.2.1.! PrŽsence ou absence dÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope en fonction 

de la prŽsence ou de lÕabsence de trouble psychiatrique...................................57!



 

 9 

5.2.2.! AdŽquation entre lÕusage de traitements psychotropes et le type de diagnostic 

psychiatrique...................................................................................................59!

5.3.! Etude personnelle : Congruence entre lÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope 

et le diagnostic psychiatrique................................................................................62!

5.3.1.! Justification.....................................................................................................62!

5.3.2.! PrŽsentation gŽnŽrale de lÕenqu•te SMPG........................................................62!

5.3.2.1.! Objectifs et recrutements des sujets.........................................................62!

5.3.2.2.! DonnŽes recueillies et mode de recueil....................................................63!

5.3.3.! Analyses personnelles ˆ partir des donnŽes de lÕenqu•te SMPG.......................64!

5.3.4.! A. Grolleau, A. Cougnard, B. BŽgaud, H. Verdoux. Usage et congruence 

diagnostique des traitements ˆ visŽe psychotrope : rŽsultats de lÕenqu•te santŽ 

mentale en population gŽnŽrale en France mŽtropolitaine. EncŽphale, 

2008 ;34(4) : 352-359......................................................................................65!

5.4.! Etude personnelle : Congruence entre lÕusage de traitements psychotropes et le 

diagnostic de trouble dŽpressif majeur rŽcurrent...................................................74!

5.4.1.! Justifications....................................................................................................74!

5.4.2.! PrŽcisions mŽthodologiques.............................................................................74!

5.4.3.! Objectifs de lÕŽtude..........................................................................................75!

5.4.4.! A. Grolleau, A. Cougnard, B. BŽgaud, H. Verdoux. Congruence between 

diagnosis of recurrent major depressive disorder and psychotropic treatment 

in the general population. Acta Psychiatrica Scandinavica 2008 ; 117(1) : 20-

27 .............................................................................................................76!

6.! Alternatives thŽrapeutiques mŽdicamenteuses aux traitements psychotropes 

conventionnels............................................................................................................85!

6.1.! Une grande variŽtŽ de thŽrapies complŽmentaires et alternatives...........................85!

6.2.! PrŽvalence dÕusage en population gŽnŽrale...........................................................87!

6.3.! Facteurs associŽs ˆ lÕusage des mŽdecines complŽmentaires et alternatives...........90!

6.3.1.! Facteurs socio-dŽmographiques.......................................................................90!



 

 10 

6.3.1.1.! Sexe........................................................................................................90!

6.3.1.2.! Age.........................................................................................................91!

6.3.1.3.! Statut socio-Žconomique.........................................................................92!

6.3.2.! Probl•mes de santŽ physique et psychique.......................................................92!

6.3.2.1.! Probl•mes de santŽ chroniques................................................................92!

6.3.2.2.! Probl•mes de santŽ psychique.................................................................93!

6.4.! Etude personnelle : CaractŽristiques associŽes ˆ lÕusage de traitement 

homŽopathique pour des sympt™mes psychiatriques en population gŽnŽrale.........97!

6.4.1.! Justification.....................................................................................................97!

6.4.2.! PrŽcisions mŽthodologiques.............................................................................98!

6.4.3.! Objectifs de lÕŽtude..........................................................................................98!

6.4.4.! A. Grolleau, A. Cougnard, B. BŽgaud, H. Verdoux. Characteristics associated 

with use of homeopathic drugs for psychiatric symptoms in the general 

population; Soumis..........................................................................................99!

7.! Discussion.................................................................................................................119!

8.! RŽfŽrences bibliographiques.....................................................................................127!

9.! Table des tableaux.....................................................................................................132!

10.! Liste des abrŽviations................................................................................................133!

11.! Publications et communications scientifiques............................................................134!

11.1.! Publications dans des revues ˆ comitŽ de lecture.................................................134!

11.2.! Expertise de santŽ publique.................................................................................135!

11.3.! Posters dans un congr•s avec comitŽ scientifique................................................135!

 



 

 11 

1. Introduction  

 

1.1. Contexte 

Les troubles psychiatriques reprŽsentent actuellement les principales causes 

dÕincapacitŽ au niveau mondial avec un tiers du nombre dÕannŽes perdues pour incapacitŽ 

(45). Leur prise en charge est donc essentielle et la dŽcouverte des traitements ˆ visŽe 

psychotrope au cours de la deuxi•me moitiŽ du vingti•me si•cle a permis de concourir et de 

rŽvolutionner cette prise en charge.  

LÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope sÕest largement gŽnŽralisŽ puisque, en 

France, ils arrivaient en 2002 au deuxi•me rang derri•re les antalgiques en nombre dÕunitŽs 

prescrites (34). LÕaugmentation des ventes de traitements psychotropes pourrait suggŽrer une 

prise en charge mŽdicamenteuse adŽquate des troubles psychiatriques. Il appara”t donc 

important de vŽrifier cette hypoth•se et dÕŽvaluer lÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope 

dans la population gŽnŽrale fran•aise.  

CÕest pourquoi lÕOffice Parlementaire des Produits de SantŽ (OPEPS) a souhaitŽ en 

2005 que soit menŽe une Žtude portant sur Ç Le bon usage des mŽdicaments 

psychotropes È (63). Cette Žtude avait plusieurs objectifs. Il sÕagissait tout dÕabord dÕŽvaluer 

les caractŽristiques de la consommation de traitements psychotropes en France, ses 

spŽcificitŽs par rapport aux autres pays europŽens et dÕanalyser les facteurs explicatifs de 

lÕŽvolution de la consommation de psychotropes. Il sÕagissait ensuite dÕŽvaluer lÕutilisation de 

ces traitements au regard des recommandations de bonne pratique et lÕefficacitŽ des actions 

engagŽes par les pouvoirs publics et lÕAssurance Maladie en terme de prescription inadaptŽe. 

Enfin, lÕŽtude avait Žgalement pour objectifs de dŽterminer quelles Žtaient les alternatives 

thŽrapeutiques et les moyens de sortir de la dŽpendance ˆ ces traitements. Cette th•se sÕinscrit 

dans la suite de la rŽdaction de ce rapport auquel jÕai contribuŽ. Il nous est apparu essentiel, au 

vu des donnŽes dont nous avions fait la synth•se dans le rapport, de poursuivre dans le cadre 

dÕune th•se des Žtudes sur lÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope en population gŽnŽrale 

fran•aise et dÕexplorer les caractŽristiques associŽes ˆ cet usage, en particulier lÕadŽquation 

avec lÕexistence de troubles psychiatriques. 
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1.2. Choix mŽthodologiques 

Ce travail sÕinscrivant dans la suite du rapport sur Ç Le bon usage des mŽdicaments 

psychotropes È, nous avons conservŽ ici les choix mŽthodologiques utilisŽs dans le rapport 

afin de rŽpondre au mieux aux questions posŽes. Les publications analysŽes dans ce travail 

correspondent ainsi ˆ des Žtudes ŽpidŽmiologiques et pharmaco-ŽpidŽmiologiques rŽalisŽes en 

France et ayant fait lÕobjet de publications dans des revues scientifiques avec comitŽ de 

lecture.  

Dans un deuxi•me temps, pour dŽterminer les spŽcificitŽs de la consommation 

fran•aise par rapport aux autres pays europŽens, nous avons exclusivement sŽlectionnŽ les 

Žtudes rŽalisŽes ˆ la fois en France et en Europe afin de pouvoir estimer les Žventuels Žcarts ˆ 

partir dÕŽtudes basŽes sur la m•me mŽthode de recueil des donnŽes. NŽanmoins, pour le 

dernier chapitre de ce travail qui porte sur les alternatives thŽrapeutiques mŽdicamenteuses 

aux traitements psychotropes, les Žtudes rŽalisŽes en France sur ce sujet Žtant trop rares, nous 

avons choisi de prŽsenter lÕensemble des donnŽes disponibles sur ce sujet. 

Enfin, un autre crit•re de sŽlection a ŽtŽ de choisir des Žtudes ŽpidŽmiologiques et 

pharmaco-ŽpidŽmiologiques rŽalisŽes dans des Žchantillons reprŽsentatifs de la population 

gŽnŽrale adulte. Nous avons donc exclu les Žtudes conduites sur des populations sŽlectionnŽes 

ˆ partir dÕun crit•re dÕacc•s aux soins particuliers tel que les sujets recrutŽs dans des services 

hospitaliers psychiatriques, ou en consultation de mŽdecine gŽnŽrale ou de psychiatrie.  

 

1.3. Objectifs et contenu de ce travail 

Nos objectifs dans ce travail ont donc ŽtŽ dÕŽvaluer la prŽvalence vie enti•re des 

traitements ˆ visŽe psychotrope ainsi que les caractŽristiques associŽes ˆ cet usage, en 

particulier lÕadŽquation avec lÕexistence de troubles psychiatriques, ˆ travers une revue de la 

littŽrature puis dans le cadre de travaux personnels conduits ˆ partir des donnŽes issues dÕune 

enqu•te rŽalisŽe en population gŽnŽrale fran•aise. 

  

La premi•re partie de ce travail est consacrŽe ˆ la dŽfinition des traitements ˆ visŽe 

psychotrope conventionnels et des diagnostics psychiatriques. Les prŽvalences des troubles 

psychiatriques ainsi que les mŽthodes dÕŽvaluation des diagnostics psychiatriques en 

population gŽnŽrale y sont Žgalement dŽcrites. 
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La seconde partie prŽsente les donnŽes ŽpidŽmiologiques sur les prŽvalences dÕusage 

des traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels en France et dans les pays europŽens. 

 

La troisi•me partie dŽcrit les caractŽristiques associŽes ˆ la consommation de 

mŽdicaments ˆ visŽe psychotrope en population gŽnŽrale. 

 

La quatri•me partie porte plus particuli•rement sur une des caractŽristiques associŽes ˆ 

lÕusage de mŽdicaments ˆ visŽe psychotrope, ˆ savoir le diagnostic psychiatrique. Peu 

dÕŽtudes ont explorŽ ce point en France. Nous prŽsenterons une premi•re Žtude personnelle 

qui avait pour objectifs dÕŽvaluer cette prŽvalence dÕusage en population gŽnŽrale fran•aise et 

dÕŽvaluer lÕadŽquation entre lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope et le diagnostic de 

troubles psychiatriques. Nous prŽsenterons Žgalement les rŽsultats dÕune deuxi•me Žtude 

personnelle explorant plus spŽcifiquement la congruence entre lÕusage de traitement 

psychotrope et le diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent. 

 

La cinqui•me partie sera consacrŽe ˆ la prŽsentation des alternatives thŽrapeutiques 

mŽdicamenteuses aux traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels. Dans ce chapitre, apr•s 

une br•ve description de ces traitements, seront prŽsentŽes les Žtudes ayant portŽ sur les 

prŽvalences dÕusage en population gŽnŽrale ainsi que les Žtudes ayant explorŽ les 

caractŽristiques associŽes ˆ cet usage. Dans nos Žtudes personnelles prŽcŽdentes, nous avons 

constatŽ quÕune proportion non nŽgligeable de personnes rapportaient avoir fait usage 

dÕhomŽopathie et certaines Žtudes ont montrŽ que les troubles psychiatriques sont souvent 

rapportŽs par les sujets utilisant des traitements homŽopathiques. NŽanmoins, ces Žtudes nÕont 

pas explorŽ les caractŽristiques associŽes ˆ cet usage. Nous prŽsenterons donc les rŽsultats 

dÕune troisi•me Žtude personnelle dont les objectifs Žtaient dÕexplorer les caractŽristiques 

dŽmographiques et cliniques des sujets ayant rapportŽ un usage vie enti•re de traitements 

homŽopathiques pour des sympt™mes psychiques dans un Žchantillon reprŽsentatif de la 

population gŽnŽrale fran•aise. 

 

Enfin la derni•re partie de ce travail est consacrŽe ˆ la discussion gŽnŽrale de ces 

diffŽrents travaux et aux perspectives de recherche. 
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2. GŽnŽralitŽs 

 

2.1. Les traitements ˆ visŽe psychotrope 

2.1.1. DŽfinition des traitements ˆ visŽe psychotrope 

Le terme de Ç psychotrope È a ŽtŽ dŽfini en 1957 par Jean Delay et Pierre Deniker 

comme Ç une substance chimique dÕorigine naturelle ou artificielle, qui a un tropisme 

psychologique, cÕest-ˆ -dire qui est susceptible de modifier lÕactivitŽ mentale, sans prŽjuger du 

type de cette modification È (11). Cette dŽfinition dŽsigne plus particuli•rement les 

traitements mŽdicamenteux dits conventionnels. En particulier, le terme Ç psychotrope È est 

officiellement utilisŽ par lÕOrganisation des Nations Unies (ONU) pour dŽsigner les 

substances classŽes aux tableaux I, II, III ou IV de la convention sur les substances 

psychotropes ratifiŽe le 21 fŽvrier 1971 dont lÕobjectif Žtait, en Žtablissant une liste de ces 

substances, de limiter la production et le commerce de substances synthŽtiques (41).  

Les traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels font partie de la prise en charge 

thŽrapeutique en psychiatrie sans pour autant la rŽsumer. DÕautres alternatives thŽrapeutiques 

mŽdicamenteuses peuvent en effet •tre proposŽes ˆ des sujets souffrant de sympt™mes 

psychiques comme nous le verrons dans le chapitre 6. 

 

2.1.2. Les diffŽrentes classes de traitements mŽdicamenteux ˆ visŽe 

 psychotrope conventionnels 

2.1.2.1. Classification 

Selon la classification Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) qui sÕinspire de la 

classification proposŽe par Jean Delay et adoptŽe au troisi•me congr•s de psychiatrie en 1961, 

trois types de mŽdicaments psychotropes sont diffŽrenciŽs.  

Cette classification distingue tout dÕabord les psycholeptiques, ralentissant lÕactivitŽ 

du syst•me nerveux, et regroupant des substances telles que les anxiolytiques, les hypnotiques 

et sŽdatifs et les antipsychotiques. La seconde classe regroupe les psychoanaleptiques, 

accŽlŽrant lÕactivitŽ du syst•me nerveux, ˆ savoir les antidŽpresseurs et les psychostimulants. 

Enfin les psychodysleptiques regroupent les hallucinog•nes qui nÕont pas dÕindication 

thŽrapeutique. 
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2.1.2.2. Anxiolytiques 

La cible thŽrapeutique de ces substances est la rŽduction des Žtats anxieux par 

lÕinduction dÕune sŽdation. Les indications thŽrapeutiques sont symptomatiques et non 

nosographiques, cÕest-ˆ -dire quÕelles visent ˆ rŽduire la prŽsence de sympt™mes 

indŽpendamment du trouble sous-jacent. Cet effet thŽrapeutique est obtenu rapidement apr•s 

lÕadministration du traitement et ne persiste pas apr•s lÕŽlimination de la molŽcule et de ses 

Žventuels mŽtabolites actifs par lÕorganisme.  

Cette classe est essentiellement reprŽsentŽe par les benzodiazŽpines telles que le 

lorazŽpam, lÕoxazŽpam, le bromazŽpam, lÕalaprazolam, etcÉ Les anxiolytiques nÕappartenant 

pas ˆ la famille des benzodiazŽpines sont en nombre restreint et issus de familles chimiques 

diffŽrentes telles que les anti-histaminiques sŽdatifs (hydroxyzine), les carbamates 

(mŽprobamate) et autres (buspirone, Žtifoxine, captodiamine). La prŽgabaline, une molŽcule 

classŽe dans la catŽgorie ATC des anti-Žpileptiques, a Žgalement obtenu lÕAutorisation de 

Mise sur le MarchŽ (AMM) dans le traitement des troubles anxieux gŽnŽralisŽs. 

 

Concernant les durŽes de prescription des anxiolytiques, des recommandations ont ŽtŽ 

ŽlaborŽes par les autoritŽs de santŽ et publiŽes au Journal Officiel (RŽfŽrences MŽdicales 

Opposable - RMO - sur la prescription des anxiolytiques et hypnotiques, publiŽes au Journal 

Officiel du 14/11/1998). Ces RMO prŽconisent de ne pas associer deux anxiolytiques dans le 

traitement de lÕanxiŽtŽ et que la durŽe de prescription doit •tre comprise entre quatre et douze 

semaines. LÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS) recommande Žgalement de ne pas 

dŽpasser quatre semaines de traitement par benzodiazŽpines pour les troubles anxieux 

gŽnŽralisŽs (46). 

 

2.1.2.3. Hypnotiques 

Les hypnotiques ont pour cible thŽrapeutique lÕinduction et/ou le maintien du 

sommeil. Les indications thŽrapeutiques sont lˆ aussi symptomatiques et non nosographiques, 

visant ˆ rŽduire un probl•me concernant le sommeil indŽpendamment du trouble sous-jacent.  

Cette classe est reprŽsentŽe essentiellement par les benzodiazŽpines (loprazolam, 

lormŽtazŽpam) et apparentŽs (zolpidem, zopiclone). Les quelques autres hypnotiques 

actuellement commercialisŽs sont des antihistaminiques seuls (doxylamine, niaprizine, 

promŽthiazine, alimŽmazine) ou en association (clorazŽpate-acŽpromazine, mŽprobamate-

acŽpromŽtazine).  
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Les m•mes RMO que pour les anxiolytiques prŽconisent dÕŽviter lÕassociation de deux 

hypnotiques et une durŽe maximale de prescription de quatre semaines.  

 

2.1.2.4. AntidŽpresseurs 

La cible thŽrapeutique initiale des antidŽpresseurs est le traitement des Žpisodes 

dŽpressifs. Actuellement, le terme antidŽpresseur nÕest plus en adŽquation avec les indications 

cliniques, qui dŽpassent largement ce cadre nosographique. Un grand nombre de molŽcules 

rŽcentes appartenant ˆ cette classe ont ainsi obtenu des AMM pour le traitement des troubles 

anxieux (anxiŽtŽ gŽnŽralisŽe, trouble panique, trouble obsessionnel compulsif, phobie sociale, 

Žtat de stress post-traumatique) et des troubles des conduites alimentaires (boulimie).  

 

Les antidŽpresseurs sont subdivisŽs en plusieurs sous-classes :  

¥ Les antidŽpresseurs imipraminiques ou tricycliques, qui ont ŽtŽ dŽcouverts dans 

les annŽes cinquante (amitryptiline, amoxapine, clomipramine, dosulŽpine, 

doxŽpine imipramine, maprotiline, et timipramine). 

¥ Les Inhibiteurs SŽlectifs du Recaptage de la SŽrotonine (ISRS), commercialisŽs en 

France depuis la fin des annŽes quatre-vingt, ont un profil dÕefficacitŽ comparable 

ˆ celui des produits les plus anciens, et un profil de tolŽrance caractŽrisŽ par la 

moindre survenue dÕeffets secondaires. Cette catŽgorie est reprŽsentŽe par la 

fluvoxamine, la fluoxŽtine, la paroxŽtine, la sertraline, le citalopram et 

lÕescitalopram. 

¥ Les Inhibiteurs SŽlectifs du Recaptage de la SŽrotonine et de la NorAdrŽnaline 

(ISRSNA), avec un nombre plus restreint de produits (milnacipran, venlafaxine et 

duloxŽtine).  

¥ Les Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase (IMAO). Cette famille est 

actuellement restreinte ˆ deux substances commercialisŽes : moclobŽmide et 

iproniazide. 

¥ La sous-classe des autres antidŽpresseurs est reprŽsentŽe par la mirtazapine, la 

miansŽrine et le tianeptine, la commercialisation de la viloxazine ayant ŽtŽ arr•tŽ 

fin 2005. Cette sous-classe inclut Žgalement lÕaglomŽlatine ayant rŽcemment 

obtenu lÕAMM et commercialisŽe depuis mai 2010. Cette molŽcule a une action 
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agoniste sur les rŽcepteurs mŽlatoninergiques et antagoniste sur les rŽcepteurs 

sŽrotoninergiques (5HT2C). 

Les RMO portant sur les mŽdicaments antidŽpresseurs (Journal officiel du 

14/11/1998) indiquent que ces traitements nÕont pas lieu dÕ•tre associŽs ˆ une autre classe de 

traitement psychotrope conventionnel en premi•re intention ou ˆ un second antidŽpresseur. La 

durŽe de prescription des antidŽpresseurs est recommandŽe de six mois apr•s la rŽmission 

compl•te de lÕŽpisode dŽpressif (sauf en cas dÕantŽcŽdents dÕŽpisodes dŽpressifs majeurs) 

avec une rŽŽvaluation au terme de ces six mois. Ces recommandations sont Žgalement reprises 

par lÕOMS en 2009 (46). 

 

2.1.2.5. Antipsychotiques 

Les antipsychotiques, Žgalement appelŽs neuroleptiques, ont pour cible thŽrapeutique 

la rŽduction des sympt™mes psychotiques, avec comme indication principale la schizophrŽnie 

et les autres troubles psychotiques aigus ou chroniques. Des produits antipsychotiques ayant 

un effet essentiellement sŽdatif ont Žgalement une autorisation de mise sur le marchŽ (AMM) 

dans des traitements de courte durŽe pour traiter les sympt™mes anxieux associŽs ˆ des 

troubles non psychotiques, tels que les Žtats dŽpressifs sŽv•res. De mani•re rŽcente, certains 

antipsychotiques ont Žgalement obtenu une AMM pour le traitement des Žtats maniaques 

et/ou la prŽvention des rŽcidives dans le trouble bipolaire. 

 

Les antipsychotiques appartiennent ˆ diffŽrentes familles chimiques. La sous-

classification actuellement la plus utilisŽe en clinique est celle diffŽrenciant :  

¥ Les antipsychotiques conventionnels ou antipsychotiques de premi•re gŽnŽration, 

qui ont ŽtŽ dŽcouverts dans les annŽes cinquante, tels que la chlorpromazine, 

lÕhalopŽridol, le pipotiazine, le flupentixol, etcÉ 

¥ Les antipsychotiques atypiques ou antipsychotiques de seconde gŽnŽration, de 

commercialisation plus rŽcente, qui ont schŽmatiquement pour caractŽristiques un 

profil dÕeffets secondaires diffŽrent (moins dÕeffets secondaires neurologiques 

mais plus dÕeffets secondaires mŽtaboliques) pour une efficacitŽ comparable ˆ 

celle des produits plus anciens. Les substances actuellement commercialisŽes en 

France sont lÕamisulpride, la rispŽridone, lÕolanzapine, lÕaripiprazole et la 

clozapine. 
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Les recommandations concernant les antipsychotiques indiquent quÕil nÕy a pas lieu 

dÕassocier deux molŽcules en traitement dÕentretien sauf en cas de prescription argumentŽe 

(RMO publiŽes au Journal Officiel du 14/11/1998).  

 

2.1.2.6. RŽgulateurs de lÕhumeur 

Les rŽgulateurs de lÕhumeur, Žgalement appelŽs normothymiques ou 

thymorŽgulateurs, ont pour cible thŽrapeutique le traitement curatif des Žpisodes maniaques et 

la prŽvention des Žpisodes maniaques et dŽpressifs dans le trouble bipolaire. Le chef de file de 

cette classe est le lithium, classŽ dans la catŽgorie ATC des antipsychotiques. Des molŽcules 

antiŽpileptiques (valpromide, divalproate de sodium, carbamazŽpine, lamotrigine) ont 

Žgalement lÕAMM dans ces indications ainsi que, comme mentionnŽ prŽcŽdemment, des 

antipsychotiques de seconde gŽnŽration (olanzapine, rispŽridone, aripiprazole).  

 

2.1.2.7. Psychostimulants 

La seule indication psychiatrique de cette classe pharmacologique est le traitement des 

troubles dŽficitaires de lÕattention avec hyperactivitŽ de lÕenfant de plus de six ans. Seul le 

mŽthylphŽnidate, classŽ comme stupŽfiant (prescription limitŽe ˆ 28 jours sur ordonnance 

sŽcurisŽe), a obtenu lÕAMM en France dans cette indication. Deux autres molŽcules 

bŽnŽficient dÕune autorisation temporaire dÕutilisation dans cette indication. Il sÕagit de 

lÕatomoxetine et du fenetylline chlorhydrate.  

 

2.1.2.8. Traitements mŽdicamenteux de la dŽpendance 

LÕobjectif de ces traitements psychotropes est la diminution ou lÕarr•t de la 

consommation et de la prise compulsive de produits pouvant induire une dŽpendance. Trois 

catŽgories de traitements sont distinguŽes en fonction du type de produit pouvant inclure une 

dŽpendance. 

 

Traitements psychotropes de la dŽpendance ˆ lÕalcool 

Outre les benzodiazŽpines, en particulier les benzodiazŽpines ˆ demi-vie longue telles 

que le diazŽpan et lÕoxazŽpam, utilisŽes en premi•re intention pour diminuer ou Žviter des 

sympt™mes de sevrage, une autre catŽgorie de traitement psychotrope a pour objectif le 

maintien ˆ long terme de lÕabstinence en diminuant lÕenvie de boire. Ces derniers sont 

reprŽsentŽs par lÕacamprosate, le disulfirame et la naltrexone. 
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Traitements psychotropes de la dŽpendance au tabac 

La cible thŽrapeutique de ces traitements est lÕabstinence totale ˆ long terme. Plusieurs 

traitements psychotropes ont une indication dans cette pathologie, dont les traitements 

nicotiniques de substitution ˆ base de nicotine et le bupropion classŽ dans la catŽgorie ATC 

des antidŽpresseurs. Enfin la varenicline, qui a une affinitŽ sŽlective pour les rŽcepteurs 

nicotiniques, a obtenu lÕAMM europŽenne en 2006 et est commercialisŽe en France depuis 

2007. 

 

Traitements psychotropes de la dŽpendance aux opiacŽs 

La cible thŽrapeutique de ces traitements est la substitution des pharmacodŽpendances 

majeures aux opiacŽs. Les produits de substitution sont des agonistes des rŽcepteurs opiacŽs 

pour la mŽthadone ou des agonistes partiels pour la buprŽnorphine qui peuvent donner lieu ˆ 

dŽpendance sans induire dÕeffet euphorisant. La naltrexone fait Žgalement partie de la 

catŽgorie des traitements de la dŽpendance aux opiacŽs. Il sÕagit dÕun antagoniste des 

rŽcepteurs opiacŽs nÕentra”nant pas de dŽpendance et utilisŽ dans la prŽvention des rechutes.  

 



 

 20 

2.2. Les troubles psychiatriques en population gŽnŽrale : mŽthodes 

 dÕŽvaluation et Žtudes de prŽvalence 

2.2.1. Les classifications internationales 

Dans le Rapport sur la santŽ dans le monde (44), lÕOMS dŽfinit les troubles mentaux et 

du comportement comme des Ç affections cliniquement significatives qui se caractŽrisent par 

un changement du mode de pensŽe, de lÕhumeur ou du comportement associŽ ˆ une dŽtresse 

psychique et/ou ˆ une altŽration des fonctions mentales È.  

La dŽtection des troubles psychiatriques repose sur lÕŽvaluation clinique. Celle-ci tend 

ˆ se standardiser et ˆ sÕuniformiser gr‰ce ˆ lÕŽlaboration de classifications internationales des 

crit•res diagnostiques. Ces classifications, reposant principalement sur une revue de la 

littŽrature et un consensus dÕexperts, offrent une description clinique des sympt™mes de 

chaque trouble psychiatrique aidant au diagnostic pour les professionnels de la santŽ mentale 

mais Žgalement en ŽpidŽmiologie en Žtablissant un standard de diagnostics.  

Les classifications actuellement utilisŽes en ŽpidŽmiologie sont le manuel 

Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux quatri•me Ždition (DSM-IV) de 

lÕAssociation AmŽricaine de Psychiatrie (APA) (3) et la Classification Internationale des 

Maladies dixi•me Ždition (CIM-10) de lÕOMS (43).  

Concernant la CIM-10, le chapitre portant sur les troubles psychiatriques est le 

chapitre V o• les troubles sont catŽgorisŽs de F00 ˆ F99. Chaque dizaine correspond ˆ une 

catŽgorie diagnostique, par exemple les troubles classŽs de F30 ˆ F39 correspondent aux 

troubles de lÕhumeur avec en particulier la catŽgorie trouble dŽpressif rŽcurrent codŽe F33. 

Les crit•res gŽnŽraux qui doivent •tre remplis pour chacune des formes cliniques dÕun groupe 

de trouble sont rappelŽs puis les catŽgories sont encore divisŽes pour dŽtailler chaque trouble. 

Ainsi la catŽgorie F33 est divisŽe en F33.0 Ç Trouble dŽpressif rŽcurrent, Žpisode actuel 

lŽger È, F33.1 Ç Trouble dŽpressif rŽcurrent, Žpisode actuel moyen È, F33.2 Ç Trouble 

dŽpressif rŽcurrent, Žpisode actuel sŽv•re sans sympt™me psychotique È, F33.3 Ç Trouble 

dŽpressif rŽcurrent, Žpisode actuel sŽv•re avec sympt™mes psychotiques È, F33.4 Ç Trouble 

dŽpressif rŽcurrent, actuellement en rŽmissionÈ, F33.8 Ç Autres troubles dŽpressifs 

rŽcurrents È et F33.9 Ç  Trouble dŽpressif rŽcurrent, sans prŽcision È.  

Le DSM-IV catŽgorise Žgalement les troubles avec une codification propre ˆ ce 

manuel et distingue 16 classes diagnostiques majeures de troubles. Cependant, les experts de 

lÕAPA et de lÕOMS se sont accordŽs afin quÕil y ait une grande concordance entre ces deux 
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classifications. On retrouve ainsi dans la version rŽvisŽe du DSM-IV (DSM-IV-TR) la 

correspondance entre les codes du DSM-IV et de la CIM-10 pour une grande partie des 

troubles.   

La principale diffŽrence entre ces deux classifications concerne le fait que, 

contrairement au DSM-IV, la CIM-10 est prŽsentŽe sous plusieurs versions, compatibles entre 

elles, destinŽes chacune ˆ un public dŽterminŽ : la version Ç Descriptions cliniques et 

directives pour le diagnostic È et la version Ç Ensemble de crit•res diagnostiques pour la 

recherche È. Cette derni•re comporte pour chaque trouble des crit•res dÕinclusion et 

dÕexclusion rigoureux principalement destinŽs pour la recherche (49).  

Les troubles identifiŽs dans ces classifications ont en commun le fait que les manifestations 

symptomatiques gŽn•rent soit une souffrance subjective, soit un retentissement sur le 

fonctionnement socio-professionnel. 

Les prochaines versions de ces classifications devraient •tre disponibles en 2013 pour 

le DSM-V et en 2015 pour la CIM-11. 

 

2.2.2. LÕŽvaluation des troubles psychiatriques  

Afin de permettre de poser les crit•res diagnostiques des troubles psychiatriques selon 

le DSM-IV ou la CIM-10 et pour sÕassurer de lÕhomogŽnŽitŽ du recueil des donnŽes, il est 

nŽcessaire dÕutiliser dans les Žtudes ŽpidŽmiologiques des outils dÕŽvaluation standardisŽs de 

type entretien diagnostique structurŽ.  

De nombreux entretiens diagnostiques structurŽs ou semi-structurŽs ont ŽtŽ dŽveloppŽs 

ces derni•res annŽes (10). Les entretiens semi-structurŽs sont conduits par un clinicien posant 

les questions obligatoires de lÕentretien en pouvant les reformuler si le patient ne comprend 

pas. Il peut Žgalement poser des questions supplŽmentaires pour dŽterminer si un trouble est 

prŽsent ou non. Les entretiens structurŽs peuvent quant ˆ eux •tre rŽalisŽs par des enqu•teurs 

non cliniciens puisque les questions doivent •tre posŽes exactement comme indiquŽ dans 

lÕentretien sans possibilitŽ dÕen ajouter. Ces derniers entretiens sont les plus couramment 

utilisŽs dans les Žtudes pharmaco-ŽpidŽmiologiques et nous allons les dŽcrire bri•vement dans 

ce chapitre.   
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2.2.2.1. Le Ç Diagnostic Interview Schedule È (DIS-IV)  

Cet entretien, dŽveloppŽ en 1978 puis adaptŽ ˆ la quatri•me version du DSM, est 

composŽ de 20 sections (une section dŽmographique et 19 sections portant sur les troubles 

psychiatriques les plus courants) (51).  

Les diagnostics sont rŽalisŽs en se basant sur la vie enti•re et un trouble est dŽfini 

comme actuel lorsquÕil est prŽsent pendant au moins une pŽriode au cours de lÕannŽe (deux 

derni•res semaines, six derniers mois, etc.). Le DIS, dÕune durŽe de passation de 45 ˆ 75 

minutes, permet Žgalement dÕŽvaluer la sŽvŽritŽ du trouble.  

 

2.2.2.2. Le Ç Composite International Diagnostic Interview È (CIDI) 

Le CIDI, dŽveloppŽ par lÕOMS et la United States Alcohol, Drug Abuse and Mental 

Health Adiministration (ADAMHA), prŽsente Žgalement diffŽrentes sections explorant les 

troubles psychiatriques vie enti•re ou au cours des 12 derniers mois (42). Il permet de poser 

les diagnostics de 40 troubles psychiatriques selon les crit•res du DSM-IV ou de la CIM-10.  

Cet entretien structurŽ, dÕune durŽe moyenne de passation de 90 minutes pour 

lÕensemble des modules, est con•u pour •tre essentiellement utilisŽ avec un ordinateur 

automatisant la sŽlection des modules dÕŽvaluation des troubles et de lÕarbre de prŽcision pour 

Žliminer les sympt™mes non cliniquement significatifs ou explicables par des causes 

physiques. Chaque module peut •tre utilisŽ indŽpendamment des autres. 

Il existe Žgalement une autre version du CIDI appelŽe la Ç World Mental Health 

Survey Initiative-CIDI È (WMH-CIDI) (23). Cette version Žvalue, en plus de la prŽsence des 

troubles psychiatriques, la sŽvŽritŽ, le traitement et le handicap associŽ ˆ ces troubles.  

Le Ç CIDI-Short Form È est, quant ˆ lui, une version courte du CIDI explorant les 

troubles anxieux gŽnŽralisŽs, les troubles paniques, lÕagoraphobie, les Žpisodes dŽpressifs 

majeurs, la phobie sociale, la phobie simple ainsi que la dŽpendance ˆ lÕalcool et aux drogues 

(21). La durŽe moyenne de passation est de 10 minutes.  

 

2.2.2.3. Le Ç Mini International Neuropsychiatric Inter view È (MINI)  

Le MINI a ŽtŽ dŽveloppŽ conjointement en fran•ais et en anglais (29). Il existe deux 

versions du MINI, la premi•re explorant les troubles psychiatriques selon lÕaxe I du DSM-IV 

et la seconde explorant ces troubles selon les crit•res de la CIM-10. 

La derni•re version du MINI, version 5.0, contient 120 questions rŽparties en 16 

modules correspondant chacun ˆ une catŽgorie diagnostique et pouvant •tre administrŽs 
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sŽparŽment. A chaque fin de module, des aides au diagnostic permettent de dŽpister la 

prŽsence du trouble ou son absence.  

La pŽriode dÕŽvaluation des troubles, contrairement aux autres entretiens, varie selon 

le trouble explorŽ. Par exemple, la prŽsence dÕun trouble anxieux gŽnŽralisŽ est ŽvaluŽe sur 

les six derniers mois tandis que la prŽsence dÕun Žpisode dŽpressif majeur lÕest sur les deux 

derni•res semaines.  

Plusieurs dŽclinaisons du MINI existent : le Ç MINI Kid  È ou le Ç MINI -Kid Parent 

Version È pour les enfants, le Ç MINI Plus È plus dŽtaillŽ que le MINI et explorant les 

sympt™mes imputables ˆ une maladie physique, ˆ la prise de mŽdicaments, de drogue ou 

dÕalcool. 

 

2.2.3. EpidŽmiologie des troubles psychiatriques en population gŽnŽrale 

Nous allons prŽsenter dans ce chapitre les donnŽes de prŽvalence des troubles 

psychiatriques en France et dans les autres pays europŽens en population gŽnŽrale adulte. 

 

2.2.3.1. PrŽvalence des troubles psychiatriques en France 

 

Etude en population ‰gŽe conduite ˆ Montpellier, Ritchie et collaborateurs 

Une Žtude conduite ˆ Montpellier sur un Žchantillon de la population ‰gŽe de plus de 

65 ans, tirŽ au sort parmi les personnes de plus de 65 ans inscrites sur les listes Žlectorales et 

ne vivant pas en institution, a ŽvaluŽ la prŽvalence des troubles psychiatriques dans cette 

population ˆ lÕaide du MINI et posŽs selon les crit•res du DSM-IV (50). Cette Žtude montre 

une prŽvalence de troubles psychiatriques particuli•rement ŽlevŽe dans une population de 

personnes ‰gŽes puisque 45,7 % prŽsentaient les crit•res diagnostiques dÕau moins un trouble 

psychiatrique au cours de la vie. Les troubles les plus frŽquemment reportŽs Žtaient les 

troubles anxieux avec une prŽvalence vie enti•re de 29,4 % suivis par les troubles de lÕhumeur 

dont la prŽvalence vie enti•re Žtait de 26,5 %.  

La prŽvalence ŽlevŽe des troubles psychiatriques dans cette population doit •tre 

interprŽtŽe avec prudence car plus dÕun quart des sujets ŽvaluŽs dans cette Žtude ont ŽtŽ 

exposŽs ˆ la guerre dÕAlgŽrie ce qui peut avoir constituŽ un facteur de risque de survenue des 

troubles anxieux et dŽpressifs. DÕautre part, les sujets ne sont pas reprŽsentatifs de la tranche 

dÕ‰ge ŽvaluŽe du fait de la non sŽlection des sujets vivant en institution et de la sŽlection de 
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sujets inscrits sur les listes Žlectorales uniquement. Cependant, ces limites auraient plut™t 

entra”nŽ une sous-estimation de la prŽvalence des troubles psychiatriques.  

 

Enqu•te SantŽ Mentale en Population GŽnŽrale Ð Enqu•te SMPG 

La deuxi•me Žtude ŽpidŽmiologique ayant ŽtudiŽ la prŽvalence des troubles 

psychiatriques en France ainsi que les reprŽsentations liŽes ˆ ces troubles est lÕenqu•te SMPG. 

Cette enqu•te recueillait Žgalement les donnŽes concernant lÕusage des traitements 

psychotropes que nous avons analysŽes et qui ont fait lÕobjet de plusieurs articles. Nous 

prŽsenterons donc de mani•re plus dŽtaillŽe la mŽthodologie de cette Žtude dans le chapitre 5. 

Bri•vement, cette Žtude conduite en France entre 1999 et 2003 chez un Žchantillon de la 

population gŽnŽrale recrutŽ dans des lieux publics a estimŽ la prŽvalence des troubles 

psychiatriques ˆ lÕaide du MINI et posŽs selon les crit•res de la CIM-10 (5). Cette Žtude 

confirme Žgalement une prŽvalence ŽlevŽe de troubles psychiatriques avec en particulier 

11,0 % des individus qui prŽsentaient un diagnostic dÕŽpisode dŽpressif majeur au moment de 

lÕenqu•te et 12,8 % un diagnostic de trouble anxieux gŽnŽralisŽ au cours des six derniers 

mois. Ces prŽvalences ne peuvent toutefois pas •tre directement comparŽes avec celle de 

lÕŽtude ESEMeD puisque les crit•res de durŽe dÕŽvaluation des troubles diff•rent entre le 

MINI et le WMH-CIDI. 

Une des limites de cette Žtude est liŽe au mode de recrutement des sujets. En effet, le 

recrutement dans des lieux publics a pu contribuer ˆ exclure des sujets prŽsentant des troubles 

psychiatriques plus sŽv•res et donc conduire ˆ une minoration de la prŽvalence de ces 

troubles. 

 

European Study of the Epidemiology of Mental Disorders Ð Etude ESEMeD 

LÕŽtude europŽenne ESEMeD, dont le but Žtait dÕŽvaluer la prŽvalence des troubles 

mentaux les plus courants, les facteurs socio-dŽmographiques et les autres facteurs de risque 

associŽs ˆ la prŽsence de troubles anxieux et de troubles de lÕhumeur, la qualitŽ de vie des 

sujets prŽsentant ces troubles ainsi que les traitements re•us, a ŽtŽ conduite de 2001 ˆ 2003 

dans six pays europŽens dont la France (30). Cette Žtude transversale a ŽtŽ rŽalisŽe sur un 

Žchantillon reprŽsentatif de la population gŽnŽrale, non institutionnalisŽe et ayant un domicile 

fixe, de 21 245 personnes ‰gŽes de 18 ans et plus. Les donnŽes ont ŽtŽ recueillies lors dÕun 

entretien au domicile des sujets en utilisant une technique dÕinterrogatoire assistŽe par 

ordinateur. Les diagnostics de troubles psychiatriques ont ŽtŽ ŽvaluŽs ˆ lÕaide du WMH-CIDI 
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et posŽs selon les crit•res du DSM-IV. En France, cette Žtude a concernŽ 2 894 sujets 

sŽlectionnŽs ˆ partir dÕune liste de numŽro de tŽlŽphone gŽnŽrŽs alŽatoirement avec 

stratification en fonction de la rŽgion et de la taille de la ville dÕhabitation. Le taux de 

participation a ŽtŽ en moyenne de 61,2 % dans lÕensemble des six pays europŽens avec le taux 

le plus faible en France (45,9 %). Cette Žtude indique quÕen France la prŽvalence de la 

prŽsence dÕau moins un trouble mental est estimŽe entre 14,5 % lorsque la pŽriode 

dÕexploration considŽrŽe est de douze mois (9,7 % chez les hommes et 18,9 % chez les 

femmes) et 38,4 % sur la vie enti•re (31,1 % chez les hommes et 45,1 % chez les femmes). 

Pr•s dÕun Fran•ais sur cinq a prŽsentŽ au cours de la vie au moins un trouble de lÕhumeur ou 

un trouble anxieux (respectivement 24,1 % et 22,4 %) et 5,7 % au moins un trouble liŽ ˆ 

lÕalcool. Les prŽvalences sur douze mois Žtaient respectivement de 6,7 %, 9,8 % et 0,8 %. Les 

diagnostics psychiatriques les plus frŽquemment rencontrŽs Žtaient celui dÕŽpisode dŽpressif 

majeur (21,4 % vie enti•re et 6,0 % sur les douze derniers mois), de phobie spŽcifique 

(11,6 % vie enti•re et 4,7 % au cours de lÕannŽe) et de trouble anxieux gŽnŽralisŽ (6,0 % vie 

enti•re et 2,1 % au cours de lÕannŽe).  

Ces donnŽes doivent •tre interprŽtŽes en tenant compte de certaines limites, la plus 

importante Žtant le taux de participation relativement bas dans lÕŽchantillon fran•ais. Ce biais 

de sŽlection a pu contribuer ˆ exclure des sujets prŽsentant des troubles psychiatriques et donc 

plus probablement entra”ner une sous-Žvaluation plut™t quÕune sur-Žvaluation de la prŽvalence 

de ces troubles. De plus les donnŽes, notamment celles concernant les troubles psychiatriques, 

ont ŽtŽ recueillies par des enqu•teurs formŽs non professionnels puis les diagnostics Žtablis de 

mani•re rŽtrospective ce qui a pu induire des biais de classification des troubles lorsque les 

questions posŽes ne permettaient pas de poser un diagnostic suffisamment prŽcis.  

 

2.2.3.2. Comparaison de la prŽvalence des troubles psychiatriques en 

 France et dans les autres pays de lÕEurope 

La prŽvalence des troubles psychiatriques appara”t plus ŽlevŽe en France que dans les 

autres pays europŽens quelle que soit la pŽriode dÕŽvaluation considŽrŽe. LÕŽtude ESEMeD a 

en effet explorŽ ces troubles dans cinq autres pays europŽens ˆ savoir lÕAllemagne 

(n = 3 555), la Belgique (n = 2 419), lÕEspagne (n = 5 473), les Pays-Bas (n = 2 372) et lÕItalie 

(n = 4 712) (1, 30). Ainsi lorsque les six pays europŽens sont considŽrŽs conjointement, la 

prŽvalence dÕau moins un trouble mental est de 9,6 % sur les douze derniers mois et de 

25,2 % au cours de la vie (Tableau 1). Cette diffŽrence est encore plus marquŽe lorsquÕon 
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consid•re les troubles de lÕhumeur ou anxieux au cours de la vie avec respectivement une 

prŽvalence de 14,0 % et 13,6 %. Plus particuli•rement la prŽvalence de lÕŽpisode dŽpressif 

majeur au cours de la vie est de 21,4 % en France et de 12,8 % dans lÕensemble des six pays 

(respectivement 6,0 % et 3,9 % au cours des douze derniers mois). Concernant les troubles 

anxieux, des prŽvalences ŽlevŽes sont retrouvŽes pour la phobie spŽcifique et le trouble 

anxieux gŽnŽralisŽ dans les six pays quelle que soit la pŽriode dÕŽvaluation considŽrŽe mais 

les prŽvalences restent supŽrieures en France par rapport ˆ lÕensemble des six pays.  

 

Tableau 1. PrŽvalence des troubles psychiatriques selon les crit•res DSM-IV dans les six 

pays europŽens de lÕŽtude ESEMeD et en France dÕapr•s LŽpine et coll. (30), Alonso et 

coll. (1). 

 PrŽvalence (%) sur 12 mois PrŽvalence (%) au cours de la vie 

 Total 6 pays 
n = 21 425 

Total France 
n = 2 894 

Total 6 pays 
n = 21 425 

Total France 
n = 2 894 

Au moins un trouble mental 9,61 14,5 25,22 38,4 

Au moins un trouble de lÕhumeur 4,2 6,7 14,0 24,1 
 Dysthymie 1,1 1,6 4,1 7,9 
 Episode DŽpressif Majeur 3,9 6,0 12,8 21,4 

Au moins un trouble anxieux 6,4 9,8 13,6 22,4 
 Agoraphobie 0,4 0,6 0,9 1,8 
 Trouble Anxieux GŽnŽralisŽ 1,0 2,1 2,8 6,0 
 Trouble panique 0,8 1,2 2,1 3,0 
 Etat de Stress Post-Traumatique 0,9 2,2 1,9 3,9 
 Phobie sociale 1,2 1,7 2,4 4,7 
 Phobie spŽcifique 3,5 4,7 7,7 11,6 

Troubles liŽs ˆ lÕalcool 1,0 0,8 5,2 5,7 
 Abus dÕalcool 0,7 0,5 4,1 4,1 
 DŽpendance ˆ lÕalcool 0,3 0,3 1,1 1,6 

1. 7,6 % en excluant la France. 
2. 19,8 % en excluant la France. 

 

 

Dans le rapport The state of mental health in the European Union (25), dont le but 

Žtait de dŽcrire lÕŽtat de la santŽ mentale dans lÕUnion europŽenne et ses dŽterminants, la 

comparaison des prŽvalences des troubles psychiatriques entre les six pays de lÕŽtude 

ESEMeD indique que la probabilitŽ de prŽsenter un trouble quel quÕil soit au cours des douze 

derniers mois est deux fois plus ŽlevŽe en France comparŽ ˆ lÕItalie, pays de rŽfŽrence pour 

les calculs, apr•s ajustement sur les variables socio-dŽmographiques. ComparŽ ˆ lÕItalie, une 

augmentation significative du risque relatif est Žgalement observŽe en Belgique et aux Pays-

Bas mais cette augmentation reste infŽrieure ˆ celle observŽe en France. La probabilitŽ est 
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Žgalement deux fois plus ŽlevŽe pour les troubles de lÕhumeur et les troubles anxieux en 

France comparŽ ˆ lÕItalie. 

Une des limites majeures de cette Žtude est le faible taux de participation de 

lÕŽchantillon fran•ais (45,9 %) par rapport aux autres pays (61,2 % en moyenne) ce qui 

cependant ne permet pas dÕexpliquer la prŽvalence plus ŽlevŽe des troubles de lÕhumeur et des 

troubles anxieux, dÕune part parce quÕil sÕagit dÕune Žtude dont la mŽthode dÕenqu•te et de 

recueil est comparable dans lÕensemble des pays et dÕautre part parce quÕun faible taux de 

participation favorise plut™t la sous-reprŽsentation des sujets les plus ˆ risque de prŽsenter un 

trouble psychiatrique.  

 

LÕŽtude ESEMeD sÕint•gre Žgalement dans une Žtude internationale dŽnommŽe World 

Mental Health (WMH) Survey conduite sous lÕŽgide de lÕOMS dans 14 pays avec une 

mŽthodologie de recueil similaire (12). Les rŽsultats de cette Žtude permettent de relativiser la 

prŽvalence ŽlevŽe des troubles psychiatriques dans la population fran•aise si on consid•re 

celle mise en Žvidence aux Etats-Unis, seul autre pays dŽveloppŽ inclus dans lÕŽtude (ˆ 

lÕexception de ceux dŽjˆ mentionnŽs dans lÕŽtude ESEMeD). Ainsi la prŽvalence dÕau moins 

un trouble psychiatrique au cours des 12 derniers mois est de 26,4 % aux Etats-Unis et de 

18,4 % en France. Le pays europŽen le plus proche en terme de prŽvalence de troubles 

psychiatriques est celui des Pays-Bas avec 14,9 % des sujets prŽsentant au moins un trouble. 

Les troubles psychiatriques considŽrŽs dans cette Žtude diff•rent en partie de ceux de lÕŽtude 

ESEMeD ce qui explique que la prŽvalence dÕau moins un trouble psychiatrique en France ne 

soit pas la m•me que celle indiquŽe dans le Tableau 1. 

Cette Žtude permet Žgalement de prŽciser la frŽquence des troubles sŽv•res dŽfinis par 

la prŽsence dÕau moins un des crit•res suivants : trouble bipolaire de type I, dŽpendance aux 

substances avec un syndrome de dŽpendance physiologique, tentative de suicide, et 

retentissement sŽv•re sur le fonctionnement psychosocial. Le recueil de ces donnŽes Žtant 

moins exhaustif dans les pays de lÕŽtude ESEMeD avec en particulier lÕabsence de donnŽes 

sur lÕabus de substances, seule la comparaison entre les six pays de lÕŽtude ESEMeD est 

pertinente. Cette comparaison montre que lorsque la sŽvŽritŽ est prise en compte lÕŽcart entre 

la France et les autres pays europŽens est moins marquŽ. En effet, la prŽvalence sur douze 

mois dÕau moins un trouble sŽv•re est de 2,7 % en France, 2,4 % en Belgique, 2,3 % aux 

Pays-Bas, 1,2 % en Allemagne, et 1,0 % en Italie et en Espagne.  
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3. Usage de traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels en 

population gŽnŽrale 

 

Comme nous lÕavons dŽcrit prŽcŽdemment, la prŽvalence des troubles psychiatriques 

en population gŽnŽrale appara”t plus ŽlevŽe en France que dans les autres pays europŽens, tout 

en Žtant moindre que celle identifiŽe aux Etats-Unis par exemple. Les traitements ˆ visŽe 

psychotrope faisant partie de la prise en charge des troubles psychiatriques, nous nous 

sommes interrogŽs sur lÕexistence dÕune telle diffŽrence dans lÕusage de traitements 

psychotropes en population gŽnŽrale adulte. Une premi•re partie de ce chapitre sera consacrŽe 

aux Žtudes Žvaluant lÕusage de traitements psychotropes en France en dŽtaillant les Žtudes 

portant sur les classes les plus utilisŽes puis une seconde partie prŽsentera les Žtudes rŽalisŽes 

dans plusieurs pays europŽens dont la France. 

 

Les donnŽes concernant la prŽvalence de consommation dÕau moins un traitement 

psychotrope conventionnel retrouvŽe dans divers Žchantillons sont rŽsumŽes dans le 

Tableau 4.  

 

3.1. PrŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope 

 conventionnels en France 

 

3.1.1. Evaluation gŽnŽrale de lÕusage des traitements psychotropes en 

 population gŽnŽrale 

Les Žtudes ayant ŽvaluŽ la prŽvalence de lÕusage des psychotropes en gŽnŽral, et non 

dÕune seule classe de psychotropes, sont peu nombreuses en France ou bien ont ŽtŽ rŽalisŽes 

dans plusieurs pays europŽens simultanŽment (2, 18, 39) et seront donc dŽcrites dans le 

paragraphe suivant. 

 

Etude du Vieillissement ArtŽriel / Epidemiology of Vascular Aging Ð Etude EVA 

LÕŽvaluation de la consommation de mŽdicaments psychotropes a ŽtŽ rŽalisŽe en 

population gŽnŽrale ‰gŽe, ̂  partir des donnŽes issues de lÕŽtude EVA (48). Cette Žtude 

prospective, rŽalisŽe sur un Žchantillon de 1 389 sujets volontaires de la population nantaise 



 

 29 

‰gŽe de 60 ˆ 70 ans entre 1991 et 1993 et tirŽs au sort ˆ partir des listes Žlectorales, avait pour 

objectif principal dÕŽvaluer les consŽquences cognitives et vasculaires du vieillissement et de 

leurs facteurs de risque endog•nes et exog•nes. Cette Žtude recueillait Žgalement les donnŽes 

concernant lÕintensitŽ des sympt™mes dŽpressifs ˆ lÕaide de lÕŽchelle dÕauto-Žvaluation Center 

for Epidemiologic Studies-Depression scale (Žchelle CES-D), des sympt™mes anxieux ˆ lÕaide 

de lÕŽchelle dÕauto-Žvaluation Spielberger Inventory Trait. Les donnŽes concernant les 

mŽdicaments utilisŽs ont Žgalement ŽtŽ recueillies gr‰ce ˆ lÕapport par le sujet lors de 

lÕentretien, dans le centre dÕexamen mis en place pour les besoins de lÕŽtude, des ordonnances 

et des bo”tes correspondant aux mŽdicaments consommŽs au cours du mois prŽcŽdent. Les 

mŽdicaments psychotropes ont ensuite ŽtŽ catŽgorisŽs en fonction du Vidal¨ de 1991 en 

hypnotiques, sŽdatifs, antipsychotiques, anxiolytiques, antidŽpresseurs et thymorŽgulateurs.  

Une analyse transversale des donnŽes dÕinclusion rŽalisŽe sŽparŽment selon le sexe 

(815 femmes et 574 hommes) indique que 81 % des femmes et 71 % des hommes ‰gŽs de 

plus de 60 ans ont consommŽ au moins un mŽdicament au cours du mois prŽcŽdant 

lÕinclusion (48). Parmi ces consommateurs, un tiers des femmes (33,2 %) et 19,5 % des 

hommes ont pris rŽguli•rement au moins un mŽdicament psychotrope au cours du mois 

prŽcŽdent. Les mŽdicaments psychotropes les plus consommŽs Žtaient les anxiolytiques et les 

hypnotiques, les antidŽpresseurs reprŽsentaient 5,6 % des psychotropes consommŽs et les 

antipsychotiques moins de 2 %. Seuls 23 sujets consommaient uniquement des mŽdicaments 

psychotropes, les autres consommant dÕautres classes mŽdicamenteuses de mani•re 

concomitante.  

Une analyse des donnŽes de suivi de lÕŽtude EVA a ensuite ŽtŽ rŽalisŽe (28). Les sujets 

inclus dans lÕŽtude EVA devaient en effet •tre revus deux ans et quatre ans apr•s pour un 

entretien au centre dÕexamen. Parall•lement, un auto-questionnaire postal Žtait envoyŽ aux 

sujets ˆ partir de la deuxi•me Žvaluation tous les six mois pendant deux ans. Ce questionnaire 

recueillait lÕusage au cours des six mois prŽcŽdents de mŽdicaments Ç pour se dŽtendre, pour 

se calmer ou pour dormir È ˆ savoir tranquillisants, somnif•res, antidŽpresseurs et autres ainsi 

que les modalitŽs de cet usage. Sur les 1 389 sujets inclus, 1 272 ont ŽtŽ revus deux ans apr•s 

lÕinclusion et 1 265 ont retournŽ un premier auto-questionnaire avec des donnŽes exploitables 

analysŽes dans lÕarticle.  

Un tiers des sujets (33,0 %) dŽclaraient consommer ou avoir consommŽ au cours des 

six derniers mois au moins un psychotrope (parmi les tranquillisants, somnif•res, 

antidŽpresseurs ou autres), la plupart (28,7 %) faisant toujours usage de ce produit au moment 
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de lÕŽvaluation. Parmi ces consommateurs actuels, seul un tiers des sujets (34,0 %) nÕavait pas 

dŽclarŽ dÕusage de mŽdicaments psychotropes au moment de la premi•re Žvaluation au vue 

des ordonnances fournies. Le motif principal de consommation invoquŽ Žtait lÕaide ˆ 

lÕendormissement pour 64,7 % des consommateurs actuels et 50,0 % des consommateurs 

passŽs.  

Les donnŽes de suivi confirment que les anxiolytiques et les hypnotiques sont les 

psychotropes les plus rapportŽs par les sujets ‰gŽs quel que soit le sexe, lÕusage des autres 

traitements psychotropes Žtant rapportŽ par une proportion beaucoup plus restreinte de sujets 

(Tableau 2). Les consommations de mŽdicaments psychotropes sont probablement sous-

ŽvaluŽes du fait dÕun biais de sŽlection des sujets de lÕŽtude. Les sujets inclus ayant en effet 

un niveau dÕŽtudes et de revenus plus ŽlevŽs que lÕensemble de la population, ils peuvent •tre 

moins susceptibles de consommer des traitements psychotropes. DÕautre part, lÕusage plus 

ŽlevŽ au cours du suivi est ˆ interprŽter en tenant compte du fait que les traitements 

psychotropes dont la prescription est ancienne ou pris en automŽdication ont pu ne pas •tre 

recueillis avec lÕapport des ordonnances au moment de lÕinclusion. 

 

Tableau 2.  Consommation de traitements psychotropes au cours des six derniers mois 

dans la cohorte EVA dÕapr•s Lechevallier et coll. (28). 

 Hommes 
n = 524 

Femmes 
n = 741 

 % % 

Au moins un psychotrope1 22,1 40,6 

 BenzodiazŽpines  16,4 33,1 
 Anxiolytiques 11,8 27,1 
 Hypnotiques 5,3 9,0 

 Hypnotiques/anxiolytiques autres que benzodiazŽpines 2,9 4,7 

 AntidŽpresseurs  2,9 6,5 
 Imipraminiques 0,6 2,6 
 ISRS2 0,6 2,2 
 IMAO 3 0,4 0,1 
 Autres 1,5 1,8 

 Antipsychotiques 1,5 1,2 

 Autres psychotropes 1,9 3,1 

1. Parmi tranquillisants, somnif•res, antidŽpresseurs ou autres. 
2. Inhibiteurs SŽlectifs de la Recaptage de la SŽrotonine. 
3. Inhibiteurs de la MonoAmine Oxydase. 
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The Drugs and Work study  

La consommation fran•aise de mŽdicaments a Žgalement ŽtŽ ŽvaluŽe par une Žtude 

transversale rŽalisŽe en 2006 chez un Žchantillon de travailleurs de la rŽgion de Toulouse 

recrutŽs lors de leur visite mŽdicale ˆ lÕexception des sujets illettrŽs ou nÕŽtant pas de 

nationalitŽ fran•aise (8). La m•me enqu•te a ŽtŽ rŽalisŽe en 1986 et 1996 permettant dÕŽvaluer 

lÕŽvolution de la consommation mŽdicamenteuse chez ces sujets. Le recueil des donnŽes a ŽtŽ 

effectuŽ par un auto-questionnaire portant sur les caractŽristiques socio-dŽmographiques, 

professionnelles et sur la consommation mŽdicamenteuse au cours de la semaine prŽcŽdente. 

Les traitements recueillis en  2006 ont ŽtŽ classŽs selon la classification ATC. Parmi les 2 213 

sujets ayant acceptŽ de participŽ (taux de refus 1,7 %), 40,7 % ont consommŽ au moins un 

mŽdicament au cours de la semaine prŽcŽdente. Les mŽdicaments psychotropes arrivaient en 

troisi•me position (6,1 %) derri•re les analgŽsiques (9,6 %) et les mŽdicaments utilisŽs en 

cardiologie (8,4 %). La prŽvalence dÕusage des traitements psychotropes a significativement 

diminuŽ depuis 1986 o• elle Žtait de 9,0 % mais est restŽ stable entre 1996 (6,2 %) et 2006 

(6,1 %). Comme pour les consommateurs plus ‰gŽs de lÕŽtude EVA, les traitements 

psychotropes les plus frŽquemment rapportŽs en 2006 Žtaient les anxiolytiques (2,9 %) et les 

hypnotiques/sŽdatifs (1,8 %). Concernant les anxiolytiques, quatre benzodiazŽpines Žtaient 

prŽsentes parmi les mŽdicaments les plus utilisŽs dont le bromazepam (1,3 %), le tetrazepam 

(0,5 %), le prazepam et lÕalprazolam (0,5 %).  

Ces rŽsultats doivent •tre interprŽtŽs avec prudence puisque, dÕune part, la rŽpartition 

des travailleurs de cette Žtude nÕest pas reprŽsentative de la distribution nationale des 

catŽgories socio-professionnelles dŽfinie par lÕInstitut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) avec plus de cadres et moins dÕouvriers. Une autre limite est liŽe au 

mode de sŽlection des sujets ayant pu conduire ˆ une sous-estimation de la prŽvalence dÕusage 

des mŽdicaments puisque les sujets prŽsentant des probl•mes de santŽ majeurs sont les moins 

susceptibles de travailler. Enfin, il est ˆ noter que parmi les psychotropes, lÕŽvolution sur 

20 ans des antidŽpresseurs nÕa pas pu •tre dŽterminŽe puisque lÕusage de ces derniers nÕa pas 

ŽtŽ ŽvaluŽ en 1986. 
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3.1.2. Evaluation de lÕusage des anxiolytiques et des hypnotiques 

Les Žtudes portant sur les anxiolytiques et les hypnotiques confirment le niveau de 

prŽvalence ŽlevŽ trouvŽ dans les prŽcŽdentes Žtudes tout en apportant des prŽcisions sur les 

modalitŽs dÕusage. 

 

Etude Personnes AgŽes QUID ?- Etude PAQUID 

LÕusage de benzodiazŽpines chez les sujets ‰gŽs a ŽtŽ ŽvaluŽ par plusieurs Žtudes dont 

lÕŽtude PAQUID, dont lÕobjectif principal Žtait dÕŽtudier le vieillissement cŽrŽbral et 

fonctionnel (17). Un tirage au sort des personnes ‰gŽes de plus de 65 ans en 1988-1989 et 

vivant ˆ leur domicile a ŽtŽ rŽalisŽ ˆ partir des listes Žlectorales de Gironde et de Dordogne, 

apr•s stratification par ‰ge et par sexe. Au final, 3 777 personnes ont acceptŽ de participer et 

font lÕobjet dÕun suivi rŽgulier au moyen dÕun entretien ˆ leur domicile par des psychologues 

entra”nŽs. Le questionnaire dÕinclusion recueillait les donnŽes socio-dŽmographiques et les 

pathologies actuelles ou antŽrieures rapportŽes par les patients. Les questionnaires dÕinclusion 

et de suivi Žvaluent la prise de mŽdicaments prescrits ou non dans les deux derni•res semaines 

prŽcŽdant lÕentretien. Les noms des mŽdicaments sont ensuite confirmŽs par inspection de la 

pharmacie des participants. Aucune information nÕest recueillie sur la durŽe de traitement et la 

posologie. La classification des mŽdicaments en fonction de leur indication est celle du 

dictionnaire Vidal¨. DÕautre part, outre lÕautonomie et le fonctionnement cognitif, la 

symptomatologie dŽpressive est Žgalement ŽvaluŽe par lÕŽchelle CES-D ˆ lÕinclusion et au 

cours du suivi.  

Dans lÕanalyse de Fourrier et collaborateurs, les donnŽes concernant les 2 792 sujets 

de la Gironde ayant acceptŽ de participer (68,9 % des personnes contactŽes) ont ŽtŽ analysŽes. 

Aucune diffŽrence entre les acceptants et les refusants nÕa ŽtŽ constatŽe en ce qui concerne 

lÕ‰ge, le sexe et le niveau dÕŽducation. Plus dÕun tiers (37,6 %) des personnes interrogŽes ˆ 

lÕinclusion rapportaient lÕusage dÕau moins un psychotrope au cours des deux derni•res 

semaines dont essentiellement des benzodiazŽpines (31 %). La plupart des sujets (86 %) avait 

fait usage dÕune seule benzodiazŽpine, les autres en consommaient deux (13 %) voire trois 

(1 %). 

Parmi les usagers de benzodiazŽpines, 71,6 % les consommaient pour leur indication 

anxiolytique et utilisaient des benzodiazŽpines ˆ demi-vie longue (37,0 % de 10 heures ˆ 

20 heures) ou tr•s longue (39,8 % plus de 20 heures). Les benzodiazŽpines les plus souvent 

rapportŽes Žtaient le lorazepam (27,8 %), le clorazepate (13,9 %), le bromazepam (11,3 %), le 
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triazolam (10,5 %) et lÕoxazepam (8,8 %). Un sujet sur dix avait un usage concomitant 

dÕantidŽpresseurs (10,5 %), 6,6 % consommaient un autre sŽdatif (de type non barbituriques, 

non benzodiazŽpines) et 6,1 % avaient un antipsychotique.  

LÕŽvaluation de ces sujets au cours du suivi, reprŽsentŽe en personnes-annŽes (6 291 

personnes-annŽes), indique que lÕusage de benzodiazŽpines restait stable au cours du temps 

avec par exemple 31,6 % dÕusagers un an apr•s lÕinclusion et 33,5 % cinq ans apr•s. De plus, 

plus de la moitiŽ des usagers de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion (55,9 %) rapportaient faire 

toujours usage de ces mŽdicaments pendant au moins 2 visites consŽcutives. Parmi les non 

usagers de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion, le taux dÕincidence de lÕusage de benzodiazŽpines 

Žtait de 5,37 pour 100 personnes-annŽes. 

La principale limite de cette Žtude est liŽe au fait que les informations sur lÕusage des 

psychotropes concernent exclusivement la pŽriode prŽcŽdant chaque Žvaluation, et que lÕon ne 

dispose pas de donnŽes sur lÕexposition antŽrieure et sur lÕusage entre ces Žvaluations. De plus 

comme toutes les Žtudes dont la sŽlection se fait ˆ partir des listes Žlectorales, les sujets non 

inscrits et susceptibles dÕ•tre en dŽsinsertion sociale ne sont pas reprŽsentŽs.  

 

Etude EVA 

La seconde Žtude rŽalisŽe chez les personnes ‰gŽes est lÕŽtude EVA prŽcŽdemment 

citŽe (28). Une analyse dŽtaillŽe portant sur lÕusage de benzodiazŽpines a en effet ŽtŽ rŽalisŽe 

ˆ partir des donnŽes de la cohorte et indique que plus dÕun sujet ‰gŽ de plus de 60 ans sur 

quatre (26,2 %) a consommŽ une benzodiazŽpine ˆ visŽe calmante ou somnif•re au cours des 

six derniers mois dont 23 % de consommateurs actuels. Pour ces derniers, la majoritŽ des 

benzodiazŽpines dŽclarŽes avaient une indication anxiolytique (71,0 %) et la moitiŽ Žtait ˆ 

demi-vie longue (48,0 %). Dans la quasi-totalitŽ des cas (99 % chez les femmes et 95 % chez 

les hommes), ces mŽdicaments ont fait lÕobjet dÕune prescription mŽdicale, principalement par 

un gŽnŽraliste (86,8 % des femmes et 80,9 % des hommes). Les posologies Žtaient le plus 

souvent infŽrieures ou Žgales ˆ celles recommandŽes avec, par exemple, plus de 70 % de 

femmes et dÕhommes prenant du bromazŽpam ˆ une posologie infŽrieure ou Žgale ˆ celle 

recommandŽe chez le sujet ‰gŽ (3 mg/jour). Plus des deux tiers des femmes (69,7 %) et trois 

quarts des hommes (74,3 %) consommaient quotidiennement ces produits, le plus souvent 

depuis au moins deux ans (80,4 % des femmes et 67,5 % des hommes). La plupart des sujets 

dŽclarait avoir respectŽ la prescription mŽdicale (66,5 % des femmes et 69,6 % des hommes), 

et si ce nÕŽtait pas le cas, le non-respect allait essentiellement dans le sens dÕune diminution 
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des doses et de la durŽe du traitement, et exceptionnellement (moins de 5 % des cas de non-

respect) dans lÕautre direction. Les donnŽes de cette Žtude permettent donc de prŽciser que 

lÕusage chronique chez les personnes ‰gŽes ne sÕaccompagne pas dÕune surconsommation par 

rapport ˆ la prescription mŽdicale.  

 

Enqu•te transversale sur lÕusage de benzodiazŽpines, Lagnaoui et collaborateurs 

Une enqu•te transversale rŽalisŽe par tŽlŽphone, conduite en 2001 chez plus de 4 000 

sujets non institutionnalisŽs et ‰gŽs de plus de 18 ans, a ŽvaluŽ lÕusage de benzodiazŽpines 

dans la population gŽnŽrale fran•aise (26). Les sujets ont ŽtŽ sŽlectionnŽs par tirage au sort de 

numŽros de tŽlŽphone stratifiŽs par zone gŽographique et par taille de ville en appliquant pour 

chaque strate une sŽlection par quota afin dÕobtenir un Žchantillon reprŽsentatif de la 

population en terme dÕ‰ge et de sexe selon les donnŽes issues du recensement INSEE de 

1999. Les diagnostics psychiatriques ont ŽtŽ ŽvaluŽs ˆ lÕaide du MINI et ont ŽtŽ posŽs selon 

les crit•res du DSM-IV et de la CIM-10. Les donnŽes concernant lÕusage de benzodiazŽpines 

ont ŽtŽ recueillies ˆ lÕaide de la question Ç prenez-vous actuellement des mŽdicaments pour 

dormir ou rŽduire lÕanxiŽtŽ ? È. Dans le cas dÕune rŽponse positive, le nom du mŽdicament, 

son dosage, sa durŽe de prise et le nom du prescripteur Žtaient demandŽs. 

Le taux de participation des sujets a ŽtŽ de 50,3 %. Pr•s de la moitiŽ des participants 

(49,3 %) dŽclaraient prendre actuellement au moins un mŽdicament dont 11,5 % des 

traitements Ç pour dormir ou rŽduire lÕanxiŽtŽ È. La prŽvalence dÕusage actuel 

dÕanxiolytiques/hypnotiques Žtait de 8,1 %, la plupart de ces usagers Žtant des usagers actuels 

de benzodiazŽpines (7,5 %). Plus de quatre sujets sur cinq ont dŽclarŽ nÕutiliser quÕune seule 

benzodiazŽpine (86,4 %), 12,9 % en utilisaient deux et 0,7 % en utilisaient trois 

simultanŽment. La plupart des usagers de benzodiazŽpines utilisaient des molŽcules ˆ demi-

vie courte (88,7 %) et 11,3 % rapportaient utiliser des molŽcules ˆ demi-vie longue. Les 

benzodiazŽpines les plus frŽquemment rapportŽes Žtaient le bromazŽpam (33,4 %), le 

lorazŽpam (17,9 %), lÕalprazolam (13,9 %), le zolpidem (11,9 %) et le zopiclone (11,3 %), 

utilisŽes ˆ des doses suivant les recommandations selon les auteurs. En revanche, bien que les 

recommandations prŽconisent un usage dÕhypnotiques et dÕanxiolytiques nÕexcŽdant pas de 

quatre ˆ douze semaines, 76,5 % des usagers de benzodiazŽpines de cette Žtude ont dŽclarŽ les 

utiliser depuis plus de six mois. 

Il est ˆ noter que la principale limite de cette Žtude est inhŽrente ˆ la mŽthode de 

recueil des donnŽes puisque la sŽlection des sujets par le numŽro de tŽlŽphone a contribuŽ ˆ 
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exclure ceux ne possŽdant pas de ligne fixe (sujets avec un plus faible statut socio-

Žconomique, vivant en communautŽ, ou nÕutilisant que des tŽlŽphones portables).  

 

Etude ˆ partir de la base de donnŽes de la Caisse Nationale dÕAssurance Maladie 

des Travailleurs SalariŽs sur lÕusage dÕanxiolytiques et dÕhypnotiques, Bocquier et 

collaborateurs 

Cet usage chronique est confirmŽ par une Žtude rŽalisŽe ˆ partir des donnŽes de la 

Caisse Nationale dÕAssurance Maladie des Travailleurs SalariŽs (CNAM-TS) de la rŽgion 

Provence Alpes Cotes dÕAzur (PACA) portant sur la description des variations gŽographiques 

de la dŽlivrance dÕanxiolytiques et dÕhypnotiques et des caractŽristiques associŽes (7). Pour 

cette Žtude, toutes les dŽlivrances de 2005 remboursŽes par la CNAM-TS dÕun anxiolytique 

ou dÕun hypnotique non barbiturique, dŽfinis selon la classification de lÕEuropean 

Pharmaceutical Marketing Research Association (EphMRA), ont ŽtŽ analysŽes. Les donnŽes 

anonymes des bŽnŽficiaires incluant le sexe, le groupe dÕ‰ge auquel ils appartiennent (par 

tranche de cinq ans), le canton de rŽsidence, la couverture mŽdicale, et lÕexistence dÕune 

affection de longue durŽe ont ŽtŽ Žgalement analysŽs.  

Pr•s dÕune personne sur six affiliŽe ˆ ce rŽgime sÕest vu dŽlivrer et rembourser un 

anxiolytique ou un hypnotique au cours de lÕannŽe (15,5 %). En particulier les anxiolytiques 

ont ŽtŽ dŽlivrŽs ˆ 12,6 % des personnes couvertes par la CNAM-TS et les hypnotiques ˆ 

6,9 % de ces personnes. Un usage chronique, dŽfini par une dŽlivrance consŽcutive de six 

prescriptions dÕanxiolytiques ou dÕhypnotiques, a ŽtŽ retrouvŽ chez 5,9 % des personnes. Pour 

ces derni•res, la durŽe moyenne entre deux remboursements Žtait de 34,9 ± 11,3 jours. Ces 

donnŽes de remboursement doivent •tre analysŽes en tenant compte du fait quÕelles ne 

concernaient que les travailleurs affiliŽs ˆ ce rŽgime de sŽcuritŽ sociale, que toutes les 

dŽlivrances peuvent ne pas •tre remboursŽes et quÕun remboursement ne signifie pas la prise 

du traitement. Enfin, les diagnostics ne sont pas recueillis dans la base de donnŽes de la 

CNAM-TS ce qui ne permet pas dÕidentifier les raisons de prescriptions de ces traitements. 

 

3.1.3. Evaluation de lÕusage des antidŽpresseurs 

Concernant lÕusage dÕantidŽpresseurs, trois Žtudes ont ŽvaluŽ la prŽvalence dÕusage 

ponctuel en population gŽnŽrale fran•aise, les deux premi•res Žtant relativement anciennes. 

Leurs donnŽes doivent donc •tre interprŽtŽes en tenant compte de lÕarrivŽe rŽcente des ISRS 

au moment de la rŽalisation de ces Žtudes. 
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Etude transversale sur lÕusage dÕantidŽpresseurs, Bouhassira et collaborateurs, 

Rouillon et collaborateurs 

La premi•re Žtude est une Žtude transversale rŽalisŽe en 1994-1995, dans un premier 

temps, ˆ lÕaide dÕun questionnaire postal sur un Žchantillon constituŽ ˆ partir dÕun panel 

SOFRES reprŽsentatif de la population gŽnŽrale pour cinq donnŽes socio-dŽmographiques 

(‰ge, catŽgorie socio-professionnelle de la personne de rŽfŽrence du foyer, rŽgion, taille de 

lÕagglomŽration et nombre de personnes prŽsentes au foyer) (9, 53). Le questionnaire 

interrogeait les personnes sur leur usage de neuf antidŽpresseurs les plus utilisŽs au moment 

de lÕŽtude. Pour cette partie, le taux de participation a ŽtŽ de 79 % et 896 sujets ont dŽclarŽ 

•tre des usagers dÕantidŽpresseurs. 

Une seconde partie de lÕenqu•te consistait en un entretien tŽlŽphonique pour les sujets 

ayant dŽclarŽ consommer des antidŽpresseurs et sŽlectionnŽs par tirage au sort principalement 

parmi les nouveaux utilisateurs afin de limiter les biais de mŽmorisation. Cet entretien Žtait 

rŽalisŽ par un psychiatre et avait pour but le recueil des modalitŽs dÕusage des antidŽpresseurs 

(durŽe, associations,É) ainsi que la passation du MINI afin de poser les diagnostics 

psychiatriques selon les crit•res de la CIM-10. Au final, 501 sujets ont participŽ ˆ la deuxi•me 

partie de lÕŽtude. 

Parmi les sujets interrogŽs, 2,75 % ont rapportŽ avoir un traitement antidŽpresseur au 

moment de lÕenqu•te. Les antidŽpresseurs tricycliques Žtaient les plus frŽquemment prescrits 

(36,7 %) suivis par la fluoxŽtine (31,9 %). Il est ˆ noter quÕau moment de lÕenqu•te la 

fluoxŽtine et la fluvoxamine Žtaient disponibles sur le marchŽ fran•ais. Cependant, la 

fluvoxamine reprŽsentant un faible pourcentage des prescriptions, la fluoxŽtine a ŽtŽ ŽvaluŽe 

comme unique ISRS dans cette Žtude.  

Une prescription concomitante dÕun autre traitement psychotrope Žtait rapportŽe dans 

un peu moins de deux tiers des cas (65 %), le plus souvent il sÕagissait dÕun anxiolytique ou 

dÕun hypnotique (57 %) alors que peu de sujets rapportaient un usage concomitant dÕun autre 

antidŽpresseur (5,5 %). Dans 60 % des cas, les antidŽpresseurs Žtaient prescrits par un 

mŽdecin gŽnŽraliste, dans 30 % des cas par un psychiatre et dans 10 % des cas par un autre 

spŽcialiste. La durŽe dÕutilisation rapportŽe Žtait plus longue pour les tricycliques, 70,5 % des 

sujets les utilisant depuis plus dÕun an, que pour la fluoxŽtine (37,4 % depuis plus dÕun an), 

ceci Žtant probablement liŽ au fait que les tricycliques Žtaient depuis plus longtemps sur le 

marchŽ. La durŽe de prescription Žtait plus longue lorsque le prescripteur Žtait un psychiatre 

(74 % plus dÕun an vs. 44 % plus dÕun an pour les gŽnŽralistes). 
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Ces rŽsultats doivent •tre interprŽtŽs en tenant compte dÕun possible biais de sŽlection 

du fait du mode de sŽlection des sujets (sujets sans foyer exclus) pouvant avoir conduit ˆ une 

sous-estimation des prŽvalences dÕusage. 

 

Etude prospective sur lÕusage dÕantidŽpresseurs, OliŽ et collaborateurs 

La seconde Žtude portant sur lÕŽvaluation de lÕusage ponctuel dÕantidŽpresseurs 

reposait sur la m•me mŽthodologie de recrutement des sujets. Cette Žtude Žtait constituŽe de 

deux Žtapes, la premi•re Žtant une enqu•te transversale rŽalisŽe en 1996 tout dÕabord ˆ lÕaide 

dÕun questionnaire postal destinŽ ˆ recueillir les caractŽristiques socio-dŽmographiques des 

usagers dÕantidŽpresseurs (40). Le taux de participation a ŽtŽ de 82 %. A la suite de ce 

questionnaire, les sujets ayant dŽclarŽ consommer des antidŽpresseurs Žtaient contactŽs par 

tŽlŽphone afin de rŽaliser le CIDI pour poser les diagnostics de troubles psychiatriques selon 

le DSM-IV. A lÕissue de cette premi•re Žtape, une Žtude prospective a ŽtŽ mise en place afin 

de suivre lÕŽvolution de la consommation dÕantidŽpresseurs sur une pŽriode de huit mois.  

Parmi les 44 000 personnes ‰gŽes de plus de 15 ans identifiŽes, 1 333 (3,5 %) 

dŽclaraient consommer un antidŽpresseur au moment de lÕenqu•te ou dans les quatre 

semaines prŽcŽdentes. Plus de deux sujets sur cinq (45 %) ont dŽclarŽ un usage dÕISRS et 

39 % un usage de tricycliques. La rŽpartition de mŽdecins prescripteurs Žtait la m•me que 

dans lÕŽtude prŽcŽdente.  

Au cours du suivi, 25 % des usagers dÕantidŽpresseurs lÕavaient arr•tŽ un mois apr•s le 

premier entretien. Dans deux tiers des cas, cet arr•t intervenait apr•s une prise de traitement 

de moins de huit mois. Pendant les huit mois de suivi, 2,6 % ont repris un nouveau traitement 

antidŽpresseur soit apr•s une interruption du premier, soit pour un changement de molŽcule. 

Parmi les usagers dÕantidŽpresseurs au cours du suivi, un peu moins des deux tiers lÕont arr•tŽ 

apr•s une durŽe de traitement de moins de 4 mois (61 %), 30 % lÕont interrompu apr•s moins 

de huit mois de traitement et 10 % lÕont poursuivi plus de huit mois. Les arr•ts ont ŽtŽ dŽcidŽs 

dans 45 % des cas par le mŽdecin et dans 45 % des cas par lÕusager, la principale raison Žtant 

une amŽlioration de lÕŽtat ayant motivŽ la prescription.  

Concernant les posologies dÕutilisation de ces molŽcules, les ISRS sont utilisŽs ˆ des 

posologies recommandŽes dans lÕAMM dans 99 % des cas et dans seulement 22 % des cas 

lorsquÕil sÕagit de tricycliques. Pour ces derniers, les posologies sont le plus souvent 

infŽrieures aux recommandations avec 20 % des sujets ayant une posologie de 10 mg, 10% 

avec une posologie de 20 mg et 20 % avec 25mg. 
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Etude sur lÕusage dÕantidŽpresseurs en population ‰gŽe dans la cohorte 3 CitŽs 

LÕusage des antidŽpresseurs en population gŽnŽrale ‰gŽe a ŽtŽ ŽvaluŽ ˆ partir des 

donnŽes de la cohorte 3C (3 CitŽs) dont lÕobjectif principal Žtait dÕestimer le risque de 

dŽmence et de troubles cognitifs attribuable aux facteurs de risque vasculaires. Dans le cadre 

de cette Žtude plus de 9 000 personnes ‰gŽes de 65 ans et plus, non institutionnalisŽes, 

rŽsidant ˆ Bordeaux, Dijon ou Montpellier ont ŽtŽ recrutŽes entre 1999 et 2001 ˆ partir des 

listes Žlectorales et suivies ˆ deux ans puis quatre ans apr•s leur inclusion (58). Les donnŽes 

ont ŽtŽ recueillies ˆ lÕaide dÕun entretien en face ˆ face et incluaient notamment la 

consommation mŽdicamenteuse au cours du mois prŽcŽdent pour laquelle les sujets devaient 

apporter leurs bo”tes et leurs prescriptions aux enqu•teurs. Pour les psychotropes, les 

traitements ont ŽtŽ catŽgorisŽs en antidŽpresseurs (tricycliques, ISRS et autres), 

antipsychotiques, anxiolytiques et hypnotiques/sŽdatifs selon la classification ATC. Une 

Žvaluation des sympt™mes dŽpressifs a ŽtŽ rŽalisŽe avec lÕŽchelle CES-D et le diagnostic 

dÕŽpisode dŽpressif majeur actuel ou passŽ a ŽtŽ posŽ ˆ lÕaide du MINI. Dans une premi•re 

analyse de ces donnŽes, un sujet a ŽtŽ dŽfini comme dŽprimŽ sÕil prŽsentait un diagnostic 

dÕŽpisode dŽpressif majeur actuel ˆ lÕinclusion ou sÕil prŽsentait un score ŽlevŽ ˆ lÕŽchelle 

CES-D (> 16 chez les hommes et > 22 chez les femmes) (55).  

Parmi les 8 061 sujets dont les donnŽes ˆ lÕinclusion et ˆ deux ans Žtaient disponibles, 

la prŽvalence dÕusage dÕantidŽpresseurs au cours du mois prŽcŽdent augmentait de 7,0 % ˆ 

lÕinclusion ˆ 8,6 % deux ans apr•s. Lors de lÕŽvaluation deux ans apr•s lÕinclusion, 3,9 % des 

7 500 non usagers dÕantidŽpresseurs ˆ lÕinclusion en Žtaient devenus consommateurs. Un peu 

moins de deux tiers de ces nouveaux usagers consommaient des ISRS (65 %). Sept sujets 

consommateurs dÕantidŽpresseurs ˆ lÕinclusion sur dix (70,2 %) Žtaient toujours 

consommateurs dÕantidŽpresseurs deux ans apr•s. Parmi ces usagers chroniques, 86 % 

consommaient toujours le m•me antidŽpresseur au bout de deux ans de suivi. En particulier, 

lÕusage restait inchangŽ pour 91,3 % des usagers dÕISRS ˆ lÕinclusion, 82,1 % des usagers de 

tricycliques et 72,1 % des usagers dÕantidŽpresseurs autres.  

Ces rŽsultats doivent •tre interprŽtŽs en tenant compte des m•mes limites que pour 

lÕŽtude PAQUID ˆ savoir la non sŽlection des sujets en dŽsinsertion sociale, et lÕusage entre 

deux entretiens non recueilli. NŽanmoins, il est ˆ noter que, comme pour lÕŽtude PAQUID, le 

biais de mŽmoire a ŽtŽ limitŽ gr‰ce ˆ lÕapport des prescriptions lors des entretiens. 



 

 39 

3.2. Comparaison de la prŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe 

psychotrope en France et dans les autres pays de lÕEurope 

 

Etude transversale sur lÕusage ponctuel de traitements psychotropes dans quatre 

pays europŽens, Ohayon et collaborateurs 

Une Žtude europŽenne a ŽvaluŽ la prŽvalence dÕusage ponctuel de traitements 

psychotropes, dŽfini par la prise dÕun mŽdicament au moment de lÕentretien, en France 

(n = 5 622) et dans trois autres pays europŽens ˆ savoir le Royaume-Uni (n = 4 972), 

lÕAllemagne (n = 4 115) et lÕItalie (n = 3 970) (39). Dans chaque pays, les sujets ont ŽtŽ 

sŽlectionnŽs afin dÕ•tre reprŽsentatif de la population gŽnŽrale des sujets non institutionnalisŽs 

de plus de 15 ans en terme de rŽpartition gŽographique du pays puis dÕ‰ge et de sexe. Les 

sujets ne pouvant suivre lÕentretien tŽlŽphonique du fait de probl•mes de langue, dÕaudition, 

dÕŽlocution ou de santŽ Žtaient exclus. Au total, 18 679 personnes ont ŽtŽ incluses dans lÕŽtude 

entre 1993 et 1997 (en fonction des pays) avec un taux de participation global de 78,8 %, le 

plus bas Žtant en Allemagne (68,1 %) et le plus ŽlevŽ en Italie (89,4 %). Concernant la France, 

le taux de participation Žtait de 80,8 %.  

LÕentretien tŽlŽphonique structurŽ reposait sur un questionnaire informatisŽ et 

recueillait les donnŽes sur les diagnostics psychiatriques actuels posŽs selon les crit•res du 

DSM-IV et les diagnostics de trouble du sommeil selon lÕInternational Classification of Sleep 

Disorders (ICSD). Les donnŽes sur les traitements psychotropes Žtaient recueillies par les 

questions portant sur les mŽdicaments Ç pour les aider ˆ dormir È, Ç pour rŽduire lÕanxiŽtŽ È et 

Ç pour rŽduire les pensŽes dŽpressives È et par le fait quÕils consultent un mŽdecin qui leur 

prescrit un traitement pour des probl•mes de santŽ mentale. Pour chaque mŽdicament citŽ, les 

sujets devaient prŽciser le nom, le dosage, lÕanciennetŽ de lÕusage et la spŽcialitŽ du 

prescripteur. Les mŽdicaments ont ensuite ŽtŽ regroupŽs en cinq classes dŽfinies ˆ partir de la 

National Compendium of Pharmaceutical Specialities ˆ savoir en hypnotiques, anxiolytiques, 

antidŽpresseurs, antipsychotiques, et autres psychotropes.  

Concernant lÕusage dÕanxiolytiques, la France prŽsentait une prŽvalence dÕusage plus 

de deux fois supŽrieure ˆ celle de lÕensemble de lÕŽchantillon (9,0 % vs. 4,3 %) alors que la 

prŽvalence en Italie Žtait de 5,8 %, de 0,7 % en Allemagne et de 0,6 % au Royaume-Uni. 

Concernant les hypnotiques, 1,5 % de lÕŽchantillon total a dŽclarŽ consommer au moins un 

hypnotique le jour de lÕentretien dont 2,5 % des personnes en France, 1,6 % au Royaume-Uni 

et 0,7 % dans les autres pays. Ces Žcarts nÕont pas ŽtŽ retrouvŽs pour lÕusage 
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dÕantidŽpresseurs (1,0 % pour lÕŽchantillon total) et dÕantipsychotiques (0,3 % pour 

lÕŽchantillon total).  

Les autres donnŽes concernant les psychotropes nÕont ŽtŽ indiquŽes que pour 

lÕensemble des pays de lÕŽtude. Dans les quatre pays, les durŽes dÕutilisation dŽclarŽes par les 

usagers montrent quÕil sÕagissait le plus souvent dÕun usage chronique. La plupart des usagers 

dÕhypnotiques ont dŽclarŽ les consommer depuis plus dÕun an (1 - 5 ans : 35,4 % et > 5ans : 

36,1 %) tout comme les usagers dÕanxiolytiques (1 - 5 ans : 31,1 % et > 5 ans : 38,4 %). 

Concernant les antidŽpresseurs, 42,2 % des usagers ont dŽclarŽ les utiliser depuis un mois ˆ 

un an et un quart des usagers les utilisaient depuis un ˆ cinq ans. Les doses rapportŽes par les 

sujets Žtaient plus faibles que celles recommandŽes chez plus dÕun patient sur dix pour les 

hypnotiques (10,4 %) et les anxiolytiques (13,9 %) principalement lorsquÕils Žtaient utilisŽs 

pour dormir et pour pr•s dÕun tiers des usagers dÕantidŽpresseurs (31,7 %) principalement 

lorsque les indications Žtaient pour dormir ou pour lÕanxiŽtŽ. 

Ces rŽsultats doivent •tre interprŽtŽs en tenant compte du fait que les bases de sondage 

dÕo• sont issus les sujets ne sont pas mentionnŽs ce qui ne permet pas de vŽrifier la 

reprŽsentativitŽ des Žchantillons. Comme dans lÕŽtude prŽcŽdente, le recueil des informations 

sur lÕusage de psychotrope est basŽ sur les dŽclarations des sujets ce qui a pu conduire ˆ une 

erreur de classification de certains mŽdicaments. Enfin, quatre annŽes sŽparant lÕŽvaluation 

rŽalisŽe en France de celle effectuŽe en Italie, des variations dÕusage des psychotropes entre 

pays peuvent sÕexpliquer par des modifications de prescription liŽes ˆ lÕarrivŽe de nouveaux 

traitements sur le marchŽ. 

 

Etude ESEMeD 

LÕŽtude ESEMeD dont la mŽthodologie a ŽtŽ dŽcrite dans le chapitre 2 a recueilli les 

donnŽes sur la consommation des traitements psychotropes en France, Allemagne, Belgique, 

Espagne, Pays-Bas et Italie (2, 18). LÕusage au cours de lÕannŽe ŽcoulŽe - usage ponctuel y 

compris - a ŽtŽ recueilli par des enqu•teurs ˆ lÕaide dÕun livret reprŽsentant les produits les 

plus reprŽsentŽs dans chaque pays, ceci afin de faciliter la remŽmoration et lÕidentification des 

mŽdicaments. Ce livret Žtait complŽtŽ par trois questions pour les mŽdicaments non 

reprŽsentŽs et pris au moins une fois au cours de lÕannŽe prŽcŽdente et destinŽs ˆ Ç •tre en 

forme psychiquement È, Ç aider ˆ se dŽtendre et ˆ garder son calme ˆ un moment donnŽ È, ou 

Ç aider ˆ se concentrer ou pour donner de lÕŽnergie È. Les mŽdicaments psychotropes 
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identifiŽs ont ensuite ŽtŽ regroupŽs en cinq classes selon la catŽgorie ATC ˆ savoir ; 

antidŽpresseurs, anxiolytiques/hypnotiques, antipsychotiques et thymorŽgulateurs. 

La prŽvalence dÕusage sur les 12 derniers mois de psychotropes pour lÕensemble de 

lÕŽchantillon Žtait infŽrieure ˆ la prŽvalence dÕusage en France (respectivement 12,4 % vs. 

21,4 %) tout comme la prŽvalence mensuelle (respectivement 8,7 % vs. 14,1 %). Sur les 12 

derniers mois, les Pays-Bas et lÕAllemagne prŽsentaient les prŽvalences les plus faibles (7,4 % 

et 5,9 %) tandis que pour les trois autres pays, les niveaux de consommation Žtaient infŽrieurs 

ˆ 20 % (Belgique 13,2 %, Italie 13,7 % et Espagne 15,5 %). ComparŽ aux Pays-Bas, les 

personnes interrogŽes en France avaient trois fois plus de probabilitŽ dÕavoir dŽclarŽ 

lÕutilisation dÕau moins un psychotrope au cours de lÕannŽe (Odds-Ratio (OR) 3,0 ; Intervalle 

de Confiance ˆ 95 % (IC 95 %) 2,4 - 3,8). 

La frŽquence dÕutilisation des psychotropes Žtait quelle que soit la classe (exceptŽ pour 

les antipsychotiques) pr•s de deux fois supŽrieure en France que dans lÕensemble des six pays, 

les plus rapportŽs Žtant les anxiolytiques/hypnotiques pour lÕensemble des pays (Tableau 3). 

Par exemple, en France, la prŽvalence dÕusage annuel dÕanxiolytiques/hypnotiques Žtait de 

18,6 % ce qui reprŽsentait 86,6 % des usagers ayant dŽclarŽ avoir pris au moins un 

mŽdicament psychotrope au cours de lÕannŽe. La deuxi•me catŽgorie de psychotrope la plus 

utilisŽe Žtait les antidŽpresseurs avec 6,0 % dÕusage annuel en France et 3,5 % dans 

lÕensemble des six pays. La prŽvalence dÕusage dÕantipsychotiques et de thymorŽgulateurs 

Žtait quant ˆ elle faible (respectivement 0,8 % et 0,4 % en France quelque soit la pŽriode 

considŽrŽe).  

Concernant les durŽes de prescription, celles-ci Žtaient les plus courtes pour les 

anxiolytiques/hypnotiques et les plus longues pour les thymorŽgulateurs (Tableau 3). Pour 

chaque classe, les durŽes dÕutilisation des traitements psychotropes Žtaient en moyenne plus 

courtes en France que dans lÕensemble des six pays, exceptŽ pour les antipsychotiques. En 

particulier, la proportion de traitements de tr•s courte durŽe (moins de 15 jours) Žtait plus 

ŽlevŽe en France que dans lÕensemble des six pays de lÕŽtude ESEMeD avec respectivement 

20,8 % et 16,0 % de prise tr•s courte pour les antidŽpresseurs, 44,2 % et 40,0 % pour les 

anxiolytiques/hypnotiques. En France les usages supŽrieurs ˆ 6 mois ont ŽtŽ rŽalisŽs par 

22,7 % des usagers dÕanxiolytiques et par 41,6 % des usagers dÕantidŽpresseurs.  

Ces donnŽes doivent •tre interprŽtŽes en tenant compte des limites prŽcŽdemment 

mentionnŽes, le faible taux de participation en France ayant pu conduire ˆ une sous-Žvaluation 

de la frŽquence dÕusage de psychotropes. Un biais de mŽmorisation a pu Žgalement se 
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produire puisque les sujets devaient se remŽmorer les traitements pris au cours de lÕannŽe 

ŽcoulŽe. Cependant, du fait de la mŽthode de recueil des donnŽes dans cette Žtude, ce biais a 

ŽtŽ minimisŽ.  

 

Tableau 3.  PrŽvalence de la consommation de psychotropes en France et dans 

lÕensemble des six pays participant ˆ lÕŽtude ESEMeD dÕapr•s Gasquet et coll. (18). 

  France 
n = 2 894 

Six pays 
n = 21 425 

   Nombre de jours de 
traitement 

  Nombre de jours de 
traitement 

 n (%)1 Moy. (e-t)2 MŽdiane n (%)1 Moy (e-t)2 MŽdiane 

Au moins une prise dans les 12 derniers mois       
 Anxiolytique/Hypnotique 511 (18,6) 105 (175) 30 2 329 (10,2) 127 (187) 30 
 AntidŽpresseur 180 (6,0) 182 (167) 126 856 (3,5) 202 (168) 180 
 Antipsychotique 36 (0,8) 198 (150) 180 269 (1,0) 171 (171) 90 
 ThymorŽgulateur 9 (0,4) 239 (200) 365 30 (0,2) 281 (169) 365 
 Tous psychotropes 590 (21,4) 111 (174) 30 2 853 (12,4) 134 (191) 42 

Au moins une prise dans les 30 derniers jours       

 Anxiolytique/Hypnotique 320 (11,3) 158 (196) 60 1 697 (7,0) 175 (191) 100 
 AntidŽpresseur 138 (4,9) 211 (176) 210 661 (2,7) 241 (162) 362 
 Antipsychotique 28 (0,8) 215 (163) 365 186 (0,7) 213 (170) 280 
 ThymorŽgulateur 8 (0,4) 238 (213) 365 28 (0,2) 281 (172) 365 
 Tous psychotropes 399 (14,1) 155 (190) 70 2 120 (8,7) 178 (194) 120 

1. PondŽrŽ pour prendre en compte lÕŽcart entre les caractŽristiques socio-dŽmographiques de lÕŽchantillon 
national et de la population nationale. 
2. Moyenne (Žcart-type). 
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Tableau 4.  PrŽvalence de consommation dÕau moins un traitement psychotrope conventionnel. 

Auteur  
Nom de lÕŽtude 

Population AnnŽe de recueil MŽthode PrŽvalence dÕau moins un psychotrope 

ETUDES EN FRANCE     

Fourrier et coll. (17) 

Etude PAQUID 

3 777 sujets ‰gŽs de plus de 65 ans en 1988-1989 
vivant ˆ leur domicile tirŽs au sort ˆ partir des listes 
Žlectorales dont 2 792 sujets en Gironde  

DŽbut en 1988 

Suivi rŽgulier tous 
les deux-trois ans 

Etude prospective 

Entretien en face ˆ face, inspection des 
pharmacies 

Classement des traitements : Vidal¨  

Sympt™mes dŽpressifs par lÕŽchelle CES-D  

Usage au cours des deux derni•res 
semaines ˆ lÕinclusion : 37,6 % 

Lechevallier et Paterniti et 
coll. (28, 48) 

Etude EVA 

1 389 sujets nantais ‰gŽs de 60 ˆ 70 ans en  
1991-1993 tirŽs au sort ˆ partir des listes Žlectorales 

Exclusion des sujets institutionnalisŽs ou dŽsirant 
quitter la ville dans les 4 ans 

 

1 265 sujets analysŽs ˆ deux ans de suivi 

DŽbut en 1991 

Suivi tous les deux 
ans pendant 10 ans 

Etude prospective 

Entretien en face ˆ face, apport des 
ordonnances et des bo”tes 

Classement des traitements : Vidal¨  

Sympt™mes dŽpressifs et anxieux par les 
Žchelles CES-D et Spielberger Inventory 
Trait 

Usage au cours du mois prŽcŽdent parmi 
les usagers de mŽdicaments ˆ lÕinclusion : 

Femmes 33,2 % 
Hommes 19,5 % 

Usage au cours des six derniers mois ˆ 
deux ans de suivi :  33,0 % 

BÏuf -Cazou et coll. (8) 

The Drugs and Work study 

2 213 travailleurs toulousains rŽalisant une  
visite mŽdicale  

Exclusion des sujets illettrŽs ou nÕŽtant pas de 
nationalitŽ fran•aise 

2006 Etude transversale Žgalement rŽalisŽe en 
1986 et 1996 

Autoquestionnaire 

Classement des traitements : ATC 

Usage au cours de la semaine prŽcŽdente : 

En 2006 6,1 % 
En 1996 6,2 % 
En 1986 9,0 % 
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Tableau 4 (suite).  PrŽvalence de consommation dÕau moins un traitement psychotrope conventionnel. 

Auteur  

Nom de lÕŽtude 

Population Année de recueil Méthode Prévalence d’au moins un psychotrope 

ETUDES EN EUROPE (INCLUANT LA FRANCE) 

Ohayon et coll. (39) 18 679 sujets non institutionnalisŽs ‰gŽs de 
plus de 15 ans dont : 

France 5 622 sujets 

Royaume-Uni 4 972 sujets 

Allemagne 4 115 sujets 

Italie 3 970 sujets 

1993-1997 Etude transversale 

Entretien tŽlŽphonique 

Classement des traitements : National 
Compendium of Pharmaceutical 
Specialities 

Diagnostics psychiatriques posŽs selon le 
DSM-IV 

Usage ponctuel au moment de lÕentretien : 

6,4 % 

Alonso et Gasquet et coll. 
(2, 18) 

Etude ESEMeD 

21 245 sujets non institutionnalisŽs, ayant 
un domicile fixe, ‰gŽs de plus de 18 ans dont : 

France 2 894 sujets 

Allemagne 3 555 sujets 

Belgique 2 419 sujets 

Espagne 5 473 sujets 

Pays-Bas 2 372 sujets 

Italie 4 712 sujets 

2001-2003 Etude transversale 

Entretien en face ˆ face, livret pour la 
remŽmoration des mŽdicaments et questions 
ciblŽes 

Classement des traitements : ATC 

Diagnostics psychiatriques ŽvaluŽs par le 
WMH-CIDI et posŽs selon le DSM-IV 

Usage au cours des douze derniers mois : 

Six pays 12,4 % 
France 21,4 % 
Allemagne 05,9 % 
Belgique 13,2 % 
Espagne 15,5 % 
Pays-Bas 07,4 % 
Italie 13,7 % 

Usage au cours du mois prŽcŽdent : 

Six pays 08,7 % 
France 14,1 % 
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Au total, lÕensemble des rŽsultats portant sur lÕusage des traitements ˆ visŽe 

psychotrope sont relativement convergents. Les anxiolytiques/hypnotiques sont ainsi les 

traitements psychotropes les plus consommŽs, quelle que soit la mŽthodologie de recueil 

utilisŽe, avec plus dÕun sujet sur dix en ayant un usage ponctuel et de 15 % ˆ 20 % en ayant 

un usage annuel. Les antidŽpresseurs occupent la seconde position avec 6 % dÕusagers au 

cours de lÕannŽe et de 1 ˆ 3 % dÕusagers ponctuels. Le plus souvent ces deux types de 

molŽcules sont retrouvŽs en association. Les durŽes de prescription indiquent quÕen France 

celles-ci sont souvent prolongŽes pour les anxiolytiques/hypnotiques alors quÕelles sont le 

plus souvent infŽrieures aux recommandations pour les antidŽpresseurs. 

Chez les sujets ‰gŽs, les profils de consommation Žtaient globalement similaires avec 

environ un sujet sur trois ayant rapportŽ avoir fait usage dÕau moins une benzodiazŽpine dans 

les deux derni•res semaines et un sujet sur quatre dans les six derniers mois. Pour ces 

derni•res molŽcules, il faut noter que les sujets ‰gŽs les consomment de mani•re chronique, 

souvent depuis au moins deux ans mais cet usage nÕest le plus souvent pas accompagnŽ dÕun 

non respect de la prescription mŽdicale. Lorsque celle-ci nÕest pas respectŽe, la modification 

va dans le sens dÕune diminution du dosage.  

Enfin, lorsque lÕon place la France dans le contexte europŽen, on constate que, bien 

que les m•mes tendances dans lÕusage des types de traitements psychotropes soient 

observŽes, le niveau de consommation fran•ais est plus ŽlevŽ que dans les autres pays 

europŽens. Il faut cependant noter que la Belgique et lÕEspagne prŽsentent des niveaux de 

consommation relativement proches tandis que lÕAllemagne, les Pays-Bas et le Royaume-Uni 

prŽsentent les niveaux les plus faibles. Enfin ces Žtudes soulignent que les diffŽrences de 

consommation entre la France et les Pays-Bas sont particuli•rement marquŽes pour les 

anxiolytiques/hypnotiques.   
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4.  CaractŽristiques associŽes ˆ lÕusage de traitements ˆ visŽe 

psychotrope conventionnels en population gŽnŽrale 

 

Le chapitre prŽcŽdent, consacrŽ ˆ la prŽvalence dÕusage des traitements psychotropes, 

souligne lÕimportance dÕune telle consommation en population gŽnŽrale, dÕautant plus 

marquŽe lorsque lÕon compare la consommation fran•aise et europŽenne. Ces profils dÕusage 

nous am•nent ˆ nous interroger sur les facteurs explicatifs de cette consommation. Nous 

allons donc passer bri•vement en revue dans le prŽsent chapitre les caractŽristiques socio-

dŽmographiques et les profils de santŽ identifiŽs par les Žtudes pharmaco-ŽpidŽmiologiques 

rŽalisŽes en population gŽnŽrale. 

 

4.1. Sexe 

LÕanalyse des caractŽristiques socio-dŽmographiques associŽes ˆ lÕusage de 

traitements psychotropes conventionnels indique un usage plus frŽquent chez les femmes que 

chez les hommes. Ainsi lÕŽtude rŽalisŽe par Ohayon et collaborateurs dans plusieurs pays 

europŽens a montrŽ que les femmes, comparŽ aux hommes, dŽclaraient plus frŽquemment 

avoir un usage ponctuel dÕanxiolytiques, dÕhypnotiques et dÕantidŽpresseurs (Tableau 5) (39). 

Concernant lÕusage dÕantipsychotiques et de thymorŽgulateurs, lÕusage Žtait similaire entre les 

deux sexes. 

DÕautre part, la probabilitŽ dÕutilisation de psychotropes au cours des 12 derniers mois 

Žtait plus de 2 fois plus ŽlevŽe pour les femmes que pour les hommes dans lÕŽchantillon 

fran•ais de lÕŽtude ESEMeD (OR 2,2 ; IC 95 % 1,8 - 2,6) (Tableau 6) (18). LÕŽtude ESEMeD 

permet Žgalement de montrer que la rŽpartition selon le sexe est similaire dans lÕensemble des 

pays europŽens avec un risque de 1,9 pour les six pays (IC 95 % 1,7 - 2,1). Cet usage plus 

ŽlevŽ pour les femmes que pour les hommes est retrouvŽ pour les anxiolytiques ou les 

hypnotiques (France : OR 2,2 ; IC 95 % 1,8 - 2,7 - Six pays : OR 2,2 ; IC 95 % 1,9 - 2,5) et 

pour les antidŽpresseurs (France : OR 1,7 ; IC 95 % 1,2 - 2,3 - Six pays : OR 2,0 ; IC 95 % 

1,6 - 2,4) mais pas pour les thymorŽgulateurs (2, 18). Pour les antipsychotiques, lÕassociation 

restait significative dans lÕensemble des six pays (OR 1,5 ; IC 95 % 1,1 - 2,0) tandis quÕelle 

ne lÕŽtait plus en France (OR 1,0 ; IC 95 % 0,4 - 2,2).  

LÕŽtude portant sur lÕusage des anxiolytiques indique quÕun usage plus ŽlevŽ de 

benzodiazŽpines est plus frŽquemment retrouvŽ chez les femmes (9,7 %) que chez les 



 

 47 

hommes (5,2 %, p < 0,05) ce qui est confirmŽ en analyse multivariŽe (OR 1,6 ; IC 95 % 1,2 -

 2,1) (26).  

 

LÕŽtude EVA indique que cette rŽpartition de lÕusage de traitements psychotropes 

selon le sexe est prŽsente Žgalement en population ‰gŽe comme nous lÕavons vu dÕapr•s la 

rŽpartition des frŽquences dÕusage prŽsentŽe dans le chapitre 3 (48). De m•me, dans lÕŽtude 

PAQUID portant sur les sujets ‰ges de plus de 65 ans, lÕusage de benzodiazŽpines est deux 

fois plus frŽquent ˆ lÕinclusion chez les femmes que chez les hommes (OR 2,02 ; IC 95 % 

1,66 - 2,46) (17). Enfin dans lÕŽtude 3C, les facteurs indŽpendamment associŽs ˆ lÕusage 

dÕantidŽpresseurs ˆ deux ans de suivi chez les non usagers ˆ lÕinclusion ont ŽtŽ recherchŽs 

apr•s ajustement sur les caractŽristiques socio-dŽmographiques et les facteurs connus pour 

•tre associŽs ˆ un usage de psychotropes chez les personnes ‰gŽes (dŽpression ˆ lÕinclusion ou 

antŽcŽdent dÕŽpisode dŽpressif, santŽ per•ue, non usage de psychotrope, invaliditŽ, statut 

cognitif) (55). Les femmes ‰gŽes avaient une probabilitŽ deux fois plus ŽlevŽe que les 

hommes ‰gŽs dÕutiliser un antidŽpresseur (OR 2,05 ; IC 95 % 1,54 - 2,71) ce qui reste proche 

de la rŽpartition trouvŽe chez les populations plus jeunes.  

 

Tableau 5.  PrŽvalence dÕusage des traitements psychotropes par sexe dans les quatre 

pays europŽens entre 1993-19971 dÕapr•s Ohayon et coll. (39). 

 Hypnotiques Anxiolytiques AntidŽpresseurs Antipsychotiques ThymorŽgulateurs 
% (IC 95 %) 

Sexe      
Homme 1,1 (0,9 - 1,3) 2,8 (2,5 - 3,1) 0,7 (0,5 - 0,9) 0,2 (0,1 - 0,3) 0,2 (0,1 - 0,3) 
Femme 1,9 (1,6 - 2,2) 5,6 (5,1 - 6,1) 1,3 (1,1 - 1,5) 0,3 (0,2 - 0,4) 0,2 (0,1 Ð 0,3) 

1. France (1993), Royaume-Uni (1994), Allemagne (1996) et Italie (1997). 
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4.2. Age 

La plupart des Žtudes ont montrŽ une association significative entre lÕ‰ge et lÕusage de 

traitements psychotropes. Dans lÕŽtude Žvaluant lÕusage ponctuel dans plusieurs pays 

europŽens, les personnes ‰gŽes de 45 - 64 ans ou de plus de 65 ans consommaient 

significativement plus frŽquemment des traitements psychotropes que les 15 - 44 ans (39). Par 

exemple, un usage dÕantidŽpresseurs Žtait rapportŽ par 1,4 % des plus de 65 ans (IC 95 % 

1,0 - 1,8) comparŽ ˆ 0,6 % pour les 15 - 44 ans (IC 95 % 0,4 - 0,8). LÕusage dÕhypnotiques 

concernait 4,1 % des plus de 65 ans (IC 95 % 3,4 - 4,8) et 0,4 % des 15 - 44 ans (IC 95 % 

0,3 - 0,5), celui des anxiolytiques 9,5 % des plus de 65 ans (IC 95 % 8,5 - 10,5) et 1,8 % des 

15 - 44 ans (IC 95 % 1,5 - 2,1) et celui des antipsychotiques 0,5 % des plus de 65 ans 

(IC 95 % 0,3 - 0,7) et 0,1 % des 15 - 44 ans (IC 95 % 0,0 - 0,2).  

Les personnes de lÕŽtude ESEMeD ‰gŽes de 50 ˆ 64 ans rapportaient quant ˆ elles 2 

fois plus frŽquemment avoir fait usage de psychotropes que les 18-24 ans en France et 2,5 fois 

plus frŽquemment dans lÕensemble des six pays (Tableau 6) (18).  

 

Concernant lÕusage de benzodiazŽpines, sa frŽquence augmente avec lÕ‰ge puisque 

1,8 % des personnes ‰gŽes de 18 ˆ 34 ans dŽclaraient •tre usager de benzodiazŽpines et 

14,3 % des personnes ‰gŽes de 60 ans et plus (26). ComparŽ aux sujets ‰gŽs de 18 ˆ 34 ans, la 

consommation de benzodiazŽpines Žtait 3,1 fois plus importante chez les sujets ‰gŽs de 35 -

 44 ans (IC 95 % 1,8 - 5,1), 6,1 fois plus importante pour les 45 - 59 ans (IC 95 % 3,8 - 9,7) et 

11,1 fois plus importante pour les plus de 60 ans (IC 95 % 7,1 - 17,5). 

Il est intŽressant de noter que parmi les Žtudes conduites en population ‰gŽe, seule 

lÕŽtude 3C montre une association entre lÕ‰ge et la consommation de psychotropes (55). En 

effet, la consommation dÕantidŽpresseurs en analyse multivariŽe Žtait indŽpendamment 

associŽe au fait dÕ•tre ‰gŽ de plus de 80 ans comparŽ ˆ la tranche dÕ‰ge 65 - 74 ans (OR 1,7 ; 

IC 95 % 1,24 - 2,33). Les Žtudes EVA (28, 48) et PAQUID (17) nÕont pas retrouvŽ de telles 

associations pour lÕusage de psychotropes en gŽnŽral ou de benzodiazŽpines.  
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4.3. Statut socio-Žconomique 

Les associations entre usage de traitements psychotropes et caractŽristiques socio-

Žconomiques sont beaucoup plus divergentes. Dans lÕŽtude ESEMeD, apr•s ajustement sur 

lÕ‰ge et le sexe, une association significative Žtait retrouvŽe pour les personnes prŽcŽdemment 

mariŽes ou vivant seules, chez les personnes ayant un niveau dÕŽtudes de plus de 13 ans, 

rŽsidant en milieu urbain et sans activitŽ professionnelle ou retraitŽ (Tableau 6) (18). Pour 

lÕensemble de ces facteurs, les m•mes associations Žtaient retrouvŽes lorsque lÕensemble des 

six pays Žtait considŽrŽ. 

LÕŽtude portant sur lÕusage de benzodiazŽpines ne mentionne pas de diffŽrence 

dÕusage en fonction du lieu de rŽsidence (rural comparŽ ˆ urbain) mais indique que la 

consommation Žtait significativement plus importante chez les personnes sans activitŽ 

professionnelle comparŽes ˆ celles en activitŽ (10,9 % vs. 4,9 %) (26). NŽanmoins les 

caractŽristiques dŽmographiques (vivre seul, activitŽ professionnelle, lieu de vie 

(urbain/rural)) nÕŽtaient plus significatives en analyse multivariŽe.  

 

Les analyses multivariŽes rŽalisŽes chez les sujets ‰gŽs rapportent des rŽsultats 

Žgalement contradictoires. Ainsi, dans lÕŽtude EVA, chez les femmes, lÕabsence de 

consommation de benzodiazŽpines Žtait significativement associŽe ˆ un niveau dÕŽtudes 

supŽrieur ou Žgal au secondaire comparŽ ˆ un niveau dÕŽtude primaire (OR 0,6 ; IC 95 % 0,4 -

 0,9 ; p = 0,006) ainsi quÕˆ une consommation modŽrŽe dÕalcool (OR 0,7 ; IC 95 % 0,5 - 1,0 ; 

p = 0,05). Ces associations ne sont pas retrouvŽes chez les hommes (28). 

Dans lÕŽtude 3C, chez les non usagers de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion, cÕest au 

contraire lÕusage dÕantidŽpresseurs ˆ deux ans de suivi qui Žtait indŽpendamment associŽ au 

fait dÕavoir un haut niveau dÕŽtude (OR 1,45 ; IC 95 % 1,08 - 1,94) apr•s ajustement sur les 

caractŽristiques prŽcŽdemment citŽes (55). Enfin dans lÕŽtude PAQUID aucune 

caractŽristique socio-Žconomique nÕest associŽe ˆ lÕusage de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion en 

analyse multivariŽe (17). Au cours du suivi les non usagers de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion 

et ayant une consommation modŽrŽe dÕalcool Žtaient moins susceptibles de dŽbuter un usage 

de benzodiazŽpines (Risque Relatif (RR) 0,74 ; IC 95 % 0,57 - 0,98). 
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Tableau 6.  Relation entre les caractŽristiques socio-dŽmographiques et lÕusage annuel 

de psychotropes en France et dans les six pays europŽens ayant participŽ ˆ lÕŽtude 

ESEMeD dÕapr•s Gasquet et coll. (18). 

 

 France 
n = 2 894 

Six pays 
n = 21 425 

 %1 OR [IC 95 %]2 %1 OR [IC 95 %]2 

Total 21,4  12,4  

Sexe     
Homme 14,9 1 8,7 1 
Femme 27,4 2,2 [1,8 - 2,6] 15,7 1,9 [1,7 - 2,1] 

Age (annŽe)     

18-24  15,4 1 6,4 1 
25-34 15,6 1,0 [0,7 - 1,5] 8,2 1,3 [1,1 - 1,6] 
35-49 22,6 1,6 [1,1 - 2,3] 11,1 1,8 [1,5 - 2,2] 
50-64 26,7 2,0 [1,4 - 2,8] 14,5 2,5 [2,1 - 2,9] 
!  65 23,1 1,6 [1,1 - 2,2] 18,9 3,2 [2,7 - 3,9] 

Nombre dÕannŽes dÕŽtudes     

0-12 ans 20,8 1 12,7 1 
!  13 ans 22,5 1,3 [1,1 - 1,6] 11,7 1,3 [1,2 - 1,5] 

Statut matrimonial     

MariŽ/Vie maritale 20,0 1 12,2 1 
PrŽcŽdemment mariŽ 35,9 1,9 [1,4 - 2,5] 19,2 1,2 [1,1 - 1,4] 
Jamais mariŽ 17,3 1,2 [0,9 - 1,6] 9,2 1,2 [1,0 - 1,4] 

Mode de vie     

Vit seul 29,1 1 15,8 1 
Vit avec quelquÕun 19,9 0,6 [0,5 - 0,8] 11,7 0,8 [0,8 - 0,9] 

Zone dÕhabitation     

< 10 000 habitants 18,5 1 12,0 1 
10 000-100 000 habitants 23,8 1,3 [1,1 - 1,6] 13,2 1,1 [1,0 - 1,2] 
!  100 000 habitants 24,8 1,7 [1,3 - 2,1] 11,6 1,0 [0,9 - 1,1] 

Situation professionnelle     

Emploi rŽmunŽrŽ 18,6 1 9,3 1 
Ch™meur/Sans emploi 21,9 1,5 [1,0 - 2,3] 10,0 1,3 [1,1 - 1,6] 
RetraitŽ 25,1 1,6 [1,1 - 2,3] 17,9 1,4 [1,2 - 1,6] 
Autre 28,4 1,4 [1,0 - 1,9] 15,6 1,4 [1,2 - 1,6] 

1. Pourcentage pondŽrŽ. 
2. Odds ratios ajustŽs sur lÕ‰ge et le sexe. 
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4.4. MorbiditŽ somatique 

Une des Žtudes europŽennes indique que 13,7 % des personnes ayant fait usage de 

traitements psychotropes prŽsentaient au moins une maladie Ç physique È (39). Les maladies 

les plus frŽquemment rencontrŽes chez les usagers de traitements psychotropes Žtaient les 

cancers (20,9 %), les maladies neurologiques (19,9 %), les maladies du syst•me 

gastroentŽrologique (18,8 %), du syst•me musculo-squelettique (16,8 %) et du syst•me 

cardio-vasculaire (15,9 %).  

Dans lÕŽtude PAQUID, reporter au moins trois maladies chroniques (OR 1,37 ; 

IC 95 % 1,12 Ð 1,67), utiliser au moins trois mŽdicaments non psychotropes (OR 1,82 ; IC 

95 % 1,50 Ð 2,21) et avoir une mauvaise perception de sa santŽ (OR 1,63 ; IC 95 % 1,33 Ð

 2,00) Žtaient significativement associŽs ˆ lÕusage de benzodiazŽpines ˆ lÕinclusion en analyse 

multivariŽe (17). De plus, les caractŽristiques ˆ lÕinclusion des non usagers de 

benzodiazŽpines significativement associŽes ˆ lÕusage ultŽrieur de cette molŽcule Žtaient lˆ 

encore une mauvaise perception de sa vie (RR 1,62 ; IC 95 % 1,02 Ð 2,57), et la prŽsence dÕau 

moins 3 maladies chroniques (RR 1,47 ; IC 95 % 1,12 Ð 1,92).  

DÕautre part dans lÕŽtude EVA, les analyses multivariŽes confirment que la 

consommation de benzodiazŽpines Žtait significativement associŽe ˆ une consommation de 

plus de trois mŽdicaments non psychotropes (Femmes : OR 2,0 ; IC 95 % 1,4 Ð 2,9 et 

Hommes : OR 1,8 ; IC 95 % 1,1 Ð 3,1) (28). 

Enfin dans lÕŽtude 3C, les caractŽristiques indiquant un mauvais Žtat de santŽ Žtaient 

significativement associŽes ˆ lÕusage dÕantidŽpresseurs (55). En effet, prŽsenter une mauvaise 

perception de sa propre santŽ (OR 1,73 ; IC 95 % 1,07 Ð 2,80 comparŽ ˆ avoir une tr•s bonne 

perception), consommer plus de quatre mŽdicaments non psychotropes associŽs (OR 1,48 ; IC 

95 % 1,14 Ð 1,93 comparŽ ˆ en consommer moins de trois), et avoir un score infŽrieur ˆ 24 au 

test Mini Mental State Examination Žvaluant les performances cognitives (OR 1,64 ; IC 95 % 

1,05 Ð 2,56) Žtaient associŽs ˆ un usage mensuel dÕantidŽpresseurs. 
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Au total, les usagers de traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels prŽsentent des 

profils similaires que ce soit en France ou dans les autres pays europŽens. Ainsi la 

probabilitŽ dÕutilisation dÕun traitement psychotrope, et plus particuli•rement dÕun 

anxiolytique, hypnotique ou antidŽpresseur, est globalement deux fois plus ŽlevŽe chez les 

femmes que chez les hommes. Il faut noter que ces trois molŽcules sont Žgalement les plus 

frŽquemment consommŽes quel que soit le sexe. LÕaugmentation de lÕ‰ge est Žgalement un 

facteur socio-dŽmographique fortement associŽ ˆ lÕusage de traitements psychotropes, 

principalement de benzodiazŽpines. Les Žtudes rŽalisŽes spŽcifiquement en population ‰gŽe 

ne retrouvent pas toutes lÕassociation entre lÕ‰ge et la consommation de psychotrope 

suggŽrant une stabilisation de cet usage apr•s 65 ans. Les donnŽes concernant le statut socio-

Žconomique sont plus hŽtŽrog•nes avec le plus souvent une association significative retrouvŽe 

entre lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope et un mauvais contexte socio-Žconomique 

(sans activitŽ professionnelle) dÕune part, et dÕautre part, une association Žgalement 

retrouvŽe entre cet usage et un plus haut niveau dÕŽtudes. Enfin les usagers de traitements ˆ 

visŽe psychotrope prŽsentent Žgalement un Žtat somatique moins bon puisque une mauvaise 

perception de la santŽ, des pathologies somatiques et des traitements non psychotropes sont 

prŽsents chez ces usagers.  
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5. Traitements ˆ visŽe psychotrope et troubles psychiatriques en 

population gŽnŽrale 

 

La consommation de traitements ˆ visŽe psychotrope est associŽe ˆ un certain nombre 

de facteurs socio-dŽmographiques et ˆ la prŽsence de pathologies somatiques. Cependant, la 

cible thŽrapeutique des traitements ˆ visŽe psychotrope Žtant les pathologies psychiatriques, 

on peut logiquement penser que le principal facteur explicatif de lÕusage de ces traitements en 

population gŽnŽrale soit la prŽsence de ces troubles. Ce chapitre sera donc consacrŽ, dans un 

premier temps, ˆ une br•ve description des donnŽes concernant lÕusage des traitements ˆ visŽe 

psychotrope chez les sujets prŽsentant une pathologie psychiatrique en population gŽnŽrale en 

France et dans les pays europŽens. Dans un deuxi•me temps, nous allons prŽsenter plus en 

dŽtail de quelle mani•re sont utilisŽs ces traitements au regard des troubles psychiatriques 

prŽsentŽs.  

 

5.1. PrŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope et troubles 

psychiatriques en France et en Europe 

5.1.1. DonnŽes fran•aises  

La plupart des Žtudes fran•aises prŽcŽdemment citŽes ayant ŽvaluŽ lÕusage des 

traitements ˆ visŽe psychotrope ont Žgalement analysŽ la frŽquence de cet usage en fonction 

de la prŽsence dÕun trouble psychiatrique.  

Ainsi dans lÕŽtude transversale portant sur lÕusage de benzodiazŽpines, 17,2 % des 

sujets prŽsentant un diagnostic de trouble de lÕhumeur ou de trouble anxieux dŽclaraient 

prendre des benzodiazŽpines (26). En particulier, un usage de ces molŽcules Žtait plus 

frŽquemment rapportŽ par les sujets prŽsentant un diagnostic de phobie sociale actuelle 

(28,0 %), de trouble panique vie enti•re (26,8 %), dÕŽpisode dŽpressif majeur actuel (25,8 %), 

de dysthymie actuelle (24,4 %) et de trouble anxieux gŽnŽralisŽ (22,3 %). LÕanalyse 

multivariŽe Žvaluant les facteurs indŽpendamment associŽs ˆ lÕusage de benzodiazŽpines 

montre que, comparŽ aux sujets ne prŽsentant pas de trouble psychiatriques, les sujets 

prŽsentant uniquement des troubles anxieux consommaient 2,2 fois plus de benzodiazŽpines 

(IC 95 % 1,5 Ð 3,2). Cette consommation Žtait 4,4 fois plus importante pour les sujets 

prŽsentant des troubles de lÕhumeur seulement (IC 95 % 2,7 Ð 7,1) et 8,6 fois plus importante 

pour ceux ayant les deux troubles (IC 95 % 5,9 Ð 12,6).  
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Les Žtudes rŽalisŽes sur lÕusage dÕantidŽpresseurs indiquent que les sujets ayant fait 

usage de ces molŽcules prŽsentaient au moins un trouble psychiatrique dans trois quart des cas 

(78 %) (53) et quÕil sÕagissait dÕun trouble de lÕhumeur, posŽ selon les crit•res de la CIM-10 

ou du DSM-IV, dans deux tiers des cas (40, 53).  

 

Les Žtudes rŽalisŽes en population ‰gŽe confirment les m•mes tendances. Ainsi, dans 

lÕŽtude PAQUID, o• les pathologies psychiatriques antŽrieures ont ŽtŽ rapportŽes par les 

sujets et la symptomatologie dŽpressive ŽvaluŽe ˆ lÕaide de lÕŽchelle CES-D, une association 

significative a ŽtŽ retrouvŽe entre lÕusage de benzodiazŽpines et la prŽsence dÕantŽcŽdents 

psychiatriques (OR 2,87 ; IC 95 % 2,31 Ð 3,56), la prŽsence dÕune symptomatologie 

dŽpressive (OR 1,7 ; IC 95 % 1,28 Ð 2,26) ainsi quÕavec lÕusage concomitant dÕantidŽpresseur 

(OR 2,45 ; IC 95 % 1,59 Ð 3,78) (17). La prŽsence dÕantŽcŽdents psychiatriques Žtaient 

Žgalement indŽpendamment associŽe ˆ un usage ultŽrieur de benzodiazŽpines chez les non 

usagers ˆ lÕinclusion (OR 1,84 ; IC 95 % 1,35 Ð 2,50). 

LÕŽvaluation des caractŽristiques associŽes ˆ lÕusage de traitements psychotropes chez 

les sujets de lÕŽtude EVA indique que les sujets ‰gŽs prŽsentant des scores ŽlevŽs aux Žchelles 

dÕauto-Žvaluation de lÕanxiŽtŽ et de la dŽpression consommaient plus frŽquemment des 

traitements psychotropes que les sujets prŽsentant des scores plus bas (48). Pour Žvaluer la 

relation entre les sympt™mes anxieux et dŽpressifs, les scores aux Žchelles CES-D et 

Spielberger Inventory Trait ont ŽtŽ catŽgorisŽs en quartile, le premier quartile correspondant ˆ 

la symptomatologie la plus lŽg•re. Par exemple, les hommes prŽsentant un score CES-D ou ˆ 

lÕŽchelle Spielberger Inventory Trait inclus dans le premier quartile consommaient des 

psychotropes respectivement dans 10,8 % et 10,0 % des cas tandis que les hommes ayant un 

score ˆ lÕŽchelle de dŽpression ou dÕanxiŽtŽ compris dans le dernier quartile consommaient 

des psychotropes dans respectivement 30,2 % et 37,5 % des cas. Pour les femmes, la 

consommation de psychotropes Žtait respectivement de 20,6 % et 16,1 % pour celles ayant un 

score aux Žchelles de dŽpression et dÕanxiŽtŽ compris dans le premier quartile. La 

consommation de psychotropes Žtait respectivement de 50,9 % et 57,8 % pour les femmes 

ayant un score aux Žchelles compris dans le dernier quartile. Des analyses multivariŽes ont ŽtŽ 

effectuŽes afin de dŽterminer quelles caractŽristiques Žtaient associŽes ˆ la prise de 

psychotropes chez les sujets ‰gŽs. Elles ont confirmŽ que la prŽsence dÕune symptomatologie 

anxio-dŽpressive restait la seule caractŽristique significativement associŽe ˆ la consommation 

de psychotropes (Hommes : OR 3,87 ; IC 95 % 1,76 Ð 8,52 et Femmes : OR 4,04 ; IC 95 % 
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2,50 Ð 6,51). Concernant les facteurs indŽpendamment associŽs ˆ la consommation de 

benzodiazŽpines, une association significative est retrouvŽe avec la prŽsence de sympt™mes 

anxieux ou dŽpressifs pour les deux sexes (Femmes : OR 2,6 ; IC 95 % 1,7 Ð 4,1 et Hommes : 

OR 4,4 ; IC 95 % 2,4 Ð 7,8) (28). Ces associations entre lÕusage de psychotropes et la 

prŽsence de sympt™mes anxieux ou dŽpressifs doivent •tre cependant interprŽtŽes en tenant 

compte du fait que ces Žchelles dÕauto-Žvaluation des sympt™mes anxieux et dŽpressifs ne 

confirment pas la prŽsence dÕun diagnostic de trouble anxieux ou dŽpressif avŽrŽ.  

Dans lÕŽtude 3C, les facteurs indŽpendamment associŽs ˆ lÕusage dÕantidŽpresseurs ˆ 

deux ans de suivi chez les non usagers ˆ lÕinclusion ont ŽtŽ recherchŽs apr•s ajustement sur 

les caractŽristiques socio-dŽmographiques et les facteurs connus pour •tre associŽs ˆ un usage 

de psychotropes chez les personnes ‰gŽes (cf. chapitre 4.1) (55). La prŽsence dÕune 

dŽpression actuelle (sympt™mes dŽpressifs ŽvaluŽs par lÕŽchelle CES-D ou diagnostic 

dÕŽpisode dŽpressif majeur posŽ par le MINI) ou passŽe (selon le MINI) Žtaient Žgalement 

associŽe ˆ lÕusage dÕantidŽpresseurs deux ans apr•s lÕinclusion (respectivement OR 2,11 ; IC 

95 % 1,57 Ð 2,50 et OR 1,80 ; IC 95 % 1,27 Ð 2,55).  

 

5.1.2. Comparaison de la prŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe 

psychotrope en fonction de la prŽsence dÕun trouble psychiatrique en 

France et en Europe 

La prŽvalence dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope chez les sujets prŽsentant 

au moins un trouble psychiatrique a ŽtŽ ŽvaluŽe dans lÕŽtude ESEMeD. Concernant la France, 

cette Žtude indique que la moitiŽ des sujets ayant au moins un trouble psychiatrique au cours 

des 12 derniers mois parmi les troubles dŽpressifs, anxieux ou liŽs ˆ lÕalcool (selon les crit•res 

DSM-IV) ont dŽclarŽ avoir consommŽ au moins un psychotrope au cours des 12 derniers 

mois (Tableau 7) (18). Lorsque chaque trouble est considŽrŽ sŽparŽment, lÕusage de 

traitement ˆ visŽe psychotrope concernait la moitiŽ des sujets prŽsentant un trouble dŽpressif 

ou un trouble anxieux et deux tiers des sujets prŽsentant un trouble liŽ ˆ lÕalcool.  

Les donnŽes concernant les six pays europŽens de lÕŽtude ESEMeD montrent les 

m•mes tendances que pour la France avec nŽanmoins des frŽquences dÕusage infŽrieures (2). 

En effet, un tiers des sujets prŽsentant au moins un trouble psychiatrique a fait usage dÕau 

moins un psychotrope au cours des douze derniers mois. Cet usage concernait 45,6 % des 

sujets prŽsentant un trouble dŽpressif et 32,4 % de ceux prŽsentant un trouble anxieux.  
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Un rŽsultat intŽressant ˆ noter est que, bien que les Pays-Bas prŽsentaient une 

prŽvalence de troubles psychiatriques proche de celle de la France (pour rappel, 

respectivement 14,5 % et 18,4 %) (12), la consommation de traitements ˆ visŽe psychotrope 

rapportŽe par les sujets de ce pays est aussi une des plus faibles dÕEurope (cf. chapitre 3.2).  

 

Tableau 7.  PrŽvalence dÕusage de psychotropes dans les 12 derniers mois en fonction 

des diagnostics psychiatriques identifiŽs par le DSM-IV dans lÕŽtude ESEMeD dÕapr•s 

Alonso et coll. (2) et Gasquet et coll. (18). 

 France 
n = 2 894 

Six pays 
n = 21 425 

 Anxiolytique
/Hypnotique 

Anti - 
dŽpresseur 

Au moins un 
psychotrope1 

Anxiolytique
/ Hypnotique 

Anti -
dŽpresseur 

Anti - 
psychotique 

Au moins un 
psychotrope1 

 % 
Trouble dŽpressif2 43,4 28,5 51,9 35,3 24,0 4,8 45,6 
Episode dŽpressif 
majeur isolŽ 

   32,5 21,2 2,8 42,7 

Trouble de lÕhumeur isolŽ    32,7 19,8 3,9 41,9 
Trouble anxieux3 42,5 16,4 49,0 25,3 14,5 3,2 32,4 
Trouble anxieux isolŽ    20,1 8,6 2,1 25,5 
Trouble liŽ ˆ lÕalcool 63,0 9,3 63,0 5,7 3,3 1,4 7,6 

Au moins un trouble4 41,9 18,2 49,0 25,5 14,9 3,2 32,6 
Aucun trouble 14,7 3,9 16,7 8,1 2,5 1,0 10,1 

1. Anxiolytique, hypnotique, antipsychotique ou thymorŽgulateur. 
2. Episode dŽpressif majeur ou dysthymie. 
3. Agoraphobie, trouble anxieux gŽnŽralisŽ, trouble panique, Žtat de stress post-traumatique, phobie sociale, phobie 
spŽcifique 
4. Trouble de lÕhumeur, trouble anxieux ou abus/dŽpendance ˆ lÕalcool. 
Cellules grisŽes : donnŽes non disponibles pour la France. 
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5.2. AdŽquation entre lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope et le 

diagnostic psychiatrique en population gŽnŽrale 

Les donnŽes concernant lÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope en fonction de la 

prŽsence dÕune pathologie psychiatrique soul•ve la question de lÕadŽquation de ces 

traitements avec le diagnostic psychiatrique. Dans un premier temps, nous avons prŽsentŽ 

lÕadŽquation diagnostic-traitement en terme de prŽsence/absence des troubles ou de lÕusage de 

traitements ˆ visŽe psychotrope. Puis dans un deuxi•me temps, pour rŽpondre plus en dŽtail ˆ 

cette question, il nous a fallu choisir une dŽfinition dÕun traitement adŽquat, la plus stricte 

reposant sur les indications mentionnŽes par lÕAMM pour chacune des molŽcules. Cependant, 

la plupart des Žtudes ŽpidŽmiologiques analysŽes pour ce travail prŽsentant les donnŽes sur les 

traitements psychotropes par classe et non par molŽcule, le crit•re de lÕAMM nÕest pas 

applicable. Nous avons donc dŽterminŽ quÕun traitement psychotrope Žtait adŽquat lorsquÕil 

existait une AMM pour un trouble psychiatrique pour la plupart des molŽcules de la classe 

considŽrŽe.  

 

5.2.1. PrŽsence ou absence dÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope en 

fonction de la prŽsence ou de lÕabsence de trouble psychiatrique 

 

Absence dÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope en prŽsence de troubles 

psychiatriques 

Concernant lÕŽtude ESEMeD citŽe plus haut, une autre interprŽtation des rŽsultats est 

que parmi les sujets prŽsentant un trouble psychiatrique selon les crit•res DSM-IV (parmi les 

troubles dŽpressifs, anxieux ou liŽs ˆ lÕalcool), la moitiŽ nÕont pris aucun traitement 

psychotrope au cours des 12 derniers mois en France et deux tiers dans lÕensemble des six 

pays (2, 18). En France, cette absence dÕusage concernait un peu plus dÕun tiers des sujets 

prŽsentant un probl•me liŽ ˆ lÕalcool (37,0 %), la moitiŽ des sujets prŽsentant un trouble 

anxieux (51,0 %) et un trouble dŽpressif (48,1 %). 

La concordance entre lÕusage de psychotrope et le diagnostic psychiatrique a 

Žgalement ŽtŽ ŽvaluŽe dans lÕŽchantillon fran•ais ESEMeD en estimant la proportion de 

personnes souffrant ou non dÕun trouble psychiatrique au cours des 12 derniers mois ou vie 

enti•re chez les usagers annuels de psychotropes (18). Ces estimations montrent que plus de 

deux tiers des usagers dÕanxiolytique/hypnotique (67,6 %) et plus de la moitiŽ des usagers 
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d’antidépresseurs (56,0 %) ne présentaient aucun trouble identifié par le DSM-IV au cours 

des 12 derniers mois. Ces proportions étaient respectivement de 45,6 % et de 20,3 % si l’on 

considère l’absence de trouble au cours de la vie. 

L’étude européenne réalisée par Ohayon et collaborateurs confirme ces données 

puisque parmi les sujets présentant au moins un trouble psychiatrique actuel selon les critères 

DSM-IV (parmi les troubles anxieux, dépressifs, liés à l’alcool ou les troubles du sommeil), 

seulement 15,9 % des sujets ont déclaré prendre au moins un traitement psychotrope le jour 

de l’enquête (39). Les troubles les plus fréquemment traités étaient l’anxiété généralisée 

puisque 40,4 % des sujets présentant ce trouble ont déclaré prendre au moins un traitement 

psychotrope. Seulement un quart des sujets présentant un diagnostic de trouble dépressif 

déclaraient utiliser au moins un traitement psychotrope dont un antidépresseur dans 6,9 % des 

cas.  

 

Usage de traitements ˆ visŽe psychotrope sans trouble psychiatrique associŽ 

A l’opposé de ce qui est présenté ci-dessus, l’inadéquation traitement - trouble 

psychiatrique est également retrouvée dans le sens usage de traitements psychotropes en 

l’absence d’un trouble psychiatrique avéré.  

Ainsi parmi les sujets français de l’étude ESEMeD ne présentant aucun trouble 

identifié par le DSM-IV, près d’une personne sur cinq déclarait avoir consommé au moins un 

psychotrope au cours des 12 derniers mois (16,7 %) dont au moins un anxiolytique pour 

14,7 % des sujets (Tableau 7) (2, 18). Dans l’ensemble des six pays, la proportion de sujets 

n’ayant aucun trouble et déclarant consommer des psychotropes était inférieure à la moyenne 

française (10,1%) même si la proportion de sujets sans trouble psychiatrique consommant des 

anxiolytiques restait importante (8,1 %).  

De même dans l’étude de Lagnaoui et collaborateurs, 5,5 % des sujets ne présentant 

aucun trouble de l’humeur ou de trouble anxieux identifiés par le MINI déclaraient prendre 

des benzodiazépines au moment de l’enquête (26). 

Enfin, les études portant sur l’usage des antidépresseurs soulignent également qu’un 

quart des sujets en consommant ne présentaient aucun trouble identifié par un questionnaire 

structuré (CIDI ou MINI) et posé selon les critères des classifications internationales, certains 

présentaient néanmoins des symptômes psychiques (5 % des sujets sans aucun symptôme) (9, 

40). 
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Ces rŽsultats doivent toutefois •tre interprŽtŽs en tenant compte du fait que ces deux 

types dÕusage peuvent •tre liŽs ˆ des facteurs explicatifs non analysŽs dans ces Žtudes. Ainsi 

lÕabsence dÕusage alors quÕun trouble psychiatrique a ŽtŽ identifiŽ par le DSM-IV peut •tre 

due ˆ une prise en charge non mŽdicamenteuse de la pathologie. De m•me, lÕusage en 

lÕabsence de trouble avŽrŽ peut •tre liŽ ˆ plusieurs processus (automŽdication ˆ partir de la 

pharmacie familiale, prescription indŽpendante du cadre nosographique, etc.). 

 

5.2.2. AdŽquation entre lÕusage de traitements psychotropes et le type de 

diagnostic psychiatrique 

Concernant lÕŽvaluation de lÕadŽquation de lÕusage des traitements psychotropes selon 

le type de diagnostic psychiatrique prŽsentŽ, il est ˆ noter que seul un quart des sujets de 

lÕŽtude ESEMeD ayant prŽsentŽ un diagnostic de trouble dŽpressif a dŽclarŽ avoir utilisŽ le 

traitement adŽquat au cours de lÕannŽe ŽcoulŽe aussi bien en France que dans lÕensemble des 

six pays (Tableau 7) (2, 18). Ces derniers dŽclaraient plus frŽquemment un usage 

dÕanxiolytiques ou dÕhypnotiques (43,4 % France et 35,3 % dans les six pays). DÕautre part, 

un sujet sur six prŽsentant un diagnostic de trouble anxieux dŽclarait avoir consommŽ un 

antidŽpresseur au cours des douze derniers mois et les proportions dÕusage dÕanxiolytiques ou 

dÕhypnotiques Žtaient comparables ˆ celles dŽclarŽes par les sujets prŽsentant un trouble 

dŽpressif (42,5 % en France et 25,3 % dans les six pays).  

Les rŽsultats de cette Žtude doivent •tre interprŽtŽs en prenant en compte certaines 

limites mŽthodologiques. En effet, lÕadŽquation entre le diagnostic psychiatrique et lÕusage de 

traitements psychotropes a ŽtŽ ŽvaluŽe sans que les durŽes de traitement ne soient prŽcisŽes. 

La prise dÕun seul comprimŽ dÕhypnotique sur 12 mois a donc pu faire passer une personne 

dans la catŽgorie Ç usage de psychotropes en lÕabsence de trouble identifiŽ È. Inversement, la 

prise dÕun antidŽpresseur pendant une semaine (alors que la durŽe recommandŽe est de 

plusieurs mois) peut faire passer une personne souffrant de trouble dŽpressif dans la catŽgorie 

Ç traitement psychotrope adŽquat È. 

 

Dans une des Žtudes portant sur les benzodiazŽpines, 21,6 % des sujets ne prŽsentant 

que des troubles de lÕhumeur (ˆ savoir sans trouble anxieux associŽ) utilisaient au moins une 

benzodiazŽpine (IC 95 % 14,7 - 29,8) tandis que 10,2 % des sujets ne prŽsentant que des 

troubles anxieux en consommaient (IC 95 % 7,4 - 13,7) (26). Lorsque les diagnostics Žtaient 

considŽrŽs sŽparŽment, les plus frŽquemment rencontrŽs chez les usagers de benzodiazŽpines 
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Žtaient ceux de phobie sociale actuelle (28,0 %), de trouble panique vie enti•re (26,8 %), de 

trouble dŽpressif majeur actuel (25,8%) et de dysthymie (24,4 %). 

Enfin, une analyse identifiant les diagnostics psychiatriques chez les usagers de 

traitements ˆ visŽe psychotrope dans lÕŽtude ESEMeD indique que pr•s dÕun quart des sujets 

ayant utilisŽ au moins un anxiolytique ou hypnotique au cours des 12 derniers mois ont 

prŽsentŽ un diagnostic de trouble anxieux au cours de lÕannŽe, moins dÕun sujet sur six un 

diagnostic de trouble dŽpressif  et 2,5 % un diagnostic de trouble liŽ ˆ lÕalcool (18) (Tableau 

8). Les diagnostics les plus frŽquents au cours des 12 derniers mois pour les usagers 

dÕantidŽpresseurs Žtaient ceux de trouble dŽpressif et de trouble anxieux, les troubles liŽs ˆ 

lÕalcool Žtant peu reprŽsentŽs chez ces usagers. Concernant les diagnostics vie enti•re, plus 

dÕun usager dÕanxiolytique ou hypnotique sur trois prŽsentaient un diagnostic de troubles 

dŽpressif ou anxieux. Deux tiers des usagers dÕantidŽpresseurs prŽsentaient un diagnostic de 

trouble dŽpressif vie enti•re et la moitiŽ un diagnostic de trouble anxieux.  

 

Tableau 8.  PrŽvalence des troubles psychiatriques chez les usagers 

dÕanxiolytiques/hypnotiques et chez les usagers dÕantidŽpresseurs dans lÕŽtude ESEMeD 

dÕapr•s Gasquet et coll. (18). 

 Usage dÕanxiolytiques/hypnotiques 
dans les 12 derniers mois 

Usage dÕantidŽpresseurs 
dans les 12 derniers mois 

 Diagnostic dans les 
12 derniers mois 

Diagnostic vie 
enti•re 

Diagnostic dans les 12 
derniers mois 

Diagnostic vie 
enti•re 

 % % % % 
Trouble dŽpressif2 15,7 38,6 30,8 64,1 
Trouble anxieux3 22,2 36,7 27,2 50,1 
Trouble liŽ ̂ lÕalcool 2,5 6,6 1,1 7,8 
Au moins un trouble4 32,4 54,4 44,0 79,7 
Aucun trouble 67,6 45,6 56,0 20,3 
1. Episode dŽpressif majeur ou dysthymie. 
2. Agoraphobie, trouble anxieux gŽnŽralisŽ, trouble panique, Žtat de stress post-traumatique, phobie sociale, phobie 
spŽcifique 
3. Trouble dŽpressif, trouble anxieux ou abus/dŽpendance ˆ lÕalcool. 
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Au total, la prŽsence dÕun trouble psychiatrique est fortement associŽe ˆ lÕusage de 

traitements psychotropes mais ne semble pas •tre un crit•re pertinent pour expliquer le 

niveau de consommation de psychotropes en France comparŽ aux autres pays europŽens.  

LÕinadŽquation entre lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnel et le 

diagnostic psychiatrique semble tout dÕabord exister aussi bien dans le sens absence dÕusage 

en prŽsence de troubles psychiatriques que dans le sens usage en lÕabsence de troubles avŽrŽs 

bien que dÕautres facteurs non ŽvaluŽs dans ces Žtudes puissent expliquer ces deux types 

dÕusage. DÕautre part, lorsque chaque diagnostic est considŽrŽ sŽparŽment, les indications 

thŽrapeutiques des traitements semblent peu respectŽes avec par exemple un quart seulement 

des sujets prŽsentant un trouble dŽpressif dŽclarant utiliser un traitement adŽquat, lÕusage 

dÕanxiolytiques ou dÕhypnotiques Žtant le plus frŽquent. 
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5.3. Etude personnelle : Congruence entre lÕusage des traitements ˆ 

visŽe psychotrope et le diagnostic psychiatrique  

 

5.3.1. Justification 

LÕensemble des donnŽes prŽcŽdentes montre que lÕusage ponctuel ou annuel des 

traitements ˆ visŽe psychotrope est particuli•rement ŽlevŽ comparŽ aux autres pays europŽens 

et que parall•lement la prŽvalence des troubles psychiatriques est aussi particuli•rement 

ŽlevŽe en France. NŽanmoins, lÕadŽquation entre lÕusage de ces traitements et le diagnostic 

psychiatrique ne semble pas respectŽe.  

MalgrŽ ces rŽsultats, aucune Žtude nÕa, ˆ notre connaissance, ŽvaluŽ la prŽvalence 

dÕusage vie enti•re des traitements ˆ visŽe psychotrope en population gŽnŽrale fran•aise. CÕest 

pourquoi, dans le cadre de la rŽdaction du rapport sur Ç Le bon usage des mŽdicaments 

psychotropes È (63) et de la mise ˆ disposition des donnŽes issues de lÕenqu•te SantŽ Mentale 

en Population GŽnŽrale (enqu•te SMPG), nous nous sommes proposŽs, dans un premier 

temps, dÕŽvaluer cet usage puis de dŽterminer lÕadŽquation entre lÕusage vie enti•re de 

traitements ˆ visŽe psychotrope et la prŽsence de troubles psychiatriques. 

 

5.3.2. PrŽsentation gŽnŽrale de lÕenqu•te SMPG 

5.3.2.1. Objectifs et recrutements des sujets 

LÕenqu•te SMPG est une enqu•te multicentrique rŽalisŽe sous lÕŽgide de 

lÕOrganisation Mondiale de la SantŽ (OMS) par le Centre Collaborateur pour la recherche et 

la formation en santŽ mentale (CCOMS) et la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

lÕEvaluation et des Statistiques (DREES). Ses objectifs initiaux Žtaient dÕŽvaluer la 

prŽvalence des troubles psychiatriques (prŽsentŽe dans le chapitre 2.2.3) et les reprŽsentations 

liŽes ˆ ces troubles (5).  

Cette enqu•te a portŽ sur les personnes ‰gŽes de 18 ans et plus, ˆ lÕexception des 

populations marginalisŽes et hospitalisŽes, recrutŽes dans 47 sites de France mŽtropolitaine et 

des dŽpartements dÕoutre-mer entre 1999 et 2003. Pour chaque site, environ 900 participants 

ont ŽtŽ recrutŽs dans des lieux publics (rue, hall de grands magasins ou de services 

publics, É). La mŽthode des quotas a ŽtŽ utilisŽe pour sŽlectionner un Žchantillon 

reprŽsentatif de la population gŽnŽrale fran•aise en terme dÕ‰ge, de sexe, de catŽgorie socio-
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professionnelle et de niveau d’études selon les données issues du recensement 1999 de la 

population.  

Un fichier national a par la suite été constitué par agrégation des données de tous les 

sites. Les données ont été pondérées afin que l’échantillon soit représentatif de la population 

générale française (données issues du recensement) selon les variables : sexe, âge, niveau de 

formation, catégorie socio-professionnelle, et niveau d’éducation. Au terme de l’enquête, le 

fichier national était constitué des données de 39 617 personnes de France métropolitaine 

(37 063 individus) et des départements d’outre-mer (2 554 individus). 

 

5.3.2.2. DonnŽes recueillies et mode de recueil 

Les données ont été recueillies au cours d’un entretien en face à face, d’une durée 

moyenne de 40 minutes, à l’aide d’un questionnaire structuré contenant une cinquantaine 

d’items. Les entretiens ont été réalisés par 1 700 étudiants infirmiers de deuxième et troisième 

année formés à la méthode du recueil par un formateur de l’équipe de coordination nationale. 

Les enquêteurs disposaient d’un guide détaillé de passation du questionnaire. 

Le questionnaire collectait des données sur : 

- les caractéristiques socio-démographiques.  

- les représentations de la « folie », la « maladie mentale », la « dépression ». 

- les modes d’aides et de soins, incluant l’utilisation au cours de la vie de médicaments à 

visée psychotrope explorée par la question « Avez-vous déjà pris des médicaments pour 

les nerfs, pour la tête ? ». Les médicaments cités ont été catégorisés en thymorégulateurs, 

antipsychotiques, antidépresseurs, anxiolytiques, hypnotiques, homéopathie, remèdes 

traditionnels et autres. Seules les données concernant ces catégories ont fait l’objet de 

saisie informatique, ne permettant pas, par exemple, de disposer d’information sur les 

fréquences d’usage des différentes molécules.  

- la présence de troubles psychiatriques. Un entretien structuré avec le MINI a permis de 

poser les diagnostics de troubles psychiatriques selon les critères de la CIM-10. La 

période d’évaluation des troubles était (i) la vie entière pour le trouble dépressif récurrent, 

l’épisode maniaque et le syndrome psychotique, (ii) les deux dernières années pour la 

dysthymie, (iii) les douze derniers mois pour les troubles liés à la consommation abusive 

d’alcool et la consommation de drogues, (iv) les six derniers mois pour l’anxiété 

généralisée, (v) les deux dernières semaines pour l’épisode dépressif et (vi) l’exploration 
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actuelle pour l’agoraphobie, le trouble panique, l’agoraphobie avec trouble panique, la 

phobie sociale et l’état de stress post-traumatique.  

 

5.3.3. Analyses personnelles ˆ partir des donnŽes de lÕenqu•te SMPG 

Les analyses secondaires des données issues de cette enquête que nous avons réalisées 

ont été restreintes aux participants de France métropolitaine. Elles ont porté sur 36 785 

personnes dont la réponse à la question «  Avez-vous déjà pris des médicaments pour les nerfs 

ou pour la tête ? » était documentée ce qui correspondait à 99,2 % de l’échantillon total. 

 

Les objectifs de la première étude présentée ici étaient d’évaluer : 

- la prévalence d’usage des traitements à visée psychotrope au cours de la vie, 

- la congruence entre l’usage de ces traitements et le diagnostic psychiatrique.  
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5.3.4. A. Grolleau, A. Cougnard, B. BŽgaud, H. Verdoux. Usage et 

congruence diagnostique des traitements ˆ visŽe psychotrope : 

rŽsultats de lÕenqu•te santŽ mentale en population gŽnŽrale en France 

mŽtropolitaine. EncŽphale, 2008 ;34(4) :352-359 
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RŽsumŽ
Objectifs. Ñ ƒvaluer la prŽvalence dÕusage vie enti•re de traitements ˆ visŽe psychotrope dans
la population gŽnŽrale francüaise et la congruence entre usage de ces traitements et diagnostic
psychiatrique.
MŽthode. Ñ LÕusage vie enti•re de traitements ˆ visŽe psychotrope a ŽtŽ documentŽ chez 36 785
sujets reprŽsentatifs de la population gŽnŽrale francüaise inclus dans lÕenqu•te santŽ mentale
en population gŽnŽrale. Les diagnostics psychiatriques ont ŽtŽ posŽs par le mini international
neuropsychiatric interview (MINI).
RŽsultats. Ñ Plus dÕun tiers des sujets ont dŽclarŽ avoir fait usage de psychotropes au cours
de la vie. Pr•s de la moitiŽ des sujets avec un diagnostic MINI ont dŽclarŽ nÕavoir jamais pris
de traitement psychotrope. Moins dÕun tiers des sujets prŽsentant un diagnostic de trouble de
lÕhumeur ont fait usage dÕantidŽpresseurs. La proportion de personnes ne prŽsentant aucun
trouble selon le MINI et ayant fait au moins une fois usage de psychotropes Žtait dÕun quart
pour les neuroleptiques, dÕun tiers pour les thymorŽgulateurs et dÕun peu moins de la moitiŽ
pour les antidŽpresseurs et anxiolytiques.
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Conclusion. ÑLa fréquence élevée d’usage des psychotropes dans la population française
s’associe à une faible congruence entre la présence ou l’absence d’un diagnostic psychiatrique
et la présence ou l’absence d’un traitement psychotrope au cours de la vie.
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Summary
Objectives. Ñ The aims of this study were to assess the lifetime prevalence rate of psychotropic
drugs use in the French general population and the correspondence between psychotropic drug
use and psychiatric diagnoses.
Methods. Ñ Data were derived from the multicentric survey mental health in the general popula-
tion, carried out in 47 French public sites between 1999 and 2003. A face-to-face questionnaire
was used to interview a representative sample of French metropolitan subjects, aged 18 and
over, noninstitutionalized or homeless. These subjects were recruited using quota sampling
for age, sex, socioprofessional and education levels, according to data from the 1999 national
French population census. Lifetime use of psychotropic drugs was explored by an open question.
Psychiatric diagnoses were identified using the mini international neuropsychiatric interview
(MINI). A national database was then constituted by pooling data from all sites, weighted for
age, sex, level of education, socioprofessional level and work status, to be representative of
the French general population.
Results. Ñ Of the 36 785 individuals included in this study, more than one out of three subjects
reported having used at least one psychotropic drug during their life. Anxiolytics were the most
commonly used drugs, reported by 19.4% of the sample. The other frequently used psycho-
tropic drugs were antidepressants (11.6%) and hypnotics (9.2%). Nearly half of the subjects
with a MINI diagnosis reported no lifetime psychotropic drug use. Among the subjects meeting
criteria for a diagnosis of mood disorder, 66.3% used pyschotropic drugs. However, less than
one out of three subjects with a diagnosis of major depressive disorder used antidepressants
while 37.2% reported having used anxiolytics. Less than one out of four subjects with a diag-
nosis of anxiety disorder used antidepressants while 34.3% used anxiolytics. Among subjects
with a diagnosis of anxiety disorder, antidepressants and anxiolytics were the most commonly
used drugs for subjects with a diagnosis of panic disorder with agoraphobia (46.4 and 58.1%,
respectively). Conversely, these were the treatments used the least by subjects with a diag-
nosis of generalized anxiety disorder (21.9 and 31.5%, respectively). Only 14.9% of subjects
with a psychotic syndrome reported having used neuroleptics. Lastly, the highest proportion of
subjects with at least one psychiatric diagnosis was found in mood stabilizer and neuroleptic
users. However, one third of mood stabilizer users, a quarter of neuroleptic users and less than
half of antidepressant and anxiolytic users presented no psychiatric disorder identified by the
MINI.
Conclusion. ÑThis study highlights the high frequency of exposure to psychotropic drugs in the
general French population, and the marked inadequacy between the presence or absence of a
psychiatric diagnosis and the lifetime presence or absence of a psychotropic drug treatment.
© L’Encéphale, Paris, 2008.

Introduction

Les dépenses pharmaceutiques représentaient en 2003
18,4 % des dépenses publiques, plaçant la France au pre-
mier rang devant l’Allemagne et le Royaume-Uni [8]. En
particulier, les psychotropes arrivaient en 2002 au second
rang derrière les antalgiques en nombre d’unités prescrites
[7] et le montant remboursé par la sécurité sociale en
2003—2004 pour ces médicaments était estimé à un milliard
d’euros [12]. Les études épidémiologiques en population
générale évaluant l’usage des médicaments psychotropes
sur de courtes périodes (au moment ou dans les mois
précédents l’enquête) ont montré que la prévalence ponc-
tuelle d’usage de ces médicaments était élevée en France
comparativement aux autres pays européens [1,3,9]. À notre
connaissance, aucune étude n’a à ce jour évalué la préva-
lence d’usage des médicaments psychotropes au cours de
la vie entière dans la population générale française. Cette

information a été recueillie dans le cadre de l’enquête
santé mentale en population générale (SMPG) réalisée par le
centre collaborateur de l’Organisation mondiale de la santé
(OMS) pour la recherche et la formation en santé mentale et
la direction de la recherche, des études et de l’évaluation
et des statistiques (DREES), dont un des objectifs principaux
était d’évaluer la prévalence des troubles psychiatriques
dans la population française [2]. Les objectifs de la pré-
sente étude étaient d’évaluer : (1) l’usage vie entière de
traitements à visée psychotrope dans la population géné-
rale française ; (2) la congruence entre usage de traitements
psychotropes et diagnostic psychiatrique.

MŽthode

L’étude actuelle repose sur une analyse secondaire des don-
nées collectées dans l’enquête SMPG, dont la méthode a
été décrite précédemment [2,11]. Les personnes âgées de
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18 ans et plus, ˆ lÕexception des populations marginalisŽes
et hospitalisŽes, ont ŽtŽ recrutŽes dans 47 sites de France
mŽtropolitaine et des dŽpartements dÕoutre-mer entre 1999
et 2003. Pour chaque site, environ 900 participants ont ŽtŽ
recrutŽs dans des lieux publics (rue, hall de grands maga-
sins ou de services publics. . .). La mŽthode des quotas a ŽtŽ
utilisŽe pour sŽlectionner un Žchantillon reprŽsentatif de la
population gŽnŽrale du site pour lÕ‰ge, le sexe, la catŽgorie
socioprofessionnelle, le niveau dÕŽtudes, selon les donnŽes
issues du recensement 1999 de la population. Les donnŽes
ont ŽtŽ recueillies ˆ lÕaide dÕun hŽtŽroquestionnaire struc-
turŽ lors dÕentretiens en face ˆ face, dÕune quarantaine de
minutes en moyenne, dans des locaux municipaux ou asso-
ciatifs mis ˆ disposition par les Žlus locaux. Les enqu•teurs
Žtaient des Žtudiants inÞrmiers de deuxi•me et troisi•me
annŽe (n = 1700) formŽs pendant trois jours par un formateur
de lÕŽquipe de coordination nationale, coordonnŽs par un
responsable de site. Les enqu•teurs disposaient dÕun guide
dŽtaillŽ de passation du questionnaire. Le questionnaire col-
lectait des donnŽes sur :

• les caractŽristiques sociodŽmographiques ;
• les reprŽsentations de la Çfolie È, la Çmaladie mentale È,

la ÇdŽpressionÈ(non utilisŽes dans la prŽsente Žtude) ;
• sur les modes dÕaides et de soins, incluant lÕutilisation au

cours de la vie de mŽdicaments ˆ visŽe psychotrope explo-
rŽe par la question ÇAvez-vous dŽjˆ pris des mŽdicaments
pour les nerfs, pour la t•te ?È. Les mŽdicaments citŽs
ont ŽtŽ catŽgorisŽs en thymorŽgulateurs, neuroleptiques,
antidŽpresseurs, anxiolytiques, hypnotiques, rem•des
traditionnels (par exemple tisanes), homŽopathie et
autres. Seules les donnŽes concernant ces catŽgories ont
fait lÕobjet de saisie informatique, ne permettant pas,
par exemple, de disposer dÕinformation sur les frŽquences
dÕusage des diffŽrentes classes dÕantidŽpresseurs. Un
entretien diagnostique structurŽ avec le mini internatio-
nal neuropsychiatric interview (MINI) a permis de poser
les diagnostics de troubles psychiatriques selon les cri-
t•res de CIM-10 [10] (cf. note de bas de Tableau 3 pour la
pŽriode dÕŽvaluation de chaque trouble).

Un Þchier national a ŽtŽ constituŽ par agrŽgation des
donnŽes de tous les sites. Les donnŽes ont ŽtŽ pondŽrŽes,
aÞn que lÕŽchantillon soit reprŽsentatif de la population
gŽnŽrale francüaise (donnŽes issues du recensement de la
population rŽalisŽ par lÕInsee en 1999) selon les variables :
sexe, ‰ge, niveau de formation, catŽgorie socioprofession-
nelle, et statut professionnel.

Les analyses, restreintes pour cette Žtude aux parti-
cipants de France mŽtropolitaine, ont explorŽ les points
suivants :

• la prŽvalence de consommation des traitements ˆ visŽe
psychotrope au cours de la vie ;

• les diagnostics psychiatriques identiÞŽs chez les partici-
pants ayant fait usage au cours de leur vie dÕun traitement
ˆ visŽe psychotrope ;

• les frŽquences dÕusage de ces traitements en fonction
du diagnostic psychiatrique. Les analyses ont ŽtŽ rŽali-
sŽes ˆ lÕaide du logiciel STATA (version 9.0), toutes les
frŽquences ont ŽtŽ pondŽrŽes en prenant en compte

les poids calculŽs sur lÕŽchantillon mŽtropolitain avec la
commande ÇIWEIGHTSÈ.

RŽsultats

CaractŽristiques des sujets

Du fait de la mŽthode utilisŽe (en cas de refus dÕune
personne sollicitŽe, sŽlection de la personne suivante rem-
plissant les crit•res dÕinclusion selon les quotas), aucune
information nÕest disponible sur les personnes ayant refusŽ
de participer. Les analyses ont portŽ sur 36 785 personnes
dont la rŽponse ˆ la question ÇAvez-vous dŽjˆ pris des
mŽdicaments pour les nerfs, pour la t•te ?È Žtait docu-
mentŽe (99,2 % de lÕŽchantillon). Les participants Žtaient
pour 52,2 % des femmes (n = 19 852) avec une moyenne dÕ‰ge
de 47,1 ans (Žcart-type = 18,5, extr•mes = 18Ñ100). Plus de
la moitiŽ des sujets Žtaient mariŽs ( n = 19 943 ; 56,1 %) et
avaient un niveau dÕŽtude au moins Žgal au cycle secon-
daire (n = 17 931 ; 52,2 %). La catŽgorie socioprofessionnelle
la plus souvent dŽclarŽe Žtait celle de retraitŽ ( n = 8277 ;
23,3 %) suivie par celle des employŽs/emploi jeune/contrat
emploi solidaritŽ ( n = 6105 ; 14,5 %). Les revenus familiaux
mensuels Žtaient le plus frŽquemment situŽs dans la tranche
1300 ˆ 2500 euros (n = 14 646 ; 40,9 %).

Consommation des traitements psychotropes au
cours de la vie

Plus dÕun tiers ont dŽclarŽ avoir fait usage dÕun tel trai-
tement au cours de la vie, les plus frŽquemment citŽs
Žtant les anxiolytiques, antidŽpresseurs et hypnotiques
(Tableau 1). Une proportion tr•s restreinte de sujets ont
dŽclarŽ avoir eu recours ˆ des traitements traditionnels
ou ˆ lÕhomŽopathie. Concernant lÕusage de plus dÕun psy-
chotrope, seuls les principaux rŽsultats sont prŽsentŽs ici
(rŽsultats dŽtaillŽs disponibles sur demande aupr•s des
auteurs). LÕusage dÕanxiolytique a ŽtŽ rapportŽ par la moi-
tiŽ des sujets ayant pris un antidŽpresseur (n = 1945 ; 46,7 %),
neuroleptique ( n = 242 ; 52,1 %), ou thymorŽgulateur (n = 72 ;

Tableau 1 Traitements psychotropes consommŽs au cours
de la vie rapportŽs par les 36 785 sujets de France mŽtro-
politaine inclus dans lÕenqu•te santŽ mentale en population
gŽnŽrale.

n (Pourcentage pondŽrŽ)

Au moins un mŽdicament
psychotrope

13 133 (36,3)

Anxiolytiques 7041 (19,4)
Hypnotiques 3246 (9,2)
AntidŽpresseurs 4200 (11,6)
ThymorŽgulateursa 161 (0,4)
Neuroleptiquesb 474 (1,3)
Rem•des traditionnels 141 (0,4)
HomŽopathie 512 (1,3)
Autres 1437 (3,9)

a Valpromide, carbamazŽpine et lithium.
b Par ex. tisanes.
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45,2 %) et par pr•s dÕun quart des sujets ayant pris un traite-
ment homŽopathique (n = 111 ; 20,8 %). Il nÕest pas possible
du fait de la mŽthode de recueil ne documentant pas la date
et la durŽe dÕusage de dŽterminer, si lÕusage des diffŽrents
types de psychotropes Žtait concomitant ou sŽquentiel.

Diagnostics psychiatriques et consommation de
psychotropes

Pr•s de la moitiŽ des sujets avec un diagnostic MINI, quel
quÕil soit, ont dŽclarŽ nÕavoir jamais pris de traitement psy-
chotrope au cours de leur vie ( Tableau 2). La proportion
de sujets ayant pris un traitement Žtait plus importante
chez les sujets prŽsentant un trouble de lÕhumeur (66 %),
cependant, moins dÕun tiers des sujets prŽsentant un diag-
nostic dÕŽpisode dŽpressif ont fait usage dÕantidŽpresseurs
(n = 1195, 30,4 %). La frŽquence dÕusage des antidŽpresseurs
Žtait plus ŽlevŽe pour les sujets prŽsentant un diagnos-
tic de dysthymie ( n = 364 ; 42,0 %). Les sujets prŽsentant
un diagnostic dÕŽpisode maniaque ont rapportŽ la consom-
mation la plus ŽlevŽe dÕanxiolytiques (n = 257 ; 44,3 %) et
de thymorŽgulateurs (n = 30 ; 4,9 %). Les sujets prŽsentant
au moins un trouble anxieux ont plus frŽquemment fait
usage dÕanxiolytiques que dÕantidŽpresseurs (Tableau 2).
Parmi eux, plus des trois quarts des sujets ayant un diagnos-
tic dÕagoraphobie avec trouble panique ont dŽclarŽ avoir
consommŽ au moins un traitement psychotrope au cours
de la vie (n = 131 ; 78,4 %). La frŽquence de consomma-
tion dÕantidŽpresseurs (n = 76 ; 46,4 %) et dÕanxiolytiques
(n = 92 ; 58,1 %) est la plus ŽlevŽe pour ce trouble parmi
tous les troubles anxieux. La frŽquence la plus ŽlevŽe
dÕusage dÕhypnotiques a ŽtŽ identiÞŽe chez les sujets avec
un diagnostic dÕŽtat de stress post-traumatique (n = 55 ;
21,3 %). Les sujets prŽsentant un diagnostic dÕanxiŽtŽ gŽnŽ-
ralisŽe ont rapportŽ le plus faible usage dÕantidŽpresseurs
et dÕanxiolytiques (respectivement n = 1019 ; 21,9 % et
n = 1463 ; 31,5 %). EnÞn, lÕusage de neuroleptiques nÕa ŽtŽ
mentionnŽ que par moins dÕun sujet sur six prŽsentant un
syndrome psychotique.

Les rŽsultats concernant les diagnostics MINI identiÞŽs
chez les sujets rapportant lÕusage dÕun traitement ˆ visŽe
psychotrope sont prŽsentŽs dans le Tableau 3. Les comor-
biditŽs ne sont pas prises en compte, cÕest-ˆ-dire que les
frŽquences dÕusage des diffŽrents psychotropes sont rappor-
tŽes par trouble, quels que soient les troubles associŽs. Les
troubles anxieux ont ŽtŽ les diagnostics les plus frŽquem-
ment identiÞŽs chez les personnes ayant fait au moins une
fois usage de psychotropes, quelle que soit la classe. La
proportion de sujets prŽsentant au moins un trouble psychia-
trique est la plus ŽlevŽe chez les sujets ayant fait usage de
neuroleptiques et de thymorŽgulateurs. Cependant, un tiers
des personnes rapportant un usage de thymorŽgulateurs et
un quart de celles rapportant un usage de neuroleptiques
ne prŽsentent aucun trouble identiÞŽ au MINI. Concer-
nant les autres classes de traitement, un peu moins de la
moitiŽ des sujets rapportant un usage dÕantidŽpresseurs
ou dÕanxiolytiques nÕont aucun trouble identiÞŽ au MINI
et cette proportion est encore plus importante chez ceux
rapportant un usage dÕhypnotiques. Le proÞl de troubles
prŽsentŽs par les personnes ayant fait usage dÕanxiolytiques
est globalement comparable ˆ celui de celles ayant fait
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Tableau 3 Diagnostics psychiatriques identiÞŽs par le MINI chez les participants ˆ lÕenqu•te SMPG ayant fait usage au cours de leur vie dÕun traitement ˆ visŽe psychotrope.

Diagnostics psychiatriques (MINI) Type de traitement consommŽ sur la vie enti•re

ThymorŽgulateur Neuroleptique AntidŽpresseur Anxiolytique Hypnotique Rem•des traditionnels HomŽopathie Autres
Pourcentage pondŽrŽ

Trouble de lÕhumeur 45,1 46,4 36,7 26,5 22,2 12,7 21,3 22,8
ƒpisode dŽpressifa 33,9 33,1 28,7 21,0 17,7 12,2 19,8 18,4
dont tr. dŽpressif rŽcurrent b 20,2 21,2 15,8 11,9 9,4 4,0 11,8 8,9
Dysthymiec 5,8 8,1 8,7 5,4 5,0 1,7 1,6 3,7
ƒpisode maniaqued 17,4 16,2 4,5 3,6 3,0 0,0 2,1 2,8

Troubles anxieux 47,0 48,9 44,0 38,2 32,2 34,6 38,4 31,5
Agoraphobiee 8,8 9,8 5,8 4,6 3,1 0,4 4,1 3,0
Trouble paniquef 15,1 19,0 12,8 10,5 7,5 4,0 7,7 6,9
Agoraphobie avec trouble paniqueg 2,2 2,8 1,8 1,4 0,7 0,0 0,4 0,7
Phobie socialeh 15,6 10,5 7,7 7,4 6,2 9,2 10,8 6,2
AnxiŽtŽ gŽnŽralisŽei 18,9 20,5 24,1 20,7 18,4 22,2 20,5 17,8
ƒtat de stress post-traumatique j 4,0 2,9 1,3 1,1 1,6 0,0 0,6 0,9

Probl•me avec lÕalcoolk 8,5 9,7 5,4 5,5 5,8 4,5 3,1 6,3
Utilisation nocive 1,7 2,8 1,8 2,1 2,3 2,6 1,7 2,6
DŽpendance 6,8 6,8 3,6 3,5 3,4 1,9 1,4 3,7
Probl•me avec la drogue l 6,2 8,5 3,2 3,2 3,1 4,5 3,0 3,2
Utilisation nocive 0,7 2,4 0,9 0,9 0,7 1,5 1,4 0,5
DŽpendance 5,5 6,1 2,3 2,3 2,4 3,0 1,6 2,7

Syndrome psychotiquem 19,1 29,8 5,9 4,5 4,3 5,9 2,7 3,7
IsolŽ, actuel 0,8 1,8 0,3 0,3 0,2 0,0 0,2 0,2
IsolŽ, passŽ 4,0 5,8 0,9 0,6 0,7 0,0 0,3 0,8
RŽcurrent, actuel 11,3 10,6 2,6 2,1 2,2 5,9 1,1 1,7
RŽcurrent, passŽ 2,9 11,6 2,1 1,5 1,2 0,0 1,1 1,2

Au moins une de ces pathologies 62,4 72,2 59,2 51,3 44,9 49,9 49,5 46,7

Crit•res de durŽe pour lÕŽvaluation des troubles selon le MINI :
a ƒpisode dŽpressif : deux derni•res semaines.
b Trouble dŽpressif rŽcurrent : vie enti•re.
c Dysthymie : deux derni•res annŽes.
d ƒpisode maniaque : vie enti•re.
e Agoraphobie : actuel.
f Trouble panique : actuel.
g Agoraphobie avec trouble panique : actuel.
h Phobie sociale : actuel.
i AnxiŽtŽ gŽnŽralisŽe : six derniers mois.
j ƒtat de stress postraumatique : actuel.
k Troubles liŽs ˆ une consommation abusive dÕalcool : 12 derniers mois.
l Consommation de drogues : 12 derniers mois.

m Syndrome psychotique : vie enti•re.
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usage de traitements homŽopathiques ˆ visŽe psychotrope.
En effet, les personnes ayant fait usage de ces classes ont
prŽsentŽ dans la moitiŽ des cas au moins une pathologie avec
pour plus dÕun tiers des cas au moins un trouble anxieux et
pour un quart au moins un trouble de lÕhumeur.

Discussion

Synth•se des principaux rŽsultats

Plus dÕun tiers des sujets reprŽsentatifs de la population
gŽnŽrale francüaise ont dŽclarŽ avoir fait usage de traite-
ment ˆ visŽe psychotrope au cours de la vie. Il sÕagit le
plus souvent dÕanxiolytiques, frŽquemmment associŽs ˆ un
autre psychotrope. Une proportion tr•s restreinte de sujets
ont dŽclarŽ avoir eu recours ˆ des traitements non allo-
pathiques. Pr•s de la moitiŽ des sujets avec au moins un
diagnostic MINI ont dŽclarŽ nÕavoir jamais pris de traite-
ment psychotrope au cours de leur vie, en particulier, moins
dÕun tiers des sujets prŽsentant un diagnostic de trouble de
lÕhumeur ont fait usage dÕantidŽpresseurs. La proportion de
personnes ne prŽsentant aucun trouble selon le MINI et ayant
fait au moins une fois usage de psychotropes Žtait dÕun quart
pour les neuroleptiques, dÕun tiers pour les thymorŽgula-
teurs et dÕun peu moins de la moitiŽ pour les antidŽpresseurs
et anxiolytiques

Limites mŽthodologiques

LÕexploration de lÕusage de psychotropes au cours de la vie
peut avoir entra”nŽ des biais de mŽmorisation plus impor-
tants que lÕexploration de lÕusage rŽcent. Ce biais peut avoir
entrainŽ une sous-Žvaluation des frŽquences dÕusage, qui
pourraient donc •tre encore plus ŽlevŽes que celle dŽjˆ
considŽrables mises en Žvidence par cette Žtude.

Les donnŽes collectŽes permettent de mettre en relation
les diagnostics de troubles psychiatriques ŽvaluŽs par le MINI
et lÕusage de psychotrope au cours de la vie enti•re, sans
toutefois permettre dÕŽtablir si lÕusage est ou non conco-
mitant ˆ la pŽriode de survenue du trouble. De plus, une
limite inhŽrente au MINI est que tous les diagnostics ne
sont pas explorŽs sur la vie enti•re ; par exemple des sujets
prŽsentant un trouble dŽpressif en rŽmission sous traite-
ment ne sont pas identiÞŽs comme prŽsentant un trouble
psychiatrique par le MINI et peuvent donc •tre considŽ-
rŽs ˆ tort comme ayant un traitement inadŽquat. De plus,
lÕinterprŽtation des rŽsultats doit prendre en compte le fait
que la prise ponctuelle dÕun psychotrope au cours de la vie
peut faire passer la personne dans la catŽgorie Çusage sans
trouble psychiatrique identiÞŽ È.

EnÞn, du fait du mode de recrutement (dans les lieux
publics), un biais de sŽlection a pu contribuer ˆ exclure les
sujets prŽsentant des troubles psychiatriques sŽv•res, ce
qui a donc probablement contribuŽ ˆ minorer plut™t quÕˆ
majorer les frŽquences dÕusage.

InterprŽtation des rŽsultats

Cette Žtude conÞrme la prŽvalence ŽlevŽe dÕusage des
psychotropes trouvŽe dans dÕautres Žtudes rŽalisŽes en

population gŽnŽrale francüaise [3] ou ˆ partir des don-
nŽes de remboursements de mŽdicaments psychotropes de
lÕassurance maladie[6] , la frŽquence Žtant encore plus
importante du fait que la prŽsente Žtude a explorŽ cet
usage sur la vie enti•re. Cette Žtude conÞrme Žgalement
la frŽquence ŽlevŽe dÕusage des anxiolytiques/hypnotiques
en gŽnŽral et chez les sujets ayant fait usage dÕun autre
traitement en particulier, notamment chez pr•s de la moitiŽ
des usagers dÕantidŽpresseurs. Ces rŽsultats sugg•rent que
la mise sur le marchŽ des antidŽpresseurs inhibiteurs sŽlec-
tifs de la recapture de sŽrotonine (ISRS) ne para”t pas avoir
entrainŽ en France une substitution des anxiolytiques par les
antidŽpresseurs, mais plut™t une addition antidŽpresseurs et
anxiolytiques/hypnotiques [12] , contrairement ˆ ce qui est
observŽ dans dÕautres pays europŽens o• la consommation
dÕanxiolytiques/hypnotiques a fortement diminuŽ au cours
de la derni•re dŽcennie [4] .

Un rŽsultat intŽressant non identiÞŽ dans les Žtudes
prŽcŽdentes est que le recours ˆ des traitements
autres quÕallopathiques est minoritaire dans la population
francüaise. LÕusage de ce type de traitement semble •tre
complŽmentaire et non exclusif de lÕusage des mŽdicaments
psychotropes, puisque le quart des personnes en ayant
fait usage ont Žgalement dŽclarŽ un usage dÕanxiolytiques.
De plus, le proÞl diagnostique est comparable chez les
personnes rapportant un usage de traitements non allopa-
thiques et dÕanxiolytiques.

Concernant la congruence diagnostic-traitement, cette
Žtude montre que la faible congruence entre diagnostic
psychiatrique et traitement psychotrope existe aussi bien
dans le sens Çabsence dÕusage en prŽsence dÕun trouble
avŽrŽÈ que dans celui Çusage en lÕabsence de trouble
avŽrŽÈ. Notamment, moins dÕun tiers des sujets prŽsen-
tant un trouble de lÕhumeur et moins dÕun quart des sujets
prŽsentant un trouble anxieux ont fait usage au cours de
leur vie dÕun traitement antidŽpresseur et la frŽquence
dÕusage des anxiolytiques est plus ŽlevŽe que celle des anti-
dŽpresseurs dans ces deux types de troubles. Inversement,
un peu moins de la moitiŽ des sujets rapportant un usage
dÕantidŽpresseurs ou dÕanxiolytiques nÕont aucun trouble
identiÞŽ au MINI. Nos rŽsultats vont dans la m•me direc-
tion que ceux de lÕŽtude ESEMeD[3] qui a estimŽ que plus
des deux tiers des usagers dÕanxiolytiques/hypnotiques et
plus de la moitiŽ des usagers dÕantidŽpresseurs ne prŽ-
sentaient aucun trouble identiÞŽ. Une Žtude conduite par
lÕassurance maladie sur le respect de lÕAMM dans les ins-
taurations de traitements ambulatoires dÕISRS[5] a estimŽ
quÕun peu moins dÕun quart des usagers dÕantidŽpresseurs ne
prŽsentaient aucun diagnostic psychiatrique selon le MINI,
une proportion nettement infŽrieure ˆ celle estimŽe dans la
prŽsente Žtude. NŽanmoins lÕŽtude de lÕassurance maladie
portait sur des sujets dŽbutant un traitement, cÕest-ˆ-dire
plus susceptible de prŽsenter un trouble symptomatique
identiÞable par le MINI.

M•me pour ces classes thŽrapeutiques telles que les
neuroleptiques et les thymorŽgulateurs dont les indications
sont restrictives, une proportion non nŽgligeable de sujets
ne prŽsentent aucun trouble identiÞŽ au MINI. Cela nÕest
pas explicable par le fait que le MINI Žvalue essentielle-
ment les troubles actuels (et que donc le trouble ayant
motivŽ la prescription pourrait •tre en rŽmission), puisquÕen
lÕoccurrence le syndrome psychotique (indication principale
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des neuroleptiques) et la survenue dÕun Žpisode maniaque
ou hypomaniaque (indication principale des thymorŽgula-
teurs) sont explorŽs sur la vie enti•re.

Les deux situations, Çabsence dÕusage de psychotropes
en prŽsence dÕun trouble avŽrŽÈ et Çusage en lÕabsence
de trouble avŽrŽ È, posent probl•me. En effet, la prescrip-
tion en lÕabsence de trouble, hormis son cožt estimŽ ˆ plus
de 250 millions dÕeuros par an[12] , expose de mani•re
injustiÞŽe le patient aux risques liŽs ˆ lÕusage de ces pro-
duits. De m•me, lÕabsence de prescription en prŽsence dÕun
trouble psychiatrique avŽrŽ a des rŽpercussions dŽlŽt•res
ˆ lÕŽchelon individuel et collectif (rupture du cursus sco-
laire, perte dÕemploi, altŽration du rŽseau familial et social,
dŽveloppement de conduites addictives, suicide . . .). Il est
indispensable dÕeffectuer dÕautres Žtudes ŽpidŽmiologiques
dont lÕobjectif principal serait lÕŽtude de lÕinadŽquation
diagnostic-traitement, en documentant de mani•re plus
prŽcise les modalitŽs dÕusage des mŽdicaments, notamment
la durŽe et les doses des traitements. Cela permettrait
alors dÕestimer avec prŽcision la frŽquence des prescriptions
inappropriŽes et par consŽquent de conna”tre le cožt de ces
prescriptions dans la population francüaise.
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5.4. Etude personnelle : Congruence entre lÕusage de traitements 

psychotropes et le diagnostic de trouble dŽpressif majeur rŽcurrent 

 

5.4.1. Justifications 

Notre premi•re Žtude a confirmŽ lÕinadŽquation entre lÕusage de traitements ˆ visŽe 

psychotrope vie enti•re et la prŽsence de troubles psychiatriques. Elle a Žgalement mis en 

Žvidence que moins dÕun tiers des sujets prŽsentant un diagnostic dÕŽpisode dŽpressif majeur 

a fait usage dÕantidŽpresseur au cours de la vie. A lÕinverse, un peu moins de la moitiŽ des 

sujets ayant consommŽ des antidŽpresseurs et un tiers de ceux ayant fait usage de 

thymorŽgulateurs ne prŽsentaient aucun trouble identifiŽ par le MINI. Ces rŽsultats sont 

similaires  ̂ lÕensemble des donnŽes prŽcŽdemment prŽsentŽes ce qui sugg•re un Žcart entre 

les recommandations et lÕutilisation des antidŽpresseurs en vie rŽelle. Ces Žtudes soulignent 

Žgalement que les sujets prŽsentant un diagnostic de dŽpression utilisaient plus frŽquemment 

des anxiolytiques. 

Les troubles dŽpressifs Žtaient parmi les principales cause dÕincapacitŽ au niveau 

mondial en 2004 (45), le traitement adŽquat de ces troubles appara”t donc comme un objectif 

de santŽ publique. NŽanmoins, ˆ notre connaissance, une seule Žtude, rŽalisŽe sur un petit 

Žchantillon de 333 sujets de plus de 15 ans rŽsidant en Ontario, a explorŽ les caractŽristiques 

associŽes ˆ lÕusage dÕantidŽpresseur comparŽ ˆ lÕusage dÕun autre traitement 

psychotrope (47). Il nous a donc paru intŽressant dÕŽvaluer, dans un premier temps, quels 

traitements ˆ visŽ psychotrope Žtaient utilisŽs au cours de la vie par les sujets prŽsentant un 

Žpisode dŽpressif dans la population gŽnŽrale fran•aise puis de dŽterminer quelles Žtaient les 

caractŽristiques associŽes ˆ lÕusage dÕun traitement adŽquat.  

 

5.4.2. PrŽcisions mŽthodologiques 

Nous avons rŽalisŽ notre deuxi•me Žtude ˆ partir des donnŽes de lÕenqu•te SMPG dont 

la mŽthode gŽnŽrale a ŽtŽ dŽcrite dans le chapitre 5.3.2.. 

Pour cette Žtude, les analyses ont ŽtŽ restreintes aux sujets prŽsentant un trouble 

dŽpressif rŽcurrent du fait de la faible spŽcificitŽ du MINI concernant les diagnostics 

dÕŽpisode dŽpressif majeur dans des Žchantillons non cliniques (29). Au total, parmi les sujets 

dont la rŽponse ˆ la question Ç Avez-vous dŽjˆ pris des mŽdicaments pour les nerfs ou pour la 
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t•te ? È a ŽtŽ documentŽe, 2 111 sujets prŽsentaient un diagnostic de trouble dŽpressif 

rŽcurrent selon les crit•res de la CIM-10. 

 

Nous avons Žgalement dŽfini quatre catŽgories de traitements psychotropes selon le 

niveau de congruence avec le diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent. 

Le traitement congruent pour un Žpisode dŽpressif majeur a ŽtŽ dŽfini comme lÕusage 

dÕau moins un antidŽpresseur ou thymorŽgulateur quel que soit le traitement associŽ. Deux 

autres catŽgories de traitement non congruent ont ŽtŽ dŽfinies ˆ savoir au moins un 

anxiolytique ou hypnotique sans usage dÕantidŽpresseur ou de thymorŽgulateur quels que 

soient les autres traitements et enfin la catŽgorie de traitements autres tels que les 

antipsychotiques, les traitements homŽopathiques. Le quatri•me groupe correspondait  ̂

lÕusage dÕaucun traitement psychotrope.  

 

5.4.3. Objectifs de lÕŽtude 

Les objectifs de notre deuxi•me Žtude Žtaient dÕŽvaluer : 

- les  classes de traitements ˆ visŽe psychotrope utilisŽes par les sujets prŽsentant un 

diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent, 

- les caractŽristiques associŽes ˆ lÕusage dÕun traitement pour trouble de lÕhumeur comparŽ 

ˆ lÕabsence dÕusage de psychotropes ou ˆ lÕusage dÕun autre traitement psychotrope.  
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5.4.4. A. Grolleau, A. Cougnard, B. BŽgaud, H. Verdoux. Congruence 

between diagnosis of recurrent major depressive disorder and 

psychotropic treatment in the general population. Acta Psychiatrica 

Scandinavica 2008 ; 117(1):20-27 



Congruence between diagnosis of recurrent
major depressive disorder and psychotropic
treatment in the general population

Grolleau A, Cougnard A, Be«gaud B, Verdoux H. Congruence between
diagnosis of recurrent major depressive disorder and psychotropic
treatment in the general population.

Objective: We explored in a sample representative of the French
general population the congruence between lifetime use of
psychotropic drugs and diagnosis of recurrent major depressive
disorder (rMDD).
Method: A total of 2111 (5.6%) subjects with rMDD were identiÞed in
the sample of 36 785 subjects assessed in the Mental Health survey in
the General Population. A treatment congruent with a diagnosis of
rMDD was deÞned as lifetime use of antidepressants or mood
stabilizers.
Results: Only one-third of subjects with rMDD reported having ever
used a congruent treatment. Female gender, higher income and
presence of anxiety disorder were associated with a higher probability
of having used a congruent treatment.
Conclusion:Although these Þndings indicate that a large proportion of
subjects with rMMD do not beneÞt from adequate treatment,
community surveys not primarily designed to assess utilization and
adequacy of psychotropic treatment in the community may
overestimate the frequency of unmet need for care.
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Significant outcomes

¥ Nearly one out of three subjects with a diagnosis of recurrent major depressive disorder (MDD)
never used a psychotropic treatment.

¥ Only one-third of subjects with recurrent MDD reported having ever used antidepressants or mood
stabilizers.

¥ Female gender, higher income and presence of anxiety disorder were independently associated with a
higher probability of having used a treatment for mood disorder.

Limitations

¥ Memory biases may have contributed to increase the frequency of non-congruent treatments as
information on psychotropic medication use was restricted to self-reported lifetime use.

¥ No information was available regarding duration or dosage or on whether the treatment was used or
not concomitantly to the occurrence of depressive episodes.

¥ The present study identiÞed characteristics associated with initiation of treatment rather than those
associated with adequacy of treatment.
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Introduction

Since the introduction of selective serotonin reup-
take inhibitors and related products, an explosive
growth in sales of antidepressants has been
observed in developed countries (1, 2), mostly
due to an increased prescription of these drugs in
primary care. As major depression is among the 10
leading causes of disability (3), this widespread use
may be regarded as progress from a public health
perspective. It may be viewed as indicating that
subjects with depression have a better access to
adequate medication and that the frequency of
unmet need of care is reduced. This optimistic
point of view has to be challenged by assessing how
these drugs are actually used at the population
level, as studies carried out in clinical samples do
not reßect utilization of antidepressants in real-life
conditions (4Ð6).

Studies examining representative sample of the
general population on how subjects with a diag-
nosis of depression are treated in naturalistic
conditions have consistently shown that a large
proportion of these subjects are not using any
antidepressant treatment (7Ð12). Conversely, anti-
depressant use is frequently reported by subjects
without identiÞed psychiatric disorders (10). The
gap between guidelines and utilization of antide-
pressants in real-life conditions is probably of
multifactorial origin. Di ! culties in access to care
and under-recognition of depression in primary
care may be considered as key factors explaining
the low treatment rate in subjects with depression
(13, 14). Convergent Þndings have been reported
regarding the fact that subjects presenting with
comorbid disorders are more likely to use antide-
pressants, but the evidence is conßicting with
respect to other demographic and clinical charac-
teristics (7Ð9, 12, 15, 16). Furthermore, these
studies mainly compared depressed subjects with
and without antidepressant treatment. Other psy-
chotropic treatment with little or no impact on
core mood symptoms such as anxiolytics or hypn-
otics are frequently prescribed for depressed sub-
jects instead of antidepressants (17). Only one
study carried out in Ontario more than 15 years
ago on a small sample of subjects (15) speciÞcally
examined whether the subject!s characteristics
changed the probability of receiving a treatment
for mood disorder vs. another psychotropic treat-
ment.

Aims of the study

The aims of the study were to explore in a sample
representative of the French general population

i) which psychotropic drugs were used by subjects
with a diagnosis of depression and ii) which patient
characteristics were associated with use of a
treatment for mood disorder vs. no psychotropic
treatment or vs. psychotropic drugs without
impact on mood symptoms.

Material and methods

Subjects and evaluation

The method of the survey "Sante« Mentale en
Population Ge«ne«rale! (SMPG, Mental Health in
the General Population survey) has previously
been described (18). Around 900 participants were
recruited in public places in 47 centres in metro-
politan France and overseas departments between
1999 and 2003 if they fulÞlled the following
criteria: i) informed consent to participate in the
survey, ii) aged 18 and over and iii) non-institu-
tionalized and non-homeless. Subjects were
selected by quota sampling stratiÞed by age,
gender, occupational and educational levels with
the general population of the centre as the
sampling frame. Data on the population structure
of each centre were obtained from the 1999 French
national census.

Information was collected by 1700 nursing
students using face-to-face interviews based upon
a 50-item structured questionnaire. Interviewers
received a special 3-day training course on the use
of the questionnaire, including the Mini Interna-
tional Neuropsychiatric Interview (MINI) (19). In
each centre, a supervisor monitored the interviewer
team to ensure that questions were asked correctly,
and the data was properly collected. In the current
study, the data collected in metropolitan French
centres were used on the following variables:
i) demographic characteristics, ii) psychiatric diag-
nosis according to the criteria of the ICD-10 (20)
assessed using the MINI (19), iii) lifetime treatment
by psychotherapy explored by the question"Did
you ever have psychotherapy?! and iv) lifetime use
of psychotropic drugs explored by an open ques-
tion "Have you ever taken drugs for your nerves or
head?!. Names of psychotropic drugs were subse-
quently classiÞed into anxiolytics, hypnotics, an-
tidepressants, mood stabilizers, antipsychotics,
traditional remedies (such as medicinal herbs),
homeopathic drugs and"others!.

A conservative approach was chosen to explore
the congruence between MDD and use of psycho-
tropic treatment by restricting the analyses to
subjects with a diagnosis of recurrent MDD.
Indeed, compared with other diagnostic interviews,
the MINI has a relatively low speciÞcity regarding
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the diagnosis of MDD in non-clinical samples (19).
Hence, the selection of subjects with recurrent
MDD was aimed at reducing the over-inclusive-
ness of a MINI diagnosis of a single episode of
MDD.

Four exclusive categories of reported lifetime
psychotropic treatment were deÞned according to
the level of congruence with a diagnosis of MDD.
The category!congruent treatment" was deÞned as
including use of at least an antidepressant or a
mood stabilizer (16), regardless of the other treat-
ments used. Two!non-congruent treatment" cate-
gories included i) use of at least an anxiolytic or a
hypnotic without use of antidepressant or mood
stabilizer and ii) use of other psychotropic drugs
(antipsychotics, traditional remedies, homeopathic
drugs and others) without use of antidepressant or
mood stabilizer. The fourth category included
subjects who reported no lifetime psychotropic
drug use.

Statistical analyses

A national database was constituted by pooling the
data collected in all sites (18). The sample data
were weighted to produce estimates that would
have been obtained if the entire metropolitan
French general population had been surveyed.
PoststratiÞcation weights were calculated and
applied to the data to correct for imbalances
regarding age, gender, occupational and educa-
tional levels between the total sample surveyed and
the French metropolitan general population char-
acteristics according to the 1999 national census.

Analyses were performed usingstata 9.0 (21).
All analyses were weighted by using thestata
!IWEIGHTS " procedure. Results of descriptive
analyses were expressed in absolute numbers and
weighted percentages. Age was categorized into
quartiles (18Ð29, 30Ð44, 45Ð64, 65 years and over)
according to the distribution in the sample. Edu-
cational level was categorized into i) no educa-
tion Úprimary level (£5 years of education), ii)
secondary level (£12-years of education) and iii)
university level (>12 years). Monthly family
income was categorized into tertiles according to
the distribution in the sample: i) <1300 euros, ii)
1300Ð2500, iii) >2500 euros. Marital status was
categorized into i) single, ii) married, iii) separated
and iv) widowed.

Logistic regressions yielding odds ratios (OR)
and 95% conÞdence intervals (95% CI) were used
to explore the associations between demographic
factors (independent variables) and presence and
type of psychotropic treatment (dependent vari-
able).

First, we used univariate analyses to explore the
characteristics associated with absence of lifetime
psychotropic treatment. We tested the hypotheses
that there would be linear trends in the associations
between age, educational level, monthly family
income and absence of psychotropic drug use, i.e.
the older the subject or the higher the educational
level or the monthly family income, the higher (or
lower) the probability of having never used a
psychotropic treatment. To test these hypotheses,
ORs for linear trend were calculated, giving the
e! ect size of the increased probability of having
never used a psychotropic drug for moving from
one tertile (or quartile) to the next. To determine
which demographic characteristics were indepen-
dently associated with absence of psychotropic
drug use, we then entered into a multivariate model
the variables found to be signiÞcantly associated in
univariate analyses. Second, we used the same
strategy to explore which demographic character-
istics were associated with the three types of
psychotropic treatment categories.

Results

Characteristics of the sample

The recruitment was based upon a quota sampling
method, the next subject fulÞlling the inclusion
criteria of the quota was selected when a subject
refused to participate in the survey. Hence, no
information was available on subjects who refused
to participate. Among the 37 063 individuals
interviewed in metropolitan France, the answer to
the question !Have you ever taken drugs for your
nerves or head?" was documented for 36 785
subjects (99.2%), of whom 1948 (5.7%) met the
diagnostic criteria of MDD, single episode, and
2111 (5.6%) met those of recurrent MDD. Subjects
with recurrent MDD had a mean age of 44.7 years
(SD: 18.3, range 18Ð98), 62.1% (n = 1324) were
female, nearly half of them were married (n = 896,
44.0%) and more than half had followed secondary
education (n = 1143, 56.9%).

Nearly two-thirds of the subjects (n = 1286,
weighted % 60.7) presented with at least one MINI
diagnosis of anxiety disorder: generalized anxiety
over the last 6 months (n = 658, weighted % 31.4),
current panic disorder (n = 395, weighted %
18.6), current social phobia (n = 283, weighted
% 13.2), current agoraphobia (n = 243, weighted
% 12.1) and current post-traumatic stress disorder
(n = 50, weighted % 2.2). MINI diagnoses of
obsessiveÐcompulsive disorder were not considered
in the present list of anxiety disorders as they had
been suppressed from the national database due to
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their very low prevalence. Most subjects
(n = 1065, weighted % 50.0) presented with a
single MINI diagnosis of anxiety disorder, 140
with two diagnoses (weighted % 6.7) and 81 with
three or more (weighted % 4.0).

Lifetime use of psychotropic treatment in subjects with recurrent
MDD

One out of three subjects with recurrent MDD
reported having used at least one antidepressant or
a mood stabilizer (!congruent treatment") (Table 1).
Among them, more than half had used this in
association with an anxiolytic or a hypnotic drug.
More than one out of four subjects reported having
used at least one anxiolytic or a hypnotic drug
without use of a !congruent treatment". In most
cases, anxiolytic or hypnotic drugs had been used
alone. Fewer than 10% of subjects reported having
used psychotropic drugs other than antidepres-
santsÚmood stabilizers or anxiolyticsÚhypnotics.
Nearly one-third of these subjects reported never
having used a psychotropic drug.

A lifetime history of psychotherapy was reported
by 553 subjects (25.6%, 10 missing data) with
recurrent MDD. The highest frequency was found
in subjects who used a congruent treatment
(n = 303, 42.7%). It was lower in subjects who
used anxiolyticsÚhypnotics (n = 140, 23.6%) or
another psychotropic treatment (n = 27, 15.7%).
The lowest frequency was found in subjects who
had never used psychotropic drugs (n = 83,
11.0%).

Characteristics associated with absence of lifetime psychotropic
treatment

Table 2 shows the demographic and clinical
characteristics associated with absence of psycho-
tropic treatment by subjects with recurrent MDD

explored using univariate analyses. Associated
variables were entered into a multivariate model
to identify variables independenty associated with
absence of psychotropic treatment. Male subjects
were nearly two times more likely to have never
used a psychotropic drug compared with females
(OR = 1.7, 95% CI 1.4Ð2.1). A signiÞcant linear
trend was found between age and absence of
psychotropic treatment: ORs lower than 1 indi-
cate that the probability of never having used a
psychotropic treatment decreases with age, i.e. the
younger the subject, the higher the probability of
having never used a psychotropic treatment (OR
for linear trend = 0.8, 95% CI 0.7Ð0.9). Single
subjects were more likely to have never used a
psychotropic treatment compared to those mar-
ried (OR = 0.7, 95% CI 0.5Ð0.9) or separated
(OR = 0.5, 95% CI 0.3Ð0.8). A signiÞcant linear
trend was found between family income and use
of psychotropic treatment, i.e. the higher the
family income, the higher the probability of
having never used a psychotropic treatment (OR
for linear trend = 1.3, 95% CI 1.1Ð1.6); subjects
with a MINI diagnosis of anxiety disorder
were two times less likely to have never used
a psychotropic treatment (OR = 0.5, 95%
CI 0.4Ð0.6).

Factors associated with congruence of psychotropic treatment

Table 3 shows the demographic factors associated
with the type of psychotropic treatment used by
subjects with recurrent MDD explored using uni-
variate analyses. Multivariate analyses showed that
gender (OR = 1.1, 95% CI 1.3Ð2.2), income (OR
for linear trend = 0.8, 95% CI 0.7Ð0.9) and MINI
diagnosis of anxiety disorder (OR = 0.6, 95% CI
0.5Ð0.8) were independently associated with use of
anxiolytics Úhypnotics compared with use of a
congruent treatment. Gender (1.8, 95% CI 1.3Ð
2.7) and MINI diagnosis of anxiety disorder (0.5,
95% CI 0.3Ð0.7) also were independently associ-
ated with use of other psychotropic treatment vs.
use of a congruent treatment. Lastly, gender
(OR = 1.8, 95% CI 1.2Ð2.7) and MINI diagnosis
of anxiety disorder (OR = 0.5, 95% CI 0.3Ð0.7)
were independently associated with never having
used a psychotropic drug vs. use of a congruent
treatment, while the association with age was no
longer signiÞcant (OR for linear trend = 0.8, 95%
CI 0.6Ð1.0).

Discussion

This study carried out in 2111 subjects with
recurrent MDD identiÞed in a sample of 37 063

Table 1. Lifetime use of psychotropic drugs reported by subjects with a mini
international neuropsychiatric interview diagnosis of recurrent major depressive
disorder

Type of treatment n = 2111 Weighted %

At least one antidepressant or mood stabilizer 692 33.4
Alone 261 12.4
In association with anxiolyticsÚhypnotics 352 17.1
In association with another treatment# 25 1.3
Association of the three categories 54 2.6

At least one anxiolytic or hypnotic 601 28.7
Alone 522 24.6
In association with another treatment# 79 4.1

At least another treatment# 156 7.3
No psychotropic treatment 662 30.6

#Antipsychotics, traditional remedies, homeopathic drugs and others.
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subjects representative of the French metropoli-
tan general population shows that nearly one out
of three of these subjects has never used a
psychotropic treatment. Only one-third of sub-
jects with recurrent MDD reported having ever
used a treatment congruent with a diagnosis of
MDD, deÞned in the present study as lifetime
use of antidepressants or mood stabilizers. Males
were more likely than females to report use of a
non-congruent treatment irrespective of its type
(anxiolytics Úhypnotics or any other type of psy-
chotropic drugs). Higher income was associated
with a decreased likelihood to report use of
anxiolytics Úhypnotics compared with use of a
congruent treatment. Presence of anxiety disorder
was strongly associated with a higher probability
of having used a congruent treatment, indepen-
dently from demographic characteristics.

Methodological limitations

As information on psychotropic medication was
restricted to self-reported lifetime use, a memory

bias was likely to be present, particularly for
treatments used several years ago. Such a bias may
have contributed to over-representing non-congru-
ent treatments as subjects may be more likely to
remember the names of anxiolyticsÚhypnotics fre-
quently used over longer period of times than
antidepressants. Using the MINI structured diag-
nostic interview may have minimized the impact of
memory bias, as it investigates recurrent MDD
only in subjects currently presenting with MDD,
and congruence was probably assessed more accu-
rately for current episode of depression.

No information was available regarding dura-
tion or dosage or on whether the treatment was
concomitant or not to the occurrence of depressive
episodes. For example, use of an antidepressant or
a mood stabilizer over 1 week was categorized as a
congruent treatment, as well as use of antidepres-
sants for a motive other than the treatment of
MDD. This limitation had two potential conse-
quences. First, it is likely that the frequency of
adequate treatments according to international
guidelines was much lower than that of!congruent"

Table 2. Factors associated with absence of life-
time psychotropic treatment in subjects with a mini
international neuropsychiatric interview (MINI)
diagnosis of recurrent depressive disorder

Use of at least one
psychotropic drug#,

n (weighted %)

No use of
psychotropic drug,
n (weighted %) OR (95% CI$) P

Female (n = 1324) 973 (74.1) 351 (25.9) Reference category
Male (n = 787) 476 (61.5) 311 (38.4) 1.8 (1.4Ð2.2) 0.0001
Age (years)

18Ð29 (n = 604) 337 (58.0) 267 (42.0) Reference category
30Ð44 (n = 625) 426 (69.1) 199 (30.9) 0.6 (0.5Ð0.8) 0.0001
45Ð64 (n = 595) 474 (78.8) 121 (21.2) 0.4 (0.3Ð0.5) 0.0001
65 and over (n = 287) 212 (69.6) 75 (30.4) 0.6 (0.4Ð0.9) 0.009

OR for linear trend¤ 0.8 (0.7Ð0.9) 0.0001
Marital status

Single (n = 703) 410 (60.5) 293 (39.5) Reference category
Married (n = 896) 639 (71.9) 257 (28.1) 0.6 (0.5Ð0.7) 0.0001
Separated (n = 291) 236 (79.0) 55 (21.0) 0.4 (0.2Ð0.4) 0.0001
Widowed (n = 205) 151 (70.0) 54 (30.0) 0.6 (0.3Ð0.7) 0.0001

Educational level
No education-Primary level (n = 542) 401 (72.6) 141 (27.4) Reference category
Secondary level (n = 1143) 797 (70.2) 346 (29.8) 1.1 (0.8Ð1.5) 0.421
University level (n = 426) 251 (61.0) 175 (39.0) 1.7 (1.2Ð2.3) 0.001

OR for linear trend¤ 1.3 (1.1Ð1.5) 0.004
Monthly family income

<1300 euros (n = 1063) 759 (72.6) 304 (27.4) Reference category
1300 to 2500 euros (n = 684) 455 (67.8) 229 (32.2) 1.3 (1.0Ð1.6) 0.053
> 2500 euros (n = 295) 191 (62.1) 104 (37.9) 1.6 (1.2Ð2.2) 0.003

OR for linear trend¤ 1.3 (1.1Ð1.5) 0.001
MINI diagnosis of anxiety disorderÐ

None (n = 825) 490 (59.9) 335 (40.1) Reference category
At least one (n = 1286)$ 959 (75.5) 327 (24.5) 0.5 (0.4Ð0.6) 0.0001

#Antidepressant, mood stabilizer, anxiolytic, hypnotic, antipsychotic, traditional remedies, homeopathic drugs and
others
$Odds Ratios (95% CI)
¤Gives the effect size of the increased probability of having never used a psychotropic drug for moving from one tertile
or quartile to the next
ÐGeneralized anxiety, panic disorder, social phobia, agoraphobia, post-traumatic stress disorder.
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treatments as defined in the present study. Second,
the present study identified characteristics associ-
ated with initiation of treatment rather than those
associated with adequacy of treatment (22).

Interpretation of findings

In spite of the broad definition of adequacy used in
the present study, the frequency of psychotropic
treatment congruent with a diagnosis of depression
(33%) was close to that reported by studies
investing treatment adequacy in samples represen-
tative of the general population (8–10, 16). Impor-
tantly, none of the prior studies explored treatment
congruence or adequacy in subjects with recurrent
MDD. In the National Comorbidity Survey Rep-
lication (16), the frequency of adequate treatment
for depression was 21%, adequacy being strin-
gently defined as including at least four out-patient
visits for prescription of an antidepressant or mood
stabilizer for a minimum of 30 days or eight
psychotherapy visits. European studies using less

stringent definitions reported a frequency of anti-
depressant treatment in subjects with depression
ranging from 7% (12) to around 15–20% (8–10).
These low rates are not explained by preferential
use of psychotherapy, as the highest frequency of
such a treatment was found in subjects who used a
congruent treatment, in accordance with a finding
reported by Harman et al. (22).
Lack of congruent treatment may be linked to

gender or income by di! erent mechanisms. For
example, these characteristics may influence health
and help-seeking behaviour and the likelihood to
complain about mood symptoms, or the practi-
tioner!s prescribing behaviour. Although the like-
lihood to use psychotropic medication is generally
found to be higher in women (10), few other studies
have found that women with depression are more
likely than men to be treated by antidepressants
(12). In accordance with our finding regarding
income, unemployment was associated with a
higher probability of antidepressant use in some
studies (8, 9). Discrepant findings have been

Table 3. Factors associated with type of psychotropic treatment in subjects with a mini international neuropsychiatric interview (MINI) diagnosisof recurrent depressive
disorder

At least one
antidepressant or
mood stabilizer,
n (weighted %)

At least one
anxiolytic or

hypnotic,
n (weighted %)

At least another
treatment" ,

n (weighted %)

No use of
psychotropic drug,
n (weighted %)

Female (n = 1324) 510 (39.4) 369 (27.9) 94 (6.8) 351 (25.9)
Male (n = 787) 182 (23.6) 232 (29.9) 62 (8.1) 311 (38.4)
OR (95% CI)# P Reference category 1.8 (1.4Ð2.3),P< 0.0001 2.0 (1.3Ð2.9),P< 0.0001 2.5 (1.9Ð3.2),P< 0.0001
Age (years)

18Ð29 (n = 604) 131 (22.7) 148 (25.6) 58 (9.7) 267 (42.0)
30Ð44 (n = 625) 229 (37.6) 154 (24.4) 43 (7.1) 199 (30.9)
45Ð64 (n = 595) 246 (41.5) 205 (33.5) 23 (3.8) 121 (21.2)
65 and over (n = 287) 86 (27.3) 94 (32.0) 32 (10.3) 75 (30.4)

OR for linear trend¤ (95% CI)¤P Reference category 1.0 (0.9Ð1.2),P= 0.733 0.8 (0.7Ð1.0),P= 0.076 0.8 (0.7Ð0.9),P< 0.0001
Marital status

Married (n = 896) 302 (34.5) 270 (30.0) 67 (7.4) 257 (28.1)
Single, separated or widowed (n = 1199) 384 (32.5) 324 (27.4) 89 (7.3) 402 (32.8)

OR (95% CI)# P Reference category 1.0 (0.8Ð1.2),P= 0.794 1.0 (0.7Ð1.5),P= 0.794 1.2 (1.0Ð1.6),P= 0.086
Education level

No education-Primary level (n = 542) 186 (32.6) 179 (33.4) 36 (6.5) 141 (27.4)
Secondary level (n = 1143) 383 (34.8) 322 (27.4) 92 (8.0) 346 (29.8)
University level (n = 426) 123 (29.7) 100 (25.2) 28 (6.0) 175 (39.0)

OR for linear trend¤ (95% CI)# P Reference category 0.9 (0.7Ð1.0),P= 0.172 1.0 (0.8Ð1.3),P= 0.828 1.2 (1.0Ð1.5),P= 0.038
Monthly family income

<1300 euros (n = 1063) 342 (33.1) 329 (31.4) 88 (8.1) 304 (27.4)
1300Ð2500 euros (n = 684) 228 (34.1) 187 (27.6) 40 (6.0) 229 (32.2)
>2500 euros (n = 295) 109 (35.6) 65 (20.9) 17 (5.7) 104 (37.9)

OR for linear trend¤ (95% CI)# P Reference category 0.8 (0.7Ð0.9),P= 0.011 0.8 (0.6Ð1.0),P= 0.083 1.1 (1.0Ð1.3),P= 0.130
MINI diagnosis of anxiety disorderÐ

None (n = 825) 196 (23.2) 228 (28.4) 66 (8.3) 335 (40.1)
At least one (n = 1286) 496 (40.0) 373 (28.9) 90 (6.6) 327 (24.5)

OR (95% CI)# P Reference category 0.6 (0.5Ð0.8),P= 0.0001 0.5 (0.3Ð0.7),P= 0.0001 0.4 (0.3Ð0.5),P= 0.0001

"Antipsychotic, traditional remedies, homeopathic drugs and others.
#Odds ratios (95% CI).
¤Gives the effect size of the increased probability of having used a treatment other than the reference category (antidepressantÚmood stabilizer) for moving from one tertile or
quartile to the next.
ÐGeneralized anxiety; panic disorder, agoraphobia; post-traumatic stress disorder.
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reported regarding the impact of age (8, 9, 12, 15,
22). Irrespective of these discrepancies, the
common point of these studies is that demographic
characteristics do not likely play a major role in the
fact that a subject presenting with depression is
adequately treated or not. Existence of comorbid
disorders may have a greater inßuence than
demographic characteristics. All prior studies
exploring the impact of comorbidity provided
convergent Þndings showing that depressed sub-
jects also presenting with anxiety disorders were
more likely to report antidepressant or mood
stabilizer use (9, 12, 15, 16). Several mechanisms
may explain this association. First, subjects from
the general population presenting with several
disorders may have a greater probability of seeking
help and being treated, but this does not explain
why these subjects are more likely to receive an
adequateÚcongruent treatment. Second, prescrib-
ers may more easily identify the presence of mood
symptoms when they are associated with promi-
nent anxiety symptoms. Third, the extension of
marketing authorization of antidepressants for the
treatment of anxiety disorders may have favoured
the treatment of comorbid depressive disorders. All
these hypotheses are based upon the postulate that
subjects fulÞlling the criteria of recurrent MDD
identiÞed using a structured diagnostic interview in
a sample recruited in the general population should
beneÞt from a treatment for mood disorder.

An alternative hypothesis is that cases in need
of treatment are not properly identiÞed by surveys
carried out in the general population (23). In
particular, standardized questionnaires used in
subjects who are not seeking help may tend to
overestimate the prevalence of symptoms causing
clinically signiÞcant distress or impairment. We
attempted to reduce this over-inclusiveness by
restricting our deÞnition of cases in need of
treatment to subjects with recurrent MDD, but
we cannot exclude that a proportion of cases
identiÞed using this relatively stringent deÞnition
may not fulÞl the criteria of clinical signiÞcance.
From this perspective, the higher prevalence of
treatment for mood disorder in subjects with
MDD and anxiety disorder may be seen as a
proxy for the association between severity of
symptomsÚclinical signiÞcance and probability of
being adequately treated, as shown by the few
studies which have investigated the impact of
severity (9, 16).

The low rates of subjects presenting with depres-
sion with adequate treatment shown by surveys
carried out in the community are generally inter-
preted as indicating that a large proportion of
subjects from the general population have an

unmet need of care. It is beyond doubt that more
subjects in the general population should beneÞt
from treatment for mood disorders, and that the
widespread use of antidepressants over the last
decades (and the large increase in health expendi-
ture related to these products) have not totally kept
their promises regarding reduction of unmet needs
of care. However, the frequency of cases with need
for care might be lower than that estimated by
community surveys, particularly if they have not
been speciÞcally designed for assessing this issue.
Of course, this comment applies to the present
study as well as to most prior ones, which were
primarily designed to explore the prevalence of
psychiatric disorders in the community. Hence,
these studies had constraints with respect to
feasibility regarding the number of questions on
psychotropic treatment that may be added to the
already long list of explored items. Pharmaco-
epidemiological studies speciÞcally aimed at assess-
ing utilization and adequacy of psychotropic
treatment in the community are required to
estimate accurately the frequency of unmet needs
of care and the associated characteristics.

Acknowledgements

This survey was carried out by the WHO collaborative
Center for Research and Formation in Mental Health (Lille,
France). ScientiÞc coordinator: J.L Roelandt; Methodologic
coordination: A. Caria; General Coordination: A. Kergall
(Foreign centres) and G. Mondière (French centres). The
Þrst phase was funded by the French Ministry of Foreign
A! airs, the French Ministry of Health, WHO (Geneva,
program !Nations for Mental Health "), the local WHO o" ces
at Moroni (Grande Comore) and Antananarivo (Madagas-
car), the Health Systems Research for Reproductive Health
and Health Care Reforms in the Eastern and Southern
African Region (Harare, Zimbabwe) and Synthelabo and
SmithKline & Beecham. The second phase was funded by
the French Ministry of Health. The complete list of Centre
Coordinators is available upon request.

References

1. Kovess V, Brugha T, Carta MG, Lehtinen V. The state of
mental health in the European Union. Luxembourg:
European Community, 2004.

2. Verdoux H, Be«gaud B. Le bon usage des me«dicaments
psychotropes. O" ce Parlementaire d"Evaluation des
Politiques de Sante«, 2006.

3. Murray C, Lopez A. Global mortality, disability, and the
contribution of risk factors: global burden of disease study.
Lancet 1997;349:1436Ð1442.

4. Rambelomanana S, Depont F, Forest K et al. Antidepres-
sants: general practitioners" opinions and clinical practice.
Acta Psychiatr Scand 2006;113:460Ð467.

5. Verdoux H, Begaud B. Pharmaco-epidemiology: what do
(and don"t) we know about utilisation and impact of psy-
chotropic medications in real-life conditions? Br J Psychi-
atry 2004;185:93Ð94.

Grolleau et al.

26



6. Barbui C, Garattini S. Mild depression in general practice:
is the automatism of antidepressant prescribing an evi-
dence-based approach? Acta Psychiatr Scand
2006;113:449Ð451.

7. Druss BG, Hoff RA, Rosenheck RA. Underuse of antide-
pressants in major depression: prevalence and correlates in
a national sample of young adults. J Clin Psychiatry
2000;61:234Ð237; Quiz 238Ð239.

8. Laukkala T, Isometsa E, Hamalainen J, Heikkinen M, Lind-
eman S, Aro H. Antidepressant treatment of depression in
the Finnish general population. Am J Psychiatry
2001;158:2077Ð2079.

9. Spijker J, Bijl RV , deGraaf R, Nolen WA. Care utilization
and outcome of DSM-III-R major depression in the gen-
eral population. Results from the Netherlands Mental
Health Survey and Incidence Study (NEMESIS). Acta
Psychiatr Scand 2001;104:19Ð24.

10. Alonso J, Angermeyer MC, Bernert S et al. Psychotropic
drug utilization in Europe: results from the European Study
of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
project. Acta Psychiatr Scand Suppl 2004;420:55Ð64.

11. Hasin DS, Goodwin RD, Stinson FS, Grant BF. Epidemiol-
ogy of major depressive disorder: results from the National
Epidemiologic Survey on Alcoholism and Related Condi-
tions. Arch Gen Psychiatry 2005;62:1097Ð1106.

12. Ohayon MM, Lader MH. Use of psychotropic medication in
the general population of France, Germany, Italy, and the
United Kingdom. J Clin Psychiatry 2002;63:817Ð825.

13. Paykel ES, Priest RG. Recognition and management of
depression in general practice: consensus statement. BMJ
1992;305:1198Ð1202.

14. Paykel ES. Depression: major problem for public health.
Epidemiol Psichiatr Soc 2006;15:4Ð10.

15. Parikh SV, Lesage AD, Kennedy SH, Goering PN. Depres-
sion in Ontario: under-treatment and factors related to
antidepressant use. J Affect Disord 1999;52:67Ð76.

16. Kessler RC, Berglund P, Demler Oet al. The epidemiology
of major depressive disorder: results from the National
Comorbidity Survey Replication (NCS-R). JAMA
2003;289:3095Ð3105.

17. Steffens DC, Skoog I, Norton MC et al. Prevalence of
depression and its treatment in an elderly population: the
Cache County study. Arch Gen Psychiatry 2000;57:601Ð607.

18. Bellamy V, Roelandt J, Caria A. Troubles mentaux et
repre«sentations de la sante«mentale: premiers re«sultats de
l!enqueöte Sante«Mentale en Population Ge«ne«rale. Etudes et
Re«sultats, DREES 2004;347:1Ð12.

19. Lecrubier Y, Sheehan D, Weiller E et al. The Mini Inter-
national Neuropsychiatric Interview (MINI). A short
diagnostic structured interview: reliability and validity
according to the CIDI. Eur Psychiatry 1997;12:224Ð231.

20. World Health Organisation. ClassiÞcation Internationale
des troubles mentaux et des troubles du comportement
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6. Alternatives thŽrapeutiques mŽdicamenteuses aux traitements 

psychotropes conventionnels 

 

6.1. Une grande variŽtŽ de thŽrapies complŽmentaires et alternatives 

Comme nous le verrons par la suite dans ce chapitre, des alternatives 

mŽdicamenteuses aux traitements ˆ visŽe psychotrope conventionnels sont recherchŽes par 

une proportion non nŽgligeable de la population. Ces thŽrapies Žtant tr•s variŽes, nous nous 

contenterons dans ce paragraphe de dŽtailler quelques exemples de thŽrapies orales.  

En effet, dÕautres thŽrapies telles que le yoga, lÕacupuncture, les techniques de 

relaxation, la musicothŽrapie, lÕostŽopathie et les cures thermales sont Žgalement proposŽes 

dans le traitement des troubles psychiques (13, 57).  

 

La phytothŽrapie regroupe une grande variŽtŽ de plantes et de substances connues le 

plus souvent depuis lÕantiquitŽ. Une enqu•te tŽlŽphonique amŽricaine conduite sur un 

Žchantillon de 1 500 personnes ‰gŽes de plus de 18 ans en 1990 et 2 000 personnes en 1997 a 

ŽvaluŽ la prŽvalence des mŽdecines complŽmentaires et alternatives (Complementary and 

Alternatives Medicines Ð CAM) (14). Cette Žtude indique quÕen 1997, la phytothŽrapie Žtait la 

seconde mŽdecine complŽmentaire et alternative la plus utilisŽe toutes causes confondues 

avec 12,1 % dÕusagers dans les 12 derniers mois. Deux revues de la littŽrature portant sur les 

mŽdecines alternatives (64) ou plus spŽcifiquement sur la phytothŽrapie (65) utilisŽes en 

psychiatrie sugg•rent que les indications principales pour les probl•mes de santŽ mentale sont 

lÕanxiŽtŽ, les troubles du sommeil ainsi que les syndromes dŽpressifs. Les substances 

indiquŽes dans lÕanxiŽtŽ ou lÕinsomnie sont la camomille, la mŽlisse officinale, la passiflore, 

la valŽriane, le kava (Piper methysticum, interdit de vente sur le marchŽ fran•ais depuis 2003 

en raison de son hŽpatotoxicitŽ), etc. La principale plante indiquŽe dans les troubles dŽpressifs 

est le millepertuis pour lequel les donnŽes cliniques sont les plus robustes (57, 64).  

La phytothŽrapie peut reprŽsenter une alternative intŽressante en traitement de 

premi•re intention dans ces troubles Žvitant le recours ˆ des traitements psychotropes 

conventionnels.  

 

Les complŽments alimentaires pourraient Žgalement avoir une efficacitŽ potentielle 

sur les syndromes dŽpressifs. Une revue de la littŽrature sur les mŽdecines alternatives 
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utilisŽes en monothŽrapie dans les troubles dŽpressifs a estimŽ quÕil existait un niveau de 

preuve fort (au moins un essai randomisŽ sur un Žchantillon de taille suffisante) notamment 

pour les acides aminŽs (tryptophane, S-adŽnosylmŽthionine) (57). Au moins un essai 

randomisŽ a Žgalement ŽtŽ rŽalisŽ pour le folate et lÕinositol mais ne permettant pas de 

conclure sur le bŽnŽfice de ces molŽcules. Werneke et collaborateurs mentionnent, en plus des 

substances prŽcŽdemment citŽes, le selenium ainsi que les acides gras poly-insaturŽs de type 

omŽga 3 (64).  

 

LÕhomŽopathie consiste en lÕutilisation de microdoses de substances dŽrivŽes de 

plantes, vŽgŽtaux ou animaux pour stimuler une rŽponse naturelle de guŽrison. Les 

traitements homŽopathiques sont prŽparŽs selon des procŽdures de dilution et de 

dynamisation (6). Concernant les traitements homŽopathiques ˆ visŽe psychotrope, plus de 22 

millions dÕunitŽs de produits remboursables et deux millions dÕunitŽs non remboursables ont 

ŽtŽ vendues en France en 2005 (63). Une Žtude descriptive conduite en dŽcembre 2000 sur un 

Žchantillon reprŽsentatif de 150 mŽdecins homŽopathes fran•ais, recrutŽs ˆ partir des pages 

jaunes, a ŽvaluŽ le profil des personnes consultant un homŽopathe ainsi que le type de 

traitement prescrit (60). Cette Žtude indique que les troubles dŽpressifs, les troubles anxieux et 

les troubles du sommeil figuraient parmi les diagnostics les plus frŽquemment posŽs par les 

mŽdecins homŽopathes. Pour les 597 patients pour lesquels un diagnostic de trouble dŽpressif, 

de trouble anxieux ou du sommeil a ŽtŽ posŽ, les mŽdicaments homŽopathiques les plus 

frŽquemment prescrits Žtaient Ignatia Amara (8,1 %), Sepia officinalis (6,0 %), Staphysagria 

(3,8 %) et Arsenicum album (3,3 %). DÕautres mŽdicaments homŽopathiques utilisŽs pour les 

sympt™mes psychiques peuvent Žgalement •tre citŽs : Gelsenium Sempervirens, Passiflora, 

Valeriana Officinalis, etcÉ avec des indications telles que les sympt™mes anxieux, les 

troubles du sommeil ou dŽpressifs. 

 



 

 87 

6.2. PrŽvalence dÕusage en population gŽnŽrale 

LÕusage des mŽdecines complŽmentaires et alternatives est prŽsent dans de nombreux 

pays avec une augmentation non nŽgligeable depuis les annŽes 1990. En effet, une premi•re 

enqu•te tŽlŽphonique amŽricaine conduite en 1990 et 1997 a ŽvaluŽ lÕusage des mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives chez des personnes ‰gŽes de plus de 18 ans (14, 15). LÕŽtude 

Žtait prŽsentŽe aux personnes interrogŽes comme une Žtude portant sur les pratiques mŽdicales 

sans mention de lÕŽvaluation de lÕusage des mŽdecines complŽmentaires et alternatives. Cet 

usage a ŽtŽ explorŽ sur les douze derniers mois ˆ partir dÕune liste de seize traitements non 

conventionnels. Les participants devaient indiquer sÕils avaient dŽjˆ utilisŽ ce type de 

traitement en gŽnŽral et pour les probl•mes de santŽ quÕils considŽraient comme les plus 

importants. Cette Žtude a ainsi montrŽ que lÕusage des mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives sur les douze derniers mois a augmentŽ de 33,8 % en 1990 ˆ 42,1 % en 1997 

(p !  0,001). Les augmentations les plus importantes et significatives concernaient lÕusage de 

phytothŽrapie, les vitamines ˆ forte dose, lÕhomŽopathie, les massages, les groupes dÕentre 

aide, les rem•des populaires et les thŽrapies ŽnergŽtiques (Tableau 9).  

 

Tableau 9.  Evolution de la prŽvalence dÕusage des mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives entre 1990 et 1997 selon Eisenberg et coll. (14).  

 Usage dans les 12 derniers mois (%)1 
 1997 1990 

PhytothŽrapie 12,1 2,5 

Massage 11,1 6,9 

Vitamines ˆ forte dose 5,5 2,4 

Groupe dÕentre aide 4,8 2,3 

Rem•des populaires 4,2 0,2 

ThŽrapies ŽnergŽtiques 3,8 1,3 

HomŽopathie 3,4 0,7 

1. DiffŽrence significative entre les deux annŽes ˆ p < 0,001 pour chacune des 
thŽrapies prŽsentŽes. 
 
 

Cette augmentation est confirmŽe par une Žtude prospective rŽalisŽe en Suisse chez 

des personnes nŽes entre 1958 et 1959 et vivant dans le canton de Zurich (Suisse) (52). Ces 

personnes ont ŽtŽ incluses en 1978 et interrogŽes en face ˆ face ˆ six reprises entre 1979 et 

1999 sur leur usage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives. Les personnes ont dŽclarŽ 

avoir fait un usage annuel de mŽdecines complŽmentaires et alternatives quel que soit le motif 
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dans 21,9 % des cas en 1993 et dans 29,5 % des cas en 1999. Les principales thŽrapies 

utilisŽes Žtaient dÕune part des traitements Ç physiques È dans 22,6 % des cas en 1999 dont 

lÕacupuncture (10,2 %), les massages (7,6 %), lÕostŽopathie (3,9 %) et la chiropractie (3,3 %). 

DÕautre part, le second type de thŽrapies utilisŽ Žtait les traitements pris par voie orale 

consommŽs par 7,2 % des personnes interrogŽes en 1999 dont lÕhomŽopathie (5,3 %) et la 

naturopathie (1,9 %). LÕaugmentation de lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives Žtait aussi bien liŽe aux probl•mes psychologiques, avec une augmentation de 

4,7 % ˆ 9,4 % en 1990 quÕaux probl•mes physiques avec une augmentation de 7,8 % ˆ 

17,2 %. 

 

Une Žtude longitudinale mise en place dans diffŽrents pays depuis 1985 (Žtude 

multinational MONItoring of trends in CArdiovascular disease -  Žtude MONICA) afin de 

recueillir les Žv•nements et les facteurs de risque cardiovasculaires a Žgalement collectŽ des 

donnŽes sur lÕensemble des mŽdecines complŽmentaires et alternatives utilisŽes dans les 14 

derniers jours. Les donnŽes suŽdoises de 1999 indiquent que, parmi les 5 794 participants 

‰gŽs de 25 ˆ 74 ans, 30,5 % reportaient avoir utilisŽ des mŽdecines complŽmentaires dans les 

14 derniers jours (38). 

Les usages les plus frŽquemment rapportŽs Žtaient lÕusage concomitant de rem•des 

biologiques et de supplŽments minŽraux (13,7 %), de vitamines et minŽraux seuls (11,7 %) et 

dÕautres thŽrapies complŽmentaires (5,1 %). LÕhomŽopathie est dans cette Žtude rarement 

utilisŽ (0,2 %).  

 

La South Australian Health Omnibus Survey (Žtude SAHOS) est une Žtude conduite 

tous les ans depuis 1993 en Australie du Sud, portant sur lÕusage des mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives chez des personnes ‰gŽes de plus de 15 ans interrogŽes ˆ leur 

domicile (31). LÕusage annuel Žtait recueilli ˆ partir de photos montrant les diffŽrents 

traitements. ComparŽ ˆ lÕenqu•te de 1993, les donnŽes de 2000, portant sur 3 027 personnes, 

indiquent une augmentation significative de lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives (52,1 % en 2000 vs. 48,5 % en 1993, p < 0,01) avec en particulier une 

augmentation significative de lÕaromathŽrapie (15,3 % en 2000 vs. 3,5 % en 1993), de la 

phytothŽrapie (13,4 % vs. 9,9 %), du ginseng (5,0 % vs. 3,0 %), et des mŽdecines chinoises 

(3,2 % vs. 1,8 %). Les personnes de cette Žtude ont dŽclarŽ utilisŽ les thŽrapies 

complŽmentaires et alternatives avec une durŽe mŽdiane de 3 ans et une moyenne de 6,6 ans. 
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LÕŽtude Omnibus rŽalisŽe par lÕOffice for National Statistics de Grande Bretagne afin 

de produire des estimations nationales a portŽ sur des volontaires ‰gŽs de plus de 16 ans 

sŽlectionnŽs alŽatoirement (59). Il sÕagissait dÕune enqu•te postale dont une section du 

questionnaire a recueilli, en 2001, lÕusage de 23 types de mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives sur les 12 derniers mois. Sur les 1 794 rŽpondants, 10 % ont utilisŽ ces thŽrapies 

dans les 12 derniers mois (IC 95 % 8,7 - 11,5). Les plus frŽquemment rapportŽes Žtaient les 

massages (2,1 %), lÕhomŽopathie et lÕostŽopathie (1,9 %), lÕaromathŽrapie (1,7 %), la 

chiropractie, lÕacupuncture et la rŽflexologie (1,6 %).  

 

Des Žtudes sugg•rent que les mŽdecines complŽmentaires et alternatives ne se 

substituent pas aux traitements conventionnels mais sont plut™t utilisŽes comme un adjuvant ˆ 

des traitements conventionnels. En effet, une donnŽe intŽressante est que lÕusage de ces 

thŽrapies est le plus souvent rŽalisŽe sans lÕaide dÕun professionnel de mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives (15, 31). LÕŽtude SAHOS indique en particulier que, parmi 

les 1 240 personnes dŽclarant utiliser ce type de thŽrapie sans les conseils dÕun spŽcialiste, 

57,2 % nÕen nÕont pas discutŽ avec leur mŽdecin gŽnŽraliste (31). Cependant Eisenberg et 

collaborateurs montrent que les usagers de mŽdecines complŽmentaires et alternatives avaient 

plus tendance ˆ se rendre chez leur mŽdecin gŽnŽraliste que chez un professionnel des 

thŽrapies alternatives (15).  

DÕautre part, Eisenberg et collaborateurs indiquent que 28,0 % des sujets ayant 

consultŽ un mŽdecin gŽnŽraliste utilisaient Žgalement des mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives et 30,4 % des participants de lÕŽtude SAHOS consommant des mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives les utilisaient en association avec un traitement 

conventionnel. Cet usage en association avec des traitements conventionnels a Žgalement ŽtŽ 

confirmŽ par dÕautres Žtudes (52, 59). 

 

Il est ˆ noter que les principales limites de ces Žtudes sont inhŽrentes ˆ toutes les 

Žtudes ŽpidŽmiologiques avec des biais de sŽlection liŽs au mode de recueil des sujets 

(incapacitŽ de rŽpondre ˆ un entretien tŽlŽphonique du fait de lÕabsence de tŽlŽphone, de 

barri•re de langue, dÕincapacitŽ physique ou psychique, etc.). DÕautre part, ces Žtudes sont 

basŽes sur les dŽclarations des sujets ce qui peut avoir conduit ˆ des erreurs de classification 

des traitements. Enfin, du fait de la grande variŽtŽ des thŽrapies complŽmentaires et 
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alternatives, les diffŽrences dans le mode de recueil de ces molŽcules peut expliquer les 

diffŽrences de prŽvalences retrouvŽes (recueil ˆ partir du seul dŽclaratif du patient ou aidŽ 

dÕune liste ou de photos ou des patients, etcÉ). 

 

6.3. Facteurs associŽs ˆ lÕusage des mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives 

6.3.1. Facteurs socio-dŽmographiques 

6.3.1.1. Sexe 

LÕusage des mŽdecines complŽmentaires et alternatives a ŽtŽ rapportŽ 

significativement plus frŽquent chez les femmes que chez les hommes dans plusieurs Žtudes. 

Ainsi lÕenqu•te tŽlŽphonique amŽricaine a rapportŽ une prŽvalence dÕusage de 48,9 % chez 

les femmes et 37,8 % chez les hommes (14) et la prŽvalence dÕusage Žtait Žgalement plus 

importante chez les femmes (38,5 % IC 95 % 36,7 - 40,2) que chez les hommes (22,2 % IC 

95 % 20,7 - 23,8) dans lÕŽtude MONICA (38). Dans lÕŽtude conduite sur un Žchantillon de la 

population suisse, la probabilitŽ de consommer des thŽrapies complŽmentaires et alternatives 

Žtait deux fois plus ŽlevŽe pour les femmes que les hommes (OR 2,2 ; IC 95 % 1,4 - 3,5) (52). 

Selon cette Žtude, lÕinfluence du sexe pourrait •tre liŽe ˆ un plus haut niveau de stress, de 

sympt™mes dŽpressifs et anxieux chez les femmes que chez les hommes. De plus, lÕŽtude 

SAHOS indique que les femmes avaient plus tendance ˆ consulter un spŽcialiste des 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives que les hommes ce qui sugg•re que les deux sexes 

nÕont pas le m•me comportement vis-ˆ-vis de la recherche du type de traitement. 

LÕenqu•te SAHOS a Žgalement confirmŽ une prŽvalence dÕusage significativement 

plus ŽlevŽe chez lez femmes comparŽ aux hommes (60,0 % vs. 43,9 %, p < 0,01) en 

particulier pour les vitamines, lÕaromathŽrapie, la phytothŽrapie, lÕhuile dÕonagre et 

lÕhomŽopathie (Tableau 10) (31). 

Cependant, une autre Žtude nÕa montrŽ aucune association entre le sexe et lÕusage de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives (22). 
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Tableau 10.  Usage de mŽdecine complŽmentaire et alternative selon le sexe en 2000 dans 

lÕŽtude SAHOS dÕapr•s Mac Lennan et coll. (31). 

 Hommes Femmes p 
 % %  

Vitamines (hors prescription) 31,5 41,2 < 0,01 
AromathŽrapie 8,2 22,2 < 0,01 
PhytothŽrapie 10,3 16,6 < 0,01 
SupplŽments minŽraux (hors fer et calcium) 9,6 11,5 0,09 
Huile dÕonagre 2,2 13,5 < 0,01 
Ginseng 5,1 4,8 0,68 
HomŽopathie 3,2 5,2 < 0,01 
MŽdecines chinoises 2,6 3,7 0,07 
Autres 4,2 8,5 < 0,01 

Aucun  56,1 40,0 < 0,01 

Au moins une de ces thŽrapies 43,9 60,0 < 0,01 

 

 

6.3.1.2. Age 

Les rŽsultats sur lÕ‰ge sont plus divergents. Ainsi dans lÕŽtude de Eisenberg et 

collaborateurs, les sujets ‰gŽs de 35 ˆ 49 ans rapportaient avoir plus frŽquemment fait usage 

de mŽdecines complŽmentaires et alternatives (50,1 %) que les sujets plus ‰gŽs (39,1 %, 

p = 0,001) ou plus jeunes (41,8 %, p = 0,003) (14).  

Une Žtude amŽricaine rŽalisŽe par tŽlŽphone chez 2 590 participants non 

institutionnalisŽs ‰gŽs de plus de 18 ans et ayant pour objectif dÕŽvaluer lÕusage de 

mŽdicaments quÕils soient prescrits ou non la semaine prŽcŽdant lÕinterview a montrŽ une 

prŽvalence dÕusage plus importante chez les sujets dÕ‰ges moyen ou les sujets ‰gŽs (20).  

LÕŽtude Omnibus a retrouvŽ un usage plus faible chez les rŽpondants les plus jeunes et 

les plus ‰gŽs. Cette diffŽrence nÕŽtait cependant significative que chez les hommes (59) tandis 

que lÕŽtude SAHOS montre en multivariŽ que les sujets les plus jeunes consommaient deux 

fois plus souvent des thŽrapies complŽmentaires et alternatives comparŽ aux sujets ‰gŽs de 

plus de 55 ans (OR 2,0 ; IC 95 % 1,6 - 2,4) (31).  

Enfin, dÕautres Žtudes nÕont trouvŽ aucune association significative entre lÕ‰ge et 

lÕutilisation de mŽdecine complŽmentaire et alternative (22, 38).  
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6.3.1.3. Statut socio-Žconomique 

Les donnŽes concernant lÕimpact des facteurs socio-Žconomiques sur lÕusage des 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives sont Žgalement divergentes.  

Selon lÕenqu•te tŽlŽphonique amŽricaine, lÕusage Žtait significativement plus 

important chez les sujets ayant un niveau dÕŽducation supŽrieur (50,6 %) comparŽ ˆ ceux 

nÕayant pas ce niveau (36,4 %) et chez les sujets ayant un revenu annuel ŽlevŽ comparŽ ˆ ceux 

ceux ayant un plus faible revenu (48,1 % vs. 42,6 %) (14).  

Dans lÕŽtude MONICA, les participants ayant un niveau dÕŽducation plus ŽlevŽ 

utilisaient tous les types de mŽdecines complŽmentaires et alternatives significativement plus 

souvent que les autres participants (38). En analyse multivariŽe, le niveau dÕŽducation Žtait la 

seule variable indŽpendamment associŽe ˆ lÕusage de thŽrapies complŽmentaires et 

alternatives chez les hommes tandis que chez les femmes cet usage est Žgalement associŽ ˆ la 

prŽsence dÕune mauvaise perception de sa santŽ.  

Dans lÕŽtude SAHOS, les variables indŽpendamment associŽes ˆ lÕusage de mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives en analyse multivariŽe Žtaient notamment avoir une meilleure 

Žducation, un plus haut revenu familial, et •tre employŽ.  

LÕŽtude suisse indiquait que les personnes dŽclarant avoir toujours utilisŽ des 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives depuis 1993 Žtaient dÕune classe sociale plus faible 

(OR 4,30 ; IC 95 % 1,28 - 14,46) que les personnes ayant dŽclarŽ nÕavoir jamais utilisŽ de tels 

traitements. 

Enfin dÕautres Žtudes nÕont cependant pas retrouvŽ dÕassociation significative entre le 

statut socio-Žconomique (niveau dÕŽtude, revenu, statut professionnel) et lÕusage de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives (52).  

 

6.3.2. Probl•mes de santŽ physique et psychique 

6.3.2.1. Probl•mes de santŽ chroniques 

La principale caractŽristique associŽe ˆ lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives est le fait de prŽsenter des probl•mes de santŽ chroniques. Ainsi dans lÕŽtude de 

Eisenberg et collaborateurs, les personnes interrogŽes rapportaient avoir fait usage de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives le plus souvent pour des probl•mes de dos (36 %), 

dÕanxiŽtŽ (28 %), de maux de t•te (27 %), de douleurs chroniques (26 %) (15). DÕautre part, la 

probabilitŽ de consulter un mŽdecin et dÕutiliser une thŽrapie complŽmentaire et alternative 
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Žtait plus frŽquente chez les sujets rapportant prŽsenter de lÕanxiŽtŽ (45 % des sujets), de 

lÕobŽsitŽ (41 %), des probl•mes de dos (36 %), une dŽpression (35 %) ou des douleurs 

chroniques (34 %). 

Une enqu•te tŽlŽphonique amŽricaine conduite entre novembre 1997 et fŽvrier 1998 

chez des personnes ‰gŽes de plus de 18 ans et dŽclarant prŽsenter des attaques de panique ou 

une dŽpression sŽv•re montre que lÕusage de traitements conventionnels Žtait plus ŽlevŽ chez 

les sujets utilisant des mŽdecines complŽmentaires et alternatives (22). LÕassociation de ces 

deux traitements peut laisser penser que les personnes utilisant des thŽrapies complŽmentaires 

et alternatives sont dans une dŽmarche de recherche de soin ce qui sugg•re un impact positif 

de lÕusage de ces thŽrapies. 

Cette association a Žgalement ŽtŽ retrouvŽe par une Žtude amŽricaine, rŽalisŽe par 

tŽlŽphone chez 2 590 personnes, dont lÕobjectif Žtait dÕŽvaluer lÕusage de mŽdicaments, 

prescrits ou non, la semaine prŽcŽdent lÕinterview. Les participants ont rapportŽ avoir pris au 

moins un traitement la semaine prŽcŽdente dans 81 % des cas (20). LÕassociation de 

traitements prescrits et de mŽdecines complŽmentaires et alternatives (vitamines, minŽraux, 

phytothŽrapies et de supplŽments) Žtait rapportŽe par 16 % des usagers. Les usagers de 

phytothŽrapie et supplŽments rapportaient avoir fait usage dans la semaine prŽcŽdente de 

paroxŽtine dans 7 % des cas, de simvsatatine (20 %), dÕoestrog•nes (21 %) et de fluoxŽtine 

dans 22 % des cas ce qui sugg•re la prŽsence de troubles chroniques tels que les probl•mes 

cardiovasculaires, la mŽnopause et les troubles psychiques.  

 

6.3.2.2. Probl•mes de santŽ psychique 

Parmi les probl•mes de santŽ chroniques associŽs ˆ lÕusage de mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives, les probl•mes de santŽ psychique tels que lÕanxiŽtŽ et la 

dŽpression sont citŽs dans plusieurs Žtudes (14, 15, 20, 22).  

Ainsi, des analyses multivariŽes rŽalisŽes dans lÕŽtude suisse ont indiquŽ que les 

personnes ayant rapportŽ avoir fait usage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives 

prŽsentaient pr•s de deux fois plus de sympt™mes Ç nerveux et dŽpressif È que les personnes 

ayant dŽclarŽ nÕavoir jamais utilisŽ de mŽdecines complŽmentaires et alternatives (OR 1,84 ; 

IC 95 % 1,17 - 2,89) (52). 

Une enqu•te tŽlŽphonique amŽricaine Žvaluant, entre 1997 et 1998, lÕusage de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives a fait lÕhypoth•se que les sujets prŽsentant un 

trouble mental consommaient plus frŽquemment de ce type de mŽdicament (61). Le recueil de 
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la prŽsence dÕau moins un trouble mental parmi le trouble anxieux gŽnŽralisŽ, le trouble 

dŽpressif majeur, la dysthymie, le trouble panique, et les troubles mentaux sŽv•res a ŽtŽ 

rŽalisŽ ˆ lÕaide du CIDI. Parmi les 9 566 rŽpondants, 1 576 ont dŽclarŽ avoir fait usage de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives pour Ç des probl•mes Žmotionnels, de santŽ 

mentale, dÕalcool ou de drogue È dans les 12 derniers mois soit une prŽvalence pondŽrŽe de 

14,5 %. Les rŽpondants rapportant avoir fait usage de mŽdecines complŽmentaires et 

alternatives prŽsentaient significativement plus souvent un diagnostic de trouble psychiatrique 

(21,3 %) que les non usagers (12,8 %, p < 0,0001). Apr•s avoir ajustŽ sur tous les troubles 

psychiatriques, le trouble dŽpressif majeur et le trouble panique restaient significativement 

associŽs ˆ lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives (respectivement OR 1,34 ; 

IC 95 % 1,05 - 1,70 - OR 2,04 ; IC 95 % 1,28 - 2,34). Cette Žtude confirme que les mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives sont utilisŽes prŽfŽrentiellement en association avec les 

traitements conventionnels. En effet, parmi les 1 762 rŽpondants prŽsentant un diagnostic de 

trouble psychiatrique, les sujets ayant rapportŽ un usage de thŽrapie complŽmentaire avaient 

plus re•u un traitement appropriŽ par traitement psychotrope conventionnel ou par conseil 

comparŽ ˆ ceux nÕutilisant pas de mŽdecines complŽmentaires et alternatives.  

LÕenqu•te tŽlŽphonique conduite sur la m•me pŽriode que lÕŽtude prŽcŽdente chez les 

2 049 sujets prŽsentant des attaques de panique ou une dŽpression sŽv•re indique que 56,7 % 

de ceux rapportant avoir des attaques de panique et 53,6 % de ceux dŽclarant prŽsenter une 

dŽpression sŽv•re ont rapportŽ avoir fait lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives 

dans les 12 derniers mois parmi les 24 thŽrapies qui leur ont ŽtŽ citŽes (22). Les sujets 

dŽclarant prŽsenter des attaques de panique ou une dŽpression sŽv•re utilisaient plus 

frŽquemment les techniques de relaxation (respectivement 20,1 % et 19,7 %), lÕhypnose 

(respectivement 3,0 % et 1,8 %), les autres thŽrapies telles que lÕaromathŽrapie pour plus dÕun 

quart des sujets des deux pathologies, les traitements physiques (respectivement 7,6 % et 

5,4 %) tels que les massages, lÕostŽopathie, lÕacupuncture, le yoga et enfin les traitements 

oraux (respectivement 6,8 % et 8,7 %). Les traitements oraux utilisŽs Žtaient les vitamines ˆ 

fort dosage (respectivement pour 3,6 % et 3,4 %), la phytothŽrapie (respectivement pour 

3,3 % et 4,3 %), la naturopathie (1,9 % et 1,5 %) et lÕhomŽopathie (1,7 % et 1,0 %).  

A partir des donnŽes issues de la National Health Interview Survey (Žtude NHIS) 

reprŽsentative de la population gŽnŽrale amŽricaine non institutionnalisŽe, Grzywacz et 

collaborateurs ont explorŽ lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives chez des 

sujets ‰gŽs de plus de 65 ans rapportant avoir des probl•mes anxieux ou dŽpressifs (19). Les 
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sujets ‰gŽs ayant rŽpondu positivement ˆ la question Ç Pendant les 12 derniers mois avez-vous 

ŽtŽ frŽquemment dŽprimŽ ou anxieux È ont ŽtŽ dŽfini comme des sujets prŽsentant de 

lÕanxiŽtŽ ou de la dŽpression. Ces sujets ont dŽclarŽ plus frŽquemment avoir consommŽ des 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives que les sujets ‰gŽs ne prŽsentant pas ces 

conditions (34,9 % vs. 26,5 %, p < 0,001). 

LÕŽtude South African Stress and Health (Žtude SASH), a ŽvaluŽ le traitement des 

troubles psychiatriques chez 4 351 participants dÕAfrique du Sud interrogŽs en face ˆ face 

(54). La prŽsence de troubles psychiatriques a ŽtŽ recueillie ˆ lÕaide du CIDI afin de poser le 

diagnostic selon le DSMI-IV et la CIM-10. Parmi les participants rapportant •tre traitŽs par un 

professionnel de santŽ dans les 12 derniers mois, 13,4 % ne prŽsentaient pas de trouble et 

25,5 % avaient un diagnostic DSM-IV de trouble psychiatrique. Pour ces derniers, 5,9 % des 

participants utilisaient des mŽdecines complŽmentaires et alternatives alors que seulement 

3,8 % consultaient un psychiatre et 2,9 % un spŽcialiste de santŽ mentale non psychiatre. 

Enfin une enqu•te tŽlŽphonique, la Israeli National Health Interview Survey (Žtude 

INHIS - 1) rŽalisŽe en 2003 - 2004 a ŽtudiŽ le trouble anxieux gŽnŽralisŽ, les traitements et les 

limitations fonctionnelles associŽes chez les sujets de plus de 21 ans (37). Les diagnostics de 

trouble anxieux gŽnŽralisŽ et de dŽpression ont ŽtŽ identifiŽs par le WHO-CIDI. Chez les 

2 082 participants inclus dans cette Žtude, la prŽvalence du trouble anxieux gŽnŽralisŽ sur les 

12 derniers mois Žtait de 2,5 % (IC 95 % 1,9 - 3,3). Parmi les sujets prŽsentant ce trouble, 

24,5 % reportaient utiliser un traitement prescrit dans les 12 derniers mois et six participants 

(11,3 %) reportaient rechercher de lÕaide aupr•s dÕun spŽcialiste des mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives (naturopathe, homŽopathe) dans les 12 derniers mois (37).  
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Au total, l’usage des médecines complémentaires et alternatives est actuellement répandu 

puisque entre un sujet sur trois à un sujet sur deux a déclaré avoir consommé au moins une 

de ces thérapies au cours de l’année.  

Cet usage est lié à certaines caractéristiques socio-démographiques, notamment au sexe 

féminin et à un niveau socio-éducatif élevé, mais les résultats des études sont relativement 

divergents.  

La présence de problèmes de santé chroniques est également associée à l’usage de médecines 

complémentaires et alternatives avec en particulier un usage plus fréquent lorsque des 

problèmes de santé psychique sont présents. Ainsi les sujets ayant fait usage de ces thérapies 

au cours de l’année présentent deux fois plus de symptômes psychiques que les sujets n’en 

ayant pas fait usage. Il est à noter que l’usage de ces médecines complémentaires et 

alternatives est associé à un usage plus fréquent de traitements conventionnels, et que ces 

deux types de traitements apparaissent plus complémentaires qu’antagonistes. 
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6.4. Etude personnelle : CaractŽristiques associŽes ˆ lÕusage de 
traitement homŽopathique pour des sympt™mes psychiatriques en 
population gŽnŽrale. 

6.4.1. Justification 

Comme nous lÕavons prŽcŽdemment soulignŽ, lÕusage de mŽdecines complŽmentaires 

et alternatives couvre une variŽtŽ impressionnante de thŽrapies ce qui conduit probablement 

aux divergences de rŽsultats trouvŽs entre les Žtudes notamment pour le sexe, lÕ‰ge, etcÉ Les 

donnŽes de la littŽrature sugg•rent que cet usage est fortement liŽ ˆ la prŽsence de troubles 

psychiatriques.  

A partir des donnŽes de lÕenqu•te SantŽ mentale en Population GŽnŽrale dont nous 

disposions (cf. chapitre 5.3.2), il nous a donc paru intŽressant dÕŽtudier lÕusage de traitements 

homŽopathiques pour des troubles psychiatriques et les caractŽristiques associŽes.  

En effet, une Žtude allemande conduite chez des patients hospitalisŽs dans un h™pital 

psychiatrique public indique que lÕhomŽopathie Žtait la troisi•me thŽrapie complŽmentaire et 

alternative la plus utilisŽe par les patients interrogŽs (4) et dans lÕŽtude SAHOS, 5,2 % des 

femmes et 3,2 % des hommes ont rapportŽ avoir fait usage dÕhomŽopathie (31). 

DÕautre part, une enqu•te postale australienne rŽalisŽe aupr•s des homŽopathes de 

Sydney a ŽtudiŽ leurs modalitŽs de traitement de la dŽpression. LÕanxiŽtŽ a ŽtŽ identifiŽ 

comme le probl•me de santŽ mentale le plus important rencontrŽ en pratique avec 32 % des 

dŽsordres les plus couramment rencontrŽs juste derri•re les probl•mes respiratoires (37 %). 

LÕanxiŽtŽ Žtait le plus souvent retrouvŽe en association avec des sympt™mes dŽpressifs (32).  

Une Žtude conduite aupr•s de 149 mŽdecins homŽopathes fran•ais indique que la 

plupart de leurs diagnostics concernaient les troubles neurologiques/psychiatriques (15,3 %) 

(60) suivis par les troubles de la sph•re ORL (15,0 %) selon le codage de la Classification 

Internationale des Maladies neuvi•me version. Concernant les troubles psychiatriques, quatre 

des diagnostics les plus frŽquemment rŽalisŽs par les homŽopathes concernaient la dŽpression 

ˆ court-terme, lÕanxiŽtŽ, les troubles dŽpressifs et les troubles du sommeil. Une autre Žtude 

conduite aupr•s de mŽdecins homŽopathes belges et de leurs patients confirme que les 

diagnostics les plus frŽquents Žtaient rŽalisŽs pour le syst•me nerveux central (26,7 %) suivi 

par les diagnostics pour la sph•re respiratoire (21,6 %) (62).  

LÕensemble de ces Žtudes explorant la prŽvalence dÕusage de lÕhomŽopathie sans 

rechercher quelles sont les caractŽristiques associŽes, nous avons rŽalisŽ une Žtude ˆ partir des 

donnŽes collectŽes dans lÕenqu•te SMPG afin de rŽpondre ˆ cette question.  
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6.4.2. PrŽcisions mŽthodologiques 

Afin de pouvoir rŽpondre ˆ nos objectifs, nous avons dŽfini quatre catŽgories de 

traitements psychotropes : 

- la premi•re catŽgorie correspondait ˆ lÕusage dÕau moins un traitement homŽopathique 

sans que cet usage ne soit accompagnŽ dÕun autre traitement psychotrope conventionnel 

(anxiolytiques, hypnotiques, antidŽpresseurs, thymorŽgulateurs et antipsychotiques), 

- la seconde catŽgorie correspondait ˆ lÕabsence dÕusage vie enti•re de traitement ˆ visŽe 

psychotrope,  

- la troisi•me catŽgorie incluait lÕusage dÕau moins un traitement psychotrope 

conventionnel sans traitement homŽopathique associŽ, 

- la derni•re catŽgorie regroupait lÕusage dÕun traitement psychotrope conventionnel en 

association avec un traitement homŽopathique. 

 

6.4.3. Objectifs de lÕŽtude 

Les objectifs de notre troisi•me Žtude Žtaient dÕexplorer les caractŽristiques 

dŽmographiques et cliniques des sujets ayant rapportŽ un usage vie enti•re de traitements 

homŽopathiques pour des sympt™mes psychiques dans un Žchantillon reprŽsentatif de la 

population gŽnŽrale fran•aise. 
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Abstract  
 

 

Objective : To explore which patient characteristics are associated in naturalistic conditions 

with the lifetime use of homeopathic treatment for psychiatric symptoms.  

Method:  Lifetime use of psychotropic treatment was explored in a sample of 36 785 persons, 

participating in the Mental Health Survey in the General Population. Persons were recruited 

in public places and selected by quota sampling. Characteristics associated with use of 

homeopathic treatments, associated or not with conventional psychotropic drugs, were 

explored using multivariate analyses. 

Results: Use of homeopathic treatment for psychiatric symptoms was reported by 1.3% of 

persons. Younger age, female gender and high educational level were associated with use of 

homeopathy. Half of homeopathy users presented at least one MINI diagnosis, most 

frequently anxiety disorders. Their diagnostic profile was similar to that of persons reporting 

use of anxiolytics or hypnotics. Compared to persons with no lifetime use of psychotropic 

drugs, persons using homeopathy were more likely to present with a diagnosis of mood 

disorder or anxiety disorder. Compared to those using conventional psychotropic drugs, they 

presented less frequently with psychiatric disorders, with the exception of anxiety disorders. 

Conclusion: Homeopathic treatment for psychiatric symptoms appears to be used mainly to 

reduce anxiety symptoms in the general population.  

 

Keywords:  complementary and alternative medicine; homeopathy; general population; 

psychiatric symptoms; anxiety.  

 



 

1. Introduction  

The complementary and alternative medicines (CAMs) are now widely used in 

developed countries [2, 6, 17, 21] and their use has grown since the 1990s [6, 21]. The 

definition of CAMs covers an impressive variety of therapies. A Swiss study conducted in a 

representative sample from the canton of Zurich indicated that a large proportion of persons 

(22.6%) used CAMs involving a physical treatment and a more limited proportion of persons 

(7.2%) used CAMs in the form of oral medication, among whom most used homeopathy 

(5.3%) [21]. The annual prevalence of homeopathy use in the general population was 

estimated at 1.9% in Great Britain [23], 3.4% in the United States [6] and 4.3% in South 

Australia [17]. To our knowledge no published study has assessed the prevalence of 

homeopathy use in the French general population. A study carried out in workers of a French 

city found that 2.1% of participants reported use of homeopathy in the past week [13]. In 

France homeopathy can be obtained without a medical prescription and is partly reimbursed 

by the social security insurance when prescribed by a medical practitioner. Consultations 

with homeopathic physicians may be reimbursed at the same rate than consultations with 

general practitioners but in real practice, are often more expensive. The extra-costs are 

reimbursed by some private insurances.  

Studies examining persons using CAMs in representative samples from the general 

population showed that the main associated characteristic was to present with chronic health 

conditions, particularly mental health problems [6, 7, 11, 12, 18, 25]. An American national 

telephone survey found that respondents reporting use of CAMs were significantly more 

likely to fulfill diagnostic criteria for at least one mental disorder than those who did not use 

this treatment (respectively, 21.3% vs. 12.8%) [25]. Studies on homeopathic general 

practitioners showed that their patients presented mainly with neurological and psychiatric 

diagnoses [24, 26].  

Few studies have evaluated the use of homeopathy for psychiatric symptoms in 

general population samples. A US study carried out in older adults from the general 

population found that the prevalence of homeopathy use was not different in persons with 

self-reported anxiety or depression (1.0%) compared to persons who did not report these 



 

problems (0.6%) [11]. In an Australian postal survey, homeopathic practitioners indicated that 

their patients treated for depression received homeopathy mainly in association with another 

treatment such as conventional psychotropic treatment, psychotherapy and counseling [18].  

To our knowledge, no prior study has assessed whether the demographic and clinical 

profiles of users of homeopathy differ from those of users of conventional psychotropic 

drugs. This issue has clinical and public health implications. It is of interest to better 

characterize which types of psychiatric disorders are presented by users of homeopathic 

drugs in order to assess the congruence between the need for care and the treatment. The 

benefit/risk ratio of being treated by homeopathic drugs alone, i.e. by drugs with a lack (or 

modest) efficacy but without adverse effects, is indeed different in persons with severe 

psychiatric disorders compared to persons with mild psychiatric disorders. Better knowledge 

of the characteristics of persons using homeopathic drugs instead of conventional 

psychotropic drugs for comparable psychiatric conditions may also be helpful to appraise the 

impact of public health decisions such as removal of homeopathic drugs from the list of drugs 

reimbursed by the social security. 

The objective of the present study was to explore in a representative sample of the 

French general population the demographic and clinical profile of persons reporting a lifetime 

use of homeopathic treatment for psychiatric symptoms.  

2. Method 

2.1. Sample and evaluation 

The present study was carried out using data collected in the French cross-sectional 

survey ÒSantŽ Mentale en Population GŽnŽraleÓ (SMPG, Mental Health in the General 

Population survey). This study was approved by the Ethics Committee and was performed in 

accordance with the ethical standards laid down in the 1964 Declaration of Helsinki. The 

method has previously been described [3, 9, 16]. Around 900 participants were recruited in 

public places (streets, supermarkets, postal agencies, etc) in 47 centres between 1999 and 

2003. The participants fulfilled the following criteria: (i) informed consent to participate in the 

survey; (ii) aged 18 and over; (iii) non-institutionalized and non-homeless. Persons were 

selected by quota sampling stratified by age, gender, occupational and educational levels 



 

with the general population of the centre as the sampling frame. Data on the population 

structure of each centre were obtained from the 1999 French national census. Since the 

recruitment was based upon a quota sampling method, the next person fulfilling the inclusion 

criteria of the quota was selected when a person refused to participate in the survey. Hence, 

no information was available on persons who refused to participate. 

Information was collected by 1700 nursing students using face-to-face interviews. In 

the current study, we used the data collected in metropolitan French centers on the following 

variables: (i) demographic characteristics; (ii) psychiatric diagnosis according to the criteria of 

the International Classification of Diseases version 10 (ICD-10) [30] assessed using the Mini 

International Neuropsychiatric Interview (MINI) [15] (see Table 2 for the duration criteria of 

each diagnosis); (iii) lifetime treatment by psychotherapy explored by the question ÇDid you 

ever have psychotherapy?È and (iv) lifetime use of psychotropic drugs explored by an open 

question ÇHave you ever taken drugs for your nerves or head ?È.  

Among the 37 063 individuals interviewed in metropolitan France, the answer to the 

question exploring use of psychotropic drugs was documented for 36 785 persons (99.2%). If 

the answer to that question was positive, the person was asked to specify the brand names 

of these drugs that were subsequently classified into the 5 following therapeutic classes 

according to the WHO Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) classification system [29]: 

anxiolytics, hypnotics, antidepressants, mood stabilizers, antipsychotics and homeopathic 

drugs. Treatments for neurological symptoms were a priori not considered in the present 

study. However, considering how homeopathic drug are prescribed and used, the brand 

name gives little information on the underlying medical condition. Hence we have postulated 

in the present study that all homeopathic drugs reported to be used for "nerves or head" 

were actually used for psychiatric symptoms. We had not enough information in the database 

to explore use of other CAMs such as for example phytotherapy. A category called 

Òtraditional remediesÓ was identified in the database, with 141 persons (0.4%) reporting use 

of such a treatment. However, no detailed information was available regarding which specific 

treatments were considered in this category, hence we chose not to consider these 

treatments in the present study. 



 

To explore the characteristics associated with use of homeopathic drugs, four 

exclusive categories of reported lifetime psychotropic treatment were defined: the first 

category Òhomeopathic drug aloneÓ was defined as including use of at least one homeopathic 

drug without use of conventional psychotropic drugs (anxiolytics, hypnotics, antidepressants, 

mood stabilizers and antipsychotics). The second category included persons who reported 

no lifetime use of psychotropic treatment. The third included use of at least one conventional 

psychotropic drug alone (i.e. without use of homeopathy). The fourth category included use 

of at least one conventional psychotropic drug and at least one homeopathic drug.  

2.2. Statistical analyses 

Analyses were performed using STATA 9.0 [22]. A national database was constituted 

by pooling the data collected in all sites [3]. The sample data were weighted to compensate 

for the disparities between the sample and the entire metropolitan French general population. 

Post-stratification weights were calculated and applied to the data in order to correct for 

imbalances regarding age, gender, occupational and educational levels between the total 

sample surveyed and the French metropolitan general population characteristics according 

to the 1999 national census. By pooling data collected in all sites, the hypothesis of a 

homogeneous geographical distribution was made and thus, the weights did not take into 

account the place of residence. All analyses were weighted by using the STATA Ç 

IWEIGHTS È procedure. Results of descriptive analyses were expressed in absolute 

numbers and weighted percentages.  

Logistic regressions yielding Odds Ratios (OR) and 95% two-sided Confidence 

Intervals (95% CI) were used to explore the associations between demographic factors and 

psychiatric diagnoses (independent variables) and type of psychotropic treatment 

(dependent variable). We first used univariate analyses to explore the demographics and 

clinical characteristics associated with use of homeopathic drug alone compared to the three 

other categories. We tested the hypotheses that there would be linear trends in the 

associations between age, educational level, monthly family income, and the type of 

psychotropic drug use, i.e. the older the person, or the higher the educational level or the 



 

monthly family income, the higher (or lower) the probability of having used a homeopathic 

drug only. To test these hypotheses, ORs for linear trend were calculated, giving the effect 

size of the increased probability of having used a homeopathic treatment only for moving 

from one category to the next. To determine which demographic and clinical characteristics 

were independently associated with the type of psychotropic drug used, we then entered into 

a multivariate model the variables found to be significantly associated in univariate analyses. 

Age, gender and marital status were a priori forced into the model.  

3. Results  

3.1. Characteristics of the sample 

Persons with a documented answer to the question Ç Have you ever taken drugs for 

your nerves or head ? È had a mean age of 47.1 years (SD: 18.5, range 18-100), 52.2% 

were female (n=19 852), more than half were married (n=19 943, 56.1%) and had followed 

secondary education (n=17 931, 52.2%). 

3.2. Lifetime use of psychotropic treatment 

The lifetime use of at least a psychotropic drug was reported by 36.3% of respondents 

(n=13 133). The psychotropic drugs most frequently used were anxiolytics (n=7 041, 19.4%), 

antidepressants (n=4 200, 11.6%) and hypnotics (n=3 246, 9.2%). The same proportion of 

persons reported a lifetime use of homeopathic drugs (n=512, 1.3%) or antipsychotic drugs 

(n=474, 1.3%). Use of homeopathic drugs only was reported by 358 persons (0.9%). Few 

persons reported a lifetime use of mood stabilizers (n=161, 0.4%). 

3.3. Demographics characteristics associated with use of homeopathy: univariate 

analyses  

Table 1 shows the findings of univariate analyses exploring the demographic 

characteristics associated with the type of psychotropic treatment reported. Compared to 

persons not using psychotropic drugs, persons using homeopathic treatment alone for 

psychiatric symptoms were more frequently of female gender, were younger and had a 

higher educational level. Similar findings were found when persons using homeopathic 

treatment alone were compared to persons using conventional psychotropic drugs alone. 



 

These two groups also differed by a higher monthly family income in persons using 

homeopathic treatment. Persons using homeopathic treatment alone did not differ from those 

using homeopathic treatment and conventional psychotropic drugs.  

3.4. Clinical characteristics associated with use of homeopathy: univariate analyses  

The percentage of persons reporting use of psychotherapy was higher in persons with 

homeopathic drug use alone (12,8%) compared to persons with no psychotropic drug use 

(3.9%), and lower compared to persons with conventional psychotropic use alone (21.6%) 

and persons with use of homeopathic drugs and conventional psychotropic drugs (18,2%).  

Table 2 shows MINI diagnoses identified in persons according to reported psychotropic 

treatment used. Comorbidities were not taken into account, i.e. frequencies of psychotropic 

drug use were reported for each diagnosis, regardless of other associated diagnoses. Half of 

the persons who reported having used at least one homeopathic drug presented at least one 

MINI diagnosis. This proportion was twice that found in persons who did not report use of 

psychotropic treatment, and comparable to that observed in persons reporting use of 

anxiolytics or hypnotics. Persons using homeopathy also had a similar MINI diagnostic profile 

to those reporting use of anxiolytics: more than one-third presented with at least one MINI 

diagnosis of anxiety disorder, the most frequent being generalized anxiety disorder, which 

was diagnosed in one out of five persons. They also had a similar frequency of MINI 

diagnosis of major depressive disorder.  

Table 3 shows the associations between the type of psychotropic treatment reported 

and the broad categories of MINI diagnoses. Compared to persons not using psychotropic 

drugs, persons using homeopathic treatment alone for psychiatric symptoms more frequently 

presented with at least one MINI diagnosis, with a diagnosis of mood disorder or anxiety 

disorder. Compared to persons using conventional psychotropic drugs alone or with 

homeopathic treatment, persons using homeopathy were less likely to present any MINI 

diagnosis except anxiety disorders.  

3.5. Characteristics associated with use of homeopathy: multivariate analyses. 

All demographic and clinical variables were entered into a multivariate model in order 

to identify variables independently associated with use of homeopathy. Compared to no 



 

lifetime use of psychotropic drugs, characteristics independently associated with use of 

homeopathic treatment alone were being a female (OR=2.5, 95%CI 1.7-3.3), being younger 

(OR for linear trend=0.8, 95%CI 0.7-0.9), having a higher educational level (OR for linear 

trend=1.3, 95%CI 1.0-1.6), having a diagnosis of mood disorder (OR=1.9, 95%CI 1.3-2.6) or 

a diagnosis of anxiety disorder (OR=2.6, 95%CI 2.0-3.4), and not having a diagnosis of 

alcohol disorder (OR=0.4, 95%CI 0.2-0.9).  

Compared to use of conventional psychotropic drugs alone, characteristics 

independently associated with use of homeopathic treatment alone were being a female 

(OR=1.3, 95% CI 1.0-1.7), being younger (OR for linear trend=0.5, 95%CI 0.4-0.7), and not 

having a MINI diagnosis of mood disorder (OR=0.7, 95%CI 0.5-0.9), alcohol disorder 

(OR=0.3, 95%CI 0.1-0.6), or psychotic disorder (OR=0.4 95%CI 0.2-0.8). The association 

with education level and monthly family income were no longer significant in multivariate 

analyses. 

Lastly, characteristics independently associated with use of homeopathic treatment 

alone vs. conventional psychotropic drugs and homeopathic drugs were only not having a 

diagnosis of mood disorders (OR=0.6, 95%CI 0.3-1.0) or a diagnosis of alcohol disorder 

(OR=0.3, 95%CI 0.1-0.9). 

4. Discussion 

4.1. Significant outcomes 

Few persons (1.3%) reported a lifetime use of homeopathic drugs for psychiatric 

symptoms. Younger age, female gender and high educational level were associated with use 

of homeopathy. Half of the persons using these drugs presented at least one MINI diagnosis. 

More than one-third presented with at least one MINI diagnosis of anxiety disorder, the most 

frequent being generalized anxiety disorder. Their diagnostic profile was similar to those of 

persons reporting use of anxiolytics. Compared to persons with no lifetime use of 

psychotropic drugs, persons using homeopathic drugs were more likely to present with a 

diagnosis of mood disorder or anxiety disorder. Compared to those using conventional 

psychotropic drugs, they presented less frequently with most psychiatric disorders, with the 

exception of anxiety disorders.  



 

4.2. Methodological limitations 

The fact that the participants were recruited in public places may have favoured the 

exclusion of persons with severe psychiatric disorders. Such a bias may have contributed to 

underestimate the prevalence of psychotropic drugs use. However, in a previous study 

conducted in the same population [10], we showed that the prevalence of psychotropic drugs 

use was similar to that those found in other studies carried out in France [8, 14]. 

Furthermore, this bias is unlikely to have modified the pattern of association between 

diagnoses and type of psychotropic drug use. As information on psychotropic medication 

was restricted to self-reported lifetime use, a memory bias might be present, particularly for 

treatments used several years ago. Furthermore, some persons may not have reported use 

of homeopathic drugs when answering the question ÒHave you ever taken drugs for your 

nerves or head?Ó since they did not consider or were not informed by the prescriber that the 

treatment was for this purpose. Such a bias may have contributed to a misclassification of 

these persons in the other treatment groups, which may have contributed to reducing rather 

than to increasing the differences between the groups. Since no information was available on 

the specific condition underlying use of homeopathic drugs, people who answered "Yes" to 

the question "Have you ever taken drugs for your nerves or head" might have done so for 

neurologic symptoms or headache. This bias may also have contributed to attenuate the 

strengths of the associations between use of homeopathic drugs and psychiatric diagnoses. 

Lastly, no information was available regarding duration or whether the treatment was 

concomitant or not with the occurrence of psychiatric symptoms. Hence, we had no direct 

information regarding which psychiatric disorder was actually present when a given 

psychotropic treatment was used and vice-versa. However, as this limitation was the same 

for all psychotropic drugs, it is unlikely that it may have modified the direction of the 

associations.  

4.3. Interpretation of findings 

As no prior study explored the prevalence and characteristics associated with the use 

of homeopathy for psychiatric symptoms in the general population, we can compare our 

findings only with those obtained by studies exploring CAM use in general. The prevalence of 



 

lifetime use of homeopathy for psychiatric symptoms of 1.3% is compatible with the 5.3% 

prevalence of homeopathy use in the Zurich study, irrespective of the motive for treatment 

reported [21] and is also consistent with the findings of the single study carried out in French 

workers (2.1%) [13]. According to these estimates, it may be assumed that among 

homeopathy users, about one out of five persons uses it to treat psychiatric symptoms. 

However, comparisons with data from other countries should be made with caution as the 

French context (conditions for the delivering of drugs, high level of psychotropic drug use) is 

particular [27]. 

Consistent with other findings [6, 17, 19, 21], we found that users of homeopathy for 

psychiatric symptoms were more likely to be female compared to persons who did not use 

psychotropic drugs or used only conventional psychotropic drugs. This may be due to the 

fact that gender influences health and help-seeking behaviour. For example, the South 

Australian Health Omnibus Survey (SAHOS) indicated that women were more likely than 

men to visit CAMs practitioners, including homeopaths [17]. However, the US telephone 

household survey on the 12-month use of CAMs to treat anxiety attacks and severe 

depression found no association between gender and use of CAMs [12]. Findings on age are 

more divergent. Consistent with our findings, the SAHOS study found an association 

between being younger and use of CAMs [17]. Some studies found no association [12, 19], 

while others found that middle-aged people reported higher rates of use than those either 

older or younger [6, 7]. The association with younger age may be explained by the fact that 

the present study focused on treatment for psychiatric symptoms, as the most prevalent 

psychiatric disorders have an onset during early adulthood. However, a memory bias (more 

important in older people using a lot of drugs than in the younger one) may explain the 

inverse relationship found with age in the present study. In accordance with our findings 

regarding education, having a higher educational level was associated with a higher 

probability of CAM use in some studies [6, 17, 19] although some other studies found no 

association [12, 21]. In a previous study conducted in persons from the same sample 

presenting with recurrent major depressive disorder, we reported that persons with a high 

educational level were less likely to use a psychotropic treatment [9]. Persons with high 



 

educational level may be more informed about the side-effects of conventional psychotropic 

drugs and hence more likely to search for alternative treatments as suggested by Mac 

Lennan and collaborators [17].  

We found that persons using homeopathy for psychiatric symptoms were significantly 

more likely to fulfil the diagnostic criteria for at least one mental disorder. These results are 

consistent with those of a US household telephone survey showing that persons reporting 

use of CAMs for "emotional, mental health, alcohol or drug abuse problemÓ in the past 12 

months were 1.7 times more likely to present with at least one mental disorder among 

generalized anxiety disorder, major depression, dysthymia, panic disorder or severe mental 

disorders assessed using a structured diagnostic interview [25]. In the present survey, 

homeopathy users were 2.5 times more likely to present with mood disorder and nearly 3 

times more likely to present with anxiety disorder compared to persons not using 

psychotropic drugs. Remarkably, users of homeopathy had a MINI diagnosis profile similar to 

that of users of anxiolytics or hypnotics. Furthermore, the prevalence of anxiety disorders 

was comparable among persons using homeopathy alone, conventional drugs alone, or a 

combination of both treatments. These findings suggest that homeopathy may be mainly 

used to treat anxiety symptoms. In the same perspective, a US study showed that the use of 

CAMs was higher among older persons with self-reported anxiety or depression relative to 

those without these conditions (34.9% vs. 26.5 %) [11]. The presence of anxiety disorder 

was identified as the most frequent mental health disorder encountered in the practice of 

alternative medicine practitioners [18, 24]. The Swiss study found a strong association 

between the subscale autonomic lability of the Freiburg Personality Inventory (FPI) and the 

use of CAMs, suggesting that users of CAMs were more likely to be vulnerable to 

nervousness and depressiveness [21].  

The demographic profile of persons who used homeopathy and at least one 

conventional psychotropic drug was similar to that of those who used a conventional 

psychotropic drug alone. Several studies have suggested that the use of homeopathy is 

often used as an adjunct rather than as a substitute to conventional psychotropic drugs [12, 

18, 25]. In a German cross-sectional study on the psychiatric labelling, beliefs, help-seeking 



 

and treatment recommendations about persons with diagnostic of schizophrenia or 

depression, one out of three persons from the general population recommended natural 

remedies for both diagnoses and the same proportion recommended psychotropic drugs for 

depression [1]. Eisenberg and collaborators [7] found that users of CAMs of whatever type 

were more likely to see a medical doctor rather than a provider of CAMs for conditions such 

as anxiety, headaches or chronic pain. However, many persons did not mention the use of 

CAMs to their medical doctor, suggesting that, in general practice, many patients used both 

treatments. It has been suggested that using homeopathy as an adjunct to conventional 

treatments may help patients to accept and to improve their anxiety symptoms in general 

practice [28]. 

The efficacy or the effectiveness of the CAMs for psychiatric symptoms is difficult to 

demonstrate [28]. In fact, few published studies have addressed these issues. Two 

randomized double-bind controlled trials comparing homeopathy vs. placebo for anxiety 

symptoms did not show any difference between the placebo and homeopathy groups [4, 5]. 

The difficulty to demonstrate the evidence basis for the use of psychotropic complementary 

medicine was pointed out by a review of the literature on the effectiveness of 20 

complementary medicines (homeopathy not mentioned) [28]. According to another literature 

review on homeopathy for depression, several uncontrolled studies and observational 

studies indicated positive results, but the lack of control group prevented assessment of 

whether these results were solely due to the homeopathy [20].  

Further studies are necessary to assess the pathways to homeopathic treatment for 

psychiatric symptoms in the general population, particularly in persons suffering from anxiety 

disorders.  
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Table 1. Demographic factors associated with use of homeopathic drugs alone for psychiatric symptoms compared to no use of 
psychotropic treatment or use of other psychotropic treatments (univariate analyses).  

 Homeopathic drugs 

alone  

 

(N=358, 0.9%)b 

No psy chotropic drugs  

 

 

(N=24 870, 67.0%)b 

Conventional psychotropic 

drugs a alone  

 

(N=11 403, 31.7%)b  

Homeopathic drugs and 

conventional psychotropic drugs a 

 

(N=154, 0.4%)b 

 n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) 

Female 250 (68.9) 12 167 (46.8) 7 320 (62.9) 115 (72.7) 

Male  108 (31.1) 12 703 (53.2) 4 083 (37.1) 39 (27.3) 

OR (95% CI), pc   2.5 (2.0-3.3) p<0.0001 1.3 (1.0-1.6) p=0.04 0.8 (0.5-1.3) p=0.44 

Age (years)         

18-29  166 (38.7) 6 951 (23.7) 1 912 (13.8) 56 (31.5) 

30-44  99 (29.2) 7 158 (28.6) 3 136 (26.8) 59 (39.9) 

45-64 68 (19.4) 6 849 (27.7) 4 009 (34.9) 24 (17.1) 

65 and over  25 (12.7) 3 912 (20.0) 2 346 (24.5) 15 (11.5) 

OR for linear trend d (IC 95%), p    0.7 (0.6-0.8) p<0.0001 0.5 (0.4-0.6) p<0.0001 1.0 (0.8-1.2) p=0.83 

Marital status e         

Married 195 (56.3) 13 699 (57.4) 5 963 (53.3) 86 (59.0) 

Single, separated, widowed 161 (43.7) 10 947 (42.6) 5 366 (46.7) 68 (41.0) 

OR (95% CI), pc   1.0 (0.8-1.3) p=0.73 0.9 (0.7-1.1) p=0.35 1.1 (0.7-1.7) p=0.60 

a. Conventional psychotropic drugs: anxiolytics, hypnotics, antidepressants, mood stabilizers and antipsychotics 
b. The sample data were weighted to compensate for the disparities between the sample and the entire metropolitan French general population. 
c. Odds Ratios (two-sided 95% Confidence Interval), giving the probability associated with each characteristic of using homeopathy alone compared to each 
of the other treatment categories. 
d .Gives the effect size of the increased probability of having used a treatment other than the reference category (homeopathic drug only) for moving from one 
tertile or quartile to the next. 
e. For these characteristics, numbers lower than total number of subjects are due to missing data.  
f. Educational level categorized into !  primary level: !  5 years of education; secondary level: !  12 years of education; university level: > 12 years. 
 



 

Table 1 (continued). Demographic factors associated with use of homeopathic drugs alone for psychiatric symptoms compared to no 
use of psycho tropic treatment or use of other psychotropic treatments (univariate analyses).  

 Homeopathic drugs 

alone  

 

(N=358, 0.9%)b 

No psychotropic drugs  

 

 

(N=24 870, 67.0%)b 

Conventional psychotropic 

drugs a alone  

 

(N=11 403, 31.7%)b 

Homeopathic drugs and 

conventiona l psychotropic drugs a  

 

(N=154, 0.4%)b  

 n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) 

Education level f         

!  Primary level  40 (11.6) 5 516 (23.6) 3 173 (29.7) 18 (11.5) 

Secondary level 185 (59.0) 12 212 (52.7) 5 448 (50.5) 86 (61.9) 

University level 133 (29.4) 7 142 (23.7) 2 782 (19.8) 50 (26.6) 

OR for linear trend d (IC 95%), p   1.5 (1.2-1.7) p<0.0001 1.8 (1.5-2.1) p<0.0001 1.1 (0.8-1.5) p=0.66 

Monthly family income e         

< 1300 Euros  114 (33.6) 8 562 (35.7) 4 582 (42.7) 51 (34.0) 

1300 to 2500 Euros  158 (47.5) 10 096 (41.9) 4 325 (38.6) 67 (45.8) 

> 2500 Euros  74 (18.9) 5 569 (22.4) 2 233 (18.7) 32 (20.2) 

OR for linear trend d (IC 95%), p   1.0 (0.8-1.1) p=0.74 1.2 (1.0-1.4) p=0.03 1.0 (0.7-1.3) p=0.89 

a. Conventional psychotropic drugs: anxiolytics, hypnotics, antidepressants, mood stabilizers and antipsychotics. 
b. The sample data were weighted to compensate for the disparities between the sample and the entire metropolitan French general population. 
c. Odds Ratios (two-sided 95% Confidence Interval), giving the probability associated with each characteristic of using homeopathy alone compared to each 
of the other treatment categories. 
d .Gives the effect size of the increased probability of having used a treatment other than the reference category (homeopathic drug only) for moving from one 
tertile or quartile to the next. 
e. For these characteristics, numbers lower than total number of subjects are due to missing data.  
f. Educational level categorized into !  primary level: !  5 years of education; secondary level: !  12 years of education; university level: > 12 years. 
 



 

Table 2. Frequency of MINI diagnoses according to type of psychotropic treatment .  

 Type of treatment a 

 Homeopathy 

(n=512; 1.3%)b 

Anxiolytics 

(n=7 041; 19.4%)b 

Hypnotics 

(n=3 246; 9.2%)b 

Antidepressants 

(n=4 200; 11.6%)b 

Mood stab 

(n=161; 0.4%)b 

Antipsychotics 

(n=474; 1.3%)b 

No treatment 

(n=23 652; 63.7%)b 

MINI diagnoses c (weighted %)  

Mood disorder  21.3 26.5 22.2 36.7 45.1 46.4 7.2 

Major depressive disorder 19.8 21.0 17.7 28.7 33.9 33.1 6.0 

Dysthymia 1.6 5.4 5.0 8.7 5.8 8.1 1.0 

Manic episode 2.1 3.6 3.0 4.5 17.4 16.2 0.7 

Anxie ty disorder  38.4 38.2 32.2 44.0 47.0 48.9 14.0 

Agoraphobia 4.1 4.6 3.1 5.8 8.8 9.8 1.1 

Panic disorder 7.7 10.5 7.5 12.8 15.1 19.0 1.6 

Panic disorder with agoraphobia 0.4 1.4 0.7 1.8 2.2 2.8 0.2 

Social phobias 10.8 7.4 6.2 7.7 15.6 10.5 2.9 

Generalized anxiety disorder 20.5 20.7 18.4 24.1 18.9 20.5 8.7 

Post-traumatic stress disorder  0.6 1.1 1.6 1.3 4.0 2.9 0.5 

Alcohol problem  3.1 5.5 5.8 5.4 8.5 9.7 3.7 

Substance use disorders  3.0 3.2 3.1 3.2 6.2 8.5 2.2 

Psychotic disorders   2.7 4.5 4.3 5.9 19.1 29.8 1.5 

At least one of these diagnoses  49.5 51.3 44.9 59.2 62.4 72.2 22.4 

a. Categories of treatment were not exclusive i.e. a person could have used several types of treatment.  
b. The sample data were weighted to compensate for the disparities between the sample and the entire metropolitan French general population.  
c. Duration criteria for the MINI diagnoses: Major depressive disorder: past 2 weeks ; Recurrent major depressive disorder: lifetime; Dysthymia: past 2 years; 
Manic episode: lifetime; Agoraphobia, Panic disorder; Social phobias, Post-traumatic stress disorder: current; Generalized anxiety disorder: past 6 months; 
Alcohol and other substances use disorders: past 12 months; Psychotic disorders: lifetime.  



 

 

Table 3. MINI diagnoses associated w ith use of homeopathic drugs alone for psychiatric symptoms compared to no use of 
psychotropic treatment or use of other psychotropic treatments (univariate analyses).  

 Homeopathic drugs 

alone  

 

(N=358, 0.9%)b 

No psychotropic drugs  

 

 

(N=24 870, 67.0%)b 

Conv entional psychotropic 

drugs a alone  

 

(N=11 403, 31.7%)b 

Homeopathic drugs and 

conventional psychotropic drugs a 

 

(N=154, 0.4%)b  

 n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) n (weighted %) 

Mood disorder  66 (17.8) 2 000 (7.8) 2 922 (25.4) 43 (29.5) 

OR (95% CI), pc,d  2.5 (1.8-3.4) p<0.0001 0.6 (0.4-0.9) p=0.004 0.5 (0.3-0.9) p=0.016 

Anxiety disorder  134 (36.7) 3 833 (14.8) 4 107 (35.3) 65 (42.5) 

OR (95% CI), pc,d  2.9 (2.2-3.7) p<0.0001 0.9 (0.7-1.1) p=0.368 0.8 (0.5-1.2) p=0.239 

Alcohol problem  8 (1.9) 977 (3.8) 642 (5.3) 9 (6.0) 

OR (95% CI), pc,d  0.5 (0.2-1.1) p=0.106 0.2 (0.1-0.6) p=0.001 0.2 (0.1-0.6) p=0.004 

Substance use disorders  11 (2.6) 632 (2.2) 400 (3.0) 6 (4.0) 

OR (95% CI), pc,d  1.1 (0.6-2.1) p=0.751 0.4 (0.2-0.9) p=0.016 0.5 (0.2-1.6) p=0.260 

Psychotic disorders  7 (1.7) 426 (1.6) 559 (4.8) 9 (5.3) 

OR (95% CI), pc,d  1.1 (0.5-2.3) p=0.873 0.3 (0.1-0.7) p=0.004 0.3 (0.1-0.9) p=0.033 

At least one of these diagnoses  169 (45.8) 6 071 (23.6) 5 627 (48.8) 91 (58.7) 

OR (95% CI), pc,d  2.5 (1.9-3.2) p<0.0001 0.7 (0.6-0.9) p=0.020 0.6 (0.4-0.9) p=0.011 

a. Conventional psychotropic drugs: anxiolytics, hypnotics, antidepressants, mood stabilizers and antipsychotics. 
b. The sample data were weighted to compensate for the disparities between the sample and the entire metropolitan French general population.  
c. Odds Ratios (95% Confidence Interval) giving the probability associated with each characteristic of using homeopathy alone compared to each of the other 
treatment categories. 
d. Analyses adjusted on sex, age, marital status, education level and monthly family income.  
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7. Discussion 

Les troubles psychiatriques reprŽsentent actuellement les principales causes 

dÕincapacitŽ au niveau mondial (45) et notre analyse de la littŽrature indique que la prŽvalence 

des troubles psychiatriques en France est plus ŽlevŽe que dans les autres pays europŽens avec 

en particulier une probabilitŽ deux fois plus ŽlevŽe de prŽsenter un trouble psychiatrique dans 

les douze derniers mois. La prise en charge de ces troubles appara”t donc essentielle.  

Sans pour autant la rŽsumer, lÕutilisation de traitement ˆ visŽe psychotrope reprŽsente 

un des ŽlŽments de cette prise en charge. Comme le montre les donnŽes de la littŽrature, 

lÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope est Žgalement supŽrieur en France avec 

notamment une probabilitŽ trois fois plus ŽlevŽe dÕavoir utilisŽ un traitement psychotrope 

dans les douze derniers mois par rapport aux Pays-Bas alors que les profils des usagers 

apparaissent similaires. En particulier, bien que la prŽsence de troubles psychiatriques soit 

associŽe ˆ lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope, ce crit•re ne semble pas pertinent pour 

expliquer ces diffŽrences de consommation.  

Les prŽvalences ŽlevŽes dÕusage de ces traitements pourraient suggŽrer une prise en 

charge mŽdicamenteuse adŽquate des troubles psychiatriques mais lÕanalyse de la littŽrature 

ne confirme pas cette hypoth•se lorsque lÕusage est ŽvaluŽ dans les douze derniers mois. 

NŽanmoins aucune de ces Žtudes nÕa explorŽ lÕusage de traitements psychotropes au cours de 

la vie.  

Nous avons donc, dans une premi•re Žtude, ŽvaluŽ la prŽvalence de cet usage vie 

enti•re dans un Žchantillon de la population gŽnŽrale fran•aise ˆ partir des donnŽes issues de 

lÕenqu•te SMPG. LÕadŽquation entre lÕusage vie enti•re de traitements ˆ visŽe psychotrope et 

la prŽsence de troubles psychiatriques a Žgalement ŽtŽ explorŽe. Cette Žtude a confirmŽ une 

prŽvalence ŽlevŽe de lÕusage de traitements ˆ visŽe psychotrope au cours de la vie avec plus 

dÕun tiers des sujets ayant dŽclarŽ un tel usage, sÕagissant le plus frŽquemment 

dÕanxiolytiques. Elle a Žgalement montrŽ que les usagers de traitements psychotropes ne 

prŽsentaient pas de trouble psychiatrique identifiŽ dans pr•s dÕun quart des cas pour les 

antipsychotiques, un tiers pour les thymorŽgulateurs et pr•s de la moitiŽ des cas pour les 

usagers dÕantidŽpresseurs et dÕanxiolytiques. Parall•lement, pr•s de la moitiŽ des sujets ayant 

un diagnostic psychiatrique identifiŽ par le MINI ont dŽclarŽ nÕavoir jamais pris de 

traitements psychotropes au cours de la vie et moins dÕun tiers des sujets prŽsentant un 

diagnostic dÕŽpisode dŽpressif majeur avait utilisŽ un antidŽpresseur au cours de leur vie. 
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Les troubles dŽpressifs reprŽsentant la troisi•me cause dÕincapacitŽ au niveau mondial 

(45) et considŽrant les rŽsultats de notre premi•re Žtude, il nous a paru intŽressant de 

dŽterminer si ces troubles Žtaient traitŽs de mani•re adŽquate au cours de la vie. Les objectifs 

de notre seconde Žtude ont donc ŽtŽ dÕŽvaluer les classes de traitements ˆ visŽe psychotrope 

utilisŽes par les sujets prŽsentant un diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent puis dÕexplorer 

les caractŽristiques associŽes ˆ lÕusage dÕau moins un traitement psychotrope ou dÕun 

traitement congruent au cours de la vie, ˆ savoir un antidŽpresseur ou un thymorŽgulateur. Un 

tiers des sujets ayant un trouble dŽpressif rŽcurrent ont rapportŽ nÕavoir jamais utilisŽ de 

traitements ˆ visŽe psychotrope au cours de leur vie et la m•me proportion a rapportŽ lÕusage 

vie enti•re dÕun traitement congruent. LÕusage dÕun traitement non congruent Žtait 

significativement associŽ au fait dÕ•tre un homme, de prŽsenter un moins haut revenu mensuel 

pour lÕusage dÕanxiolytiques ou dÕhypnotiques en particulier. Enfin, la prŽsence de troubles 

anxieux Žtait fortement associŽe ˆ lÕusage dÕun traitement psychotrope ou dÕun traitement 

congruent chez les sujets prŽsentant un diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent, 

indŽpendamment des caractŽristiques socio-dŽmographiques.  

 

Au total, la prŽvalence dÕusage de traitements psychotropes au cours de la vie est 

ŽlevŽe en population gŽnŽrale fran•aise ce qui confirme les donnŽes de la littŽrature o• 

lÕusage Žtait explorŽ ponctuellement ou sur lÕannŽe prŽcŽdant lÕenqu•te. Notre Žtude confirme 

Žgalement que les psychotropes les plus frŽquemment utilisŽs Žtaient les anxiolytiques, 

principalement en association avec un autre psychotrope notamment un antidŽpresseur pour la 

moitiŽ des sujets. Cette association peut •tre le reflet de lÕextension de lÕindication des 

antidŽpresseurs dans le traitement de certains troubles anxieux. Ainsi le rapport The state of 

mental health in the European Union indique que dans des pays comme lÕAllemagne ou 

lÕItalie lÕaugmentation des prescriptions dÕantidŽpresseurs sÕest accompagnŽe en parall•le 

dÕune diminution des prescriptions dÕanxiolytiques et dÕhypnotiques (25). NŽanmoins en 

France, et dans une moindre mesure en Espagne et au Royaume-Uni, lÕaugmentation de la 

prescription des deux molŽcules est observŽe. Une Žtude Žvaluant les relations entre les 

prescriptions dÕantidŽpresseurs et dÕanxiolytiques/hypnotiques a ŽtŽ menŽe en Ecosse ˆ partir 

des donnŽes de prescriptions issues du syst•me dÕinformation sur les prescriptions 

(Prescribing Information System) (36). Elle indique que la prescription des antidŽpresseurs a 

augmentŽ de 28,9 millions en 1992/1993 ˆ 128,3 millions en 2004/2005 en terme de 

posologie quotidienne standardisŽe (Defined Daily Dose - DDD) tandis que la diminution de 
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prescription des anxiolytiques/hypnotiques a ŽtŽ modŽrŽe (de 64,2 millions de DDD en 

1992/1993 ˆ 55,1 millions de DDD en 2004/2005). Cette Žtude indique Žgalement que la 

hausse observŽe pour les antidŽpresseurs est essentiellement due ˆ celle des ISRS. LÕensemble 

de ces rŽsultats sugg•re que dans les pays tels que la France lÕapparition des ISRS sur le 

marchŽ nÕa pas entra”nŽ une substitution de lÕusage des anxiolytiques par les antidŽpresseurs 

contrairement ˆ ce qui est observŽ dans dÕautre pays mais plut™t une addition de lÕusage de 

ces deux molŽcules.  

 

MalgrŽ la prŽvalence ŽlevŽe dÕusage des traitements ˆ visŽe psychotrope lorsque cet 

usage est ŽvaluŽ vie enti•re, les rŽsultats de nos Žtudes confirment les donnŽes de la littŽrature 

sur lÕinadŽquation entre le diagnostic psychiatrique et le traitement psychotrope aussi bien 

dans le sens Ç usage en lÕabsence de trouble psychiatrique È que dans le sens Ç absence 

dÕusage en prŽsence de trouble psychiatrique identifiŽ È, ce dernier Žtant particuli•rement 

marquŽ pour les antidŽpresseurs.  

La proportion non nŽgligeable de sujets dŽclarant avoir utilisŽ des psychotropes au 

cours de leur vie et ne prŽsentant aucun diagnostic psychiatrique identifiŽ selon des crit•res 

diagnostiques standardisŽs pose la question de lÕidentification des troubles psychiatriques en 

population gŽnŽrale. En effet, une mŽta-analyse rŽalisŽe ˆ partir de 41 Žtudes Žvaluant 

lÕexactitude du diagnostic de dŽpression posŽ par les mŽdecins gŽnŽralistes sugg•re que ces 

derniers posent par exc•s un diagnostic de dŽpression chez leurs patients ce qui peut par 

consŽquent conduire ˆ une prescription dÕantidŽpresseurs non justifiŽe (35). NŽanmoins, dans 

notre premi•re Žtude, la moitiŽ des sujets ayant fait usage de neuroleptiques ou de 

thymorŽgulateurs ne prŽsentait aucun trouble alors que ces molŽcules ont des indications 

thŽrapeutiques relativement restreintes. Un probl•me dÕidentification par le MINI en 

rŽmission  peut difficilement •tre suggŽrŽ puisque le MINI Žvalue les troubles psychotiques et 

maniaques (indications principales de ces molŽcules) au cours de la vie.  

A lÕinverse, la moitiŽ des sujets prŽsentant un diagnostic psychiatrique nÕa jamais fait 

usage de traitements ˆ visŽe psychotrope ou, lorsque lÕusage est prŽsent, la congruence entre 

le traitement et le diagnostic psychiatrique posŽ est modŽrŽe. Par exemple, seul un tiers des 

sujets ayant un diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent dŽclarait avoir fait usage dÕun 

traitement adŽquat. Certains facteurs socio-dŽmographiques, dŽjˆ retrouvŽs associŽs ˆ lÕusage 

de traitements psychotropes indŽpendamment de la prŽsence de troubles psychiatriques, 

Žtaient associŽs ˆ lÕusage dÕun traitement adŽquat ce qui est concordant avec les donnŽes de la 
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littŽrature (27, 39, 56). Outre la prŽsence de facteurs socio-dŽmographiques expliquant 

lÕinadŽquation diagnostic traitement, il semble que la prŽsence de troubles comorbides joue un 

r™le majeur dans le fait que les sujets prŽsentant un trouble psychiatrique re•oivent un 

traitement psychotrope en gŽnŽral et un traitement congruent en particulier. Plusieurs 

mŽcanismes sous-jacents peuvent expliquer ces inadŽquations. Tout dÕabord, la prŽsence de 

plusieurs troubles peut conduire ˆ une plus grande probabilitŽ de rechercher ˆ •tre traitŽ. Ainsi 

dans lÕŽtude dÕOhayon et collaborateurs rŽalisŽe dans quatre pays europŽens, le nombre de 

sujets traitŽs pour un trouble psychiatrique (trouble de lÕhumeur, troubles liŽs ˆ lÕalcool) Žtait 

augmentŽ lorsque les troubles anxieux Žtaient Žgalement prŽsents (39). DÕautre part, la prise 

en charge des troubles psychiatriques ne se rŽsume pas ˆ la prŽsence dÕun traitement 

psychotrope. Nous avons par exemple montrŽ dans notre Žtude que 25,6 % des sujets 

prŽsentant un diagnostic de trouble dŽpressif rŽcurrent ont dŽjˆ re•u une psychothŽrapie au 

cours de leur vie dont 11,0 % nÕayant jamais eu recours aux traitements psychotropes. Ces 

premi•res hypoth•ses ne permettent toutefois pas dÕexpliquer la prŽsence dÕun traitement 

adŽquat. Une autre hypoth•se est que la prŽsence de certains troubles psychiatriques pourrait 

•tre plus facilement identifiŽe lorsquÕelle est associŽe ˆ la prŽsence de troubles anxieux 

proŽminents. Enfin, lÕextension dÕindication de certains mŽdicaments tels que les 

antidŽpresseurs dans les troubles anxieux peut avoir favorisŽ le traitement du trouble 

comorbide associŽ.  

 

 

Une autre partie de ce travail a consistŽ ˆ prŽsenter les alternatives mŽdicamenteuses 

aux traitements psychotropes conventionnels. LÕanalyse de la littŽrature a en particulier 

montrŽ que la proportion de sujets ayant recours ˆ ces alternatives nÕest pas nŽgligeable 

puisque entre un patient sur dix et un patient sur deux en consommaient au cours de lÕannŽe. 

Cette analyse sugg•re Žgalement que les sujets prŽsentant des probl•mes de santŽ psychique 

dŽclaraient plus frŽquemment lÕusage dÕalternatives thŽrapeutiques que les sujets ne 

prŽsentant pas de troubles. 

Dans notre premi•re Žtude, nous avions Žgalement identifiŽ que 1,3 % de notre 

Žchantillon dŽclaraient avoir fait usage dÕhomŽopathie au cours de la vie pour des sympt™mes 

psychiques, ce qui reprŽsente la m•me prŽvalence dÕusage que pour les antipsychotiques. 

Nous avons donc voulu dans une derni•re Žtude vŽrifier quelles Žtaient les caractŽristiques 

associŽes ˆ lÕusage dÕhomŽopathie pour des sympt™mes psychiques. Cette Žtude a montrŽ que 
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certaines caractŽristiques socio-dŽmographiques (sexe, ‰ge, niveau dÕŽducation) Žtaient 

associŽes ˆ lÕusage dÕhomŽopathie. Elle a Žgalement montrŽ que la moitiŽ des usagers 

dÕhomŽopathie prŽsentait un trouble psychiatrique identifiŽ par le MINI et que les usagers 

dÕhomŽopathie avaient plus de deux fois plus de probabilitŽ de prŽsenter un diagnostic de 

troubles de lÕhumeur et trois fois plus de prŽsenter celui de troubles anxieux comparŽ ˆ ceux 

nÕutilisant pas de traitements psychotropes. Les usagers dÕhomŽopathie avaient un profil de 

diagnostic identifiŽ similaire aux usagers dÕanxiolytique et la prŽvalence des troubles anxieux 

Žtaient similaires quelle que soit la catŽgorie de traitements ˆ visŽe psychotrope considŽrŽe.  

 

Les donnŽes sur lÕusage de mŽdecines complŽmentaires et alternatives dans le 

traitement des sympt™mes psychiques sont peu nombreuses, tout particuli•rement si lÕon 

consid•re les traitements homŽopathiques. NŽanmoins, comme dans notre Žtude, celles ayant 

ŽvaluŽ lÕusage de ces thŽrapies en gŽnŽral rapportent un usage de mŽdecines complŽmentaires 

et alternatives deux fois plus frŽquent chez les sujets prŽsentant des sympt™mes psychiques 

(52, 61). La prŽsence dÕun profil de diagnostic psychiatrique similaire entre les usagers 

dÕhomŽopathie et de dÕanxiolytiques/hypnotiques sugg•re que ces thŽrapies alternatives sont 

principalement utilisŽes pour traiter des sympt™mes anxieux, le plus souvent en association 

avec des traitements psychotropes conventionnels. Cette association est retrouvŽe dans 

dÕautres Žtudes (22, 31, 52, 59). Par exemple, dans lÕenqu•te postale australienne rŽalisŽe 

aupr•s des homŽopathes, parmi les sujets prŽsentant un diagnostic de dŽpression ayant un 

traitement homŽopathique, 80 % ont Žgalement re•u un traitement conventionnel, 

principalement un antidŽpresseur (32).  

IndŽpendamment de la dŽmonstration de lÕefficacitŽ de ces mŽdecines 

complŽmentaires et alternatives, ces thŽrapies doivent •tre vues comme une alternative 

intŽressante dans la prise en charge des sujets souffrant de sympt™mes psychiques dans 

lÕattente dÕune rŽponse mŽdicamenteuse ˆ  leurs probl•mes. Ces alternatives sont dÕautant 

plus intŽressantes que ces derni•res annŽes des Žtudes remettent en cause lÕintŽr•t de 

lÕutilisation des traitements psychotropes conventionnels en population gŽnŽrale pour des 

troubles de faible intensitŽ. Ainsi deux mŽta-analyses ont ŽvaluŽ lÕefficacitŽ versus placebo 

des antidŽpresseurs en fonction de la sŽvŽritŽ des sympt™mes chez les patients prŽsentant un 

diagnostic de dŽpression (16, 24). Ces deux mŽta-analyses sugg•rent que lorsque les 

sympt™mes sont dÕintensitŽ lŽg•re ˆ modŽrŽe, lÕefficacitŽ des antidŽpresseurs nÕest pas ou peu 

supŽrieure ˆ celle du placebo.  
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Ces travaux confirment donc les donnŽes de la littŽrature sur lÕusage de traitements 

psychotropes conventionnels et soulignent lÕintŽr•t de lÕŽvaluation de lÕadŽquation du 

diagnostic psychiatrique et des traitements psychotropes ainsi que de lÕŽvaluation des 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives dans la prise en charge des sympt™mes 

psychiques. Les deux types dÕinadŽquation retrouvŽs dans nos Žtudes et dans notre analyse de 

la littŽrature peuvent avoir des consŽquences non nŽgligeables. LÕusage en lÕabsence de 

trouble expose des sujets ˆ des effets secondaires potentiels de mani•re injustifiŽe et 

reprŽsente Žgalement un cožt certain pour lÕAssurance Maladie (63). DÕautre part, lÕabsence 

dÕusage en prŽsence de trouble, lorsque cet usage sÕav•re nŽcessaire, peut avoir des 

consŽquences dŽlŽt•res pour le patient (rupture du cursus scolaire, perte dÕemploi, 

dŽsinsertion sociale) et au niveau collectif (prise en charge sociale de ces patients nŽcessaire). 

Une estimation avec prŽcision de la frŽquence des prescriptions inappropriŽes en France 

devrait donc •tre rŽalisŽe afin de dŽterminer lÕampleur de ses  consŽquences. DÕautre part il 

serait Žgalement intŽressant dÕestimer le nombre de sujets Žvitant le recours ˆ des traitements 

psychotropes conventionnels pour traiter des sympt™mes psychiques gr‰ce ˆ lÕutilisation de 

mŽdecines complŽmentaires et alternatives. Ceci permettrait dÕŽvaluer lÕimpact de mesures de 

dŽremboursement de certaines phytothŽrapies, avec un risque de report vers des traitements 

psychotropes conventionnels parfois mieux remboursŽs mais mal tolŽrŽs.  

Les Žtudes pharmaco-ŽpidŽmiologiques ultŽrieures devront nŽanmoins prendre en 

compte certaines limites mŽthodologiques prŽsentes dans les Žtudes analysŽes pour ce travail. 

Tout dÕabord, m•me si un certain nombre dÕŽtudes ont ŽvaluŽ lÕusage de traitements 

psychotropes en France, peu dÕentre elles ont ŽtŽ spŽcifiquement con•ues pour cette 

Žvaluation et rŽsultent le plus souvent dÕanalyses secondaires. Ainsi la mŽthodologie de 

recueil dans lÕenqu•te SMPG ne permet pas de dŽterminer si lÕusage au cours de la vie des 

traitements psychotropes, conventionnels ou non, est concomitant de la pŽriode de survenue 

des troubles psychiatriques identifiŽs. Par consŽquent, il nÕest actuellement pas possible 

dÕestimer avec prŽcisions la frŽquence des prescriptions inappropriŽes et donc de mesurer 

leurs consŽquences ˆ lÕŽchelon individuel ainsi quÕen terme de santŽ publique. 

Il serait Žgalement intŽressant de disposer dÕun plus grand nombre dÕŽtudes recueillant 

ˆ la fois le diagnostic psychiatrique et des donnŽes prŽcises sur les traitements psychotropes 

utilisŽs. Tout dÕabord, le recueil de donnŽes concernant le dosage et la durŽe des traitements 

psychotropes permettrait dÕŽvaluer plus prŽcisŽment lÕadŽquation diagnostic-traitement. En 



 

 125 

effet, un usage ponctuel dÕun traitement psychotrope peut faire passer dans la catŽgorie 

traitement adŽquat alors que, par exemple, la durŽe de traitement dÕun Žpisode dŽpressif 

majeur doit •tre de six mois apr•s la rŽmission des sympt™mes. DÕautre part, les Žtudes 

portant sur lÕusage de benzodiazŽpines en population ‰gŽe indiquant une utilisation chronique 

de ces produits ˆ des posologies le plus souvent infŽrieures aux recommandations (28) 

soulignent la nŽcessitŽ de rŽaliser de telles Žtudes afin dÕŽvaluer lÕintŽr•t de telles posologies 

dans le traitement des troubles psychiatriques mais Žgalement afin dÕŽvaluer lÕimpact 

populationnel dÕun tel usage (risque de chute, dŽmence, É). Notre Žtude sugg•re Žgalement 

que la congruence entre le diagnostic psychiatrique et la prise dÕun traitement adŽquat est 

associŽe ˆ la prŽsence de troubles comorbides proŽminents tels que les troubles anxieux et que 

lÕextension de lÕindication de mŽdicaments psychotropes dans le traitement de ces troubles 

pourrait expliquer le traitement des troubles associŽs. Des Žtudes recueillant, en plus de la 

classe pharmacologique, le nom de la molŽcule permettraient donc de vŽrifier cette derni•re 

hypoth•se.  

 

 

En perspective ˆ ces travaux de recherche, deux types dÕŽtudes pharmaco-

ŽpidŽmiologiques pourraient donc •tre menŽs en population gŽnŽrale. Tout dÕabord, des 

Žtudes ˆ partir des donnŽes de lÕAssurance Maladie pourraient •tre rŽalisŽes gr‰ce ˆ lÕacc•s 

rŽcent ˆ ces donnŽes obtenu par des Žquipes de recherche. Ces Žtudes permettraient une 

premi•re description de lÕŽvolution des consommations de traitements ˆ visŽe psychotrope en 

France, donnŽes dont nous ne disposons pas actuellement, ainsi quÕune description du type, 

du dosage, et des durŽes de dŽlivrance. En effet, l'Echantillon GŽnŽraliste des BŽnŽficiaires 

(EGB) de lÕAssurance Maladie est un Žchantillon permanent reprŽsentatif au 1/97•me des 

assurŽs sociaux de lÕAssurance Maladie fran•aise constituŽ depuis 2003 et devant couvrir, ˆ 

terme, lÕensemble des rŽgimes sur une pŽriode de 20 ans (33). NŽanmoins, une des limites de 

cette base de donnŽes est liŽe au fait quÕactuellement les diagnostics ne sont pas recensŽs dans 

cette base contrairement ˆ dÕautres bases de donnŽes europŽennes. De plus, les traitements 

pris en automŽdication ou non remboursŽs nÕy sont pas enregistrŽs ce qui peut poser probl•me 

notamment pour lÕŽvaluation de certaines mŽdecines complŽmentaires et alternatives.  

Ces Žtudes devraient donc •tre complŽtŽes par des Žtudes de terrain, notamment des 

Žtudes de cohorte avec un suivi de plusieurs annŽes recueillant de mani•re rigoureuse le type 

de traitement ˆ visŽe psychotrope ainsi que le diagnostic psychiatrique ˆ lÕaide par exemple 
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dÕoutils de recueils standardisŽs dŽcrits dans la premi•re partie de ce travail. Les Žtudes de 

terrain pourraient documenter lÕensemble des traitements ˆ visŽe psychotrope, prescrit ou pris 

en automŽdication, utilisŽ pour la prise en charge des troubles psychiques ce qui permettrait 

dÕune part dÕaffiner les rŽsultats concernant lÕadŽquation diagnostic-traitement et dÕautre part 

de rŽaliser une estimation du nombre de sujets Žvitant le recours ˆ des traitements 

psychotropes conventionnels.  

Ces Žtudes basŽes sur plusieurs sources permettraient dÕune part de limiter les biais 

inhŽrents ˆ la mŽthodologie de chacune et dÕautre part dÕestimer lÕimpact des mesures de 

santŽ publique, tels que lÕextension dÕindication des traitements ou le dŽremboursement de 

certaines phytothŽrapies. 
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