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1. RESUME

Titre : Médecine Générale et Psychiatrie 37 : évolution de la sévérité de la dépression
apres Thérapie Cognitivo-Comportementale en groupe

Introduction : L‘Episode Dépressif Caractérisé (EDC) est le plus fréquent des troubles de la santé
mentale. Son traitement repose principalement sur les antidépresseurs et la psychothérapie,
dont la Thérapie-Cognitivo-Comportementale (TCC) est la plus étudiée. La TCC en groupe, bien
gu’elle ait fait I'objet de moins de recherches que la TCC individuelle, est une méthode efficace.
Le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-PSY37) a pour but d’améliorer I'acces
aux soins en santé mentale en Indre-et-Loire avec notamment des prises en charge de TCC en
groupe pour les patients souffrant de dépression légere a modérée. L’objet de ce travail est
d’estimer I'effet de la TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 sur la sévérité de la dépression
chez ’adulte.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique ayant inclus ’ensemble des participants a la TCC
en groupe de dépression de MG-PSY37 de janvier 2021 a juillet 2024. Le critere de jugement
principal était I'évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe. Les criteres
secondaires étaient I’effet du niveau de participation, de I’age et du sexe sur I’évolution du score
PHQ-9.

Résultats : 136 patients étaient inclus dans cette étude. L’évolution du score PHQ-9 entre le
début et la fin de la TCC était de -6,5 [-4 ; -9]. Il y avait une tendance a une diminution de la
sévérité de la dépression a la fin de la TCC en groupe. La réduction médiane du score PHQ-9
était d'autant plus importante que le score de dépression au début de la TCC était élevé. Il est
probable que la TCC en groupe soit plus bénéfique aux patients ayant une participation élevée.
L’age et le sexe ne semblaient pas avoir d’effet sur la réduction médiane du score PHQ-9 apres
TCC.

Discussion : La TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 semble étre efficace sur la diminution
de la sévérité de la dépression.

MOTS CLES : dépression, Médecine Générale et Psychiatrie 37, Thérapie Cognitivo-
Comportementale, groupe



2. ABSTRACT

Title: Médecine Générale et Psychiatrie 37: changes in the severity of depression after Cognitive
Behavioural Therapy in a group setting

Introduction: The Major Depressive Disorder is the most common mental health disorder. Its
treatment relies mainly on antidepressants and psychotherapy, of which Cognitive Behavioral
Therapy (CBT) is the most widely studied. Group CBT, although less well researched than
individual CBT, is an effective method. The aim of the Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-
PSY37) scheme is to improve access to mental health care in Indre-et-Loire, notably by providing
group CBT for patients suffering from mild to moderate depression. The aim of this study was to
estimate the effect of group CBT under the MG-PSY37 scheme on the severity of depression in
adults.

Method: Single-center retrospective study including all participants in the MG-PSY37
depression group CBT from January 2021 to July 2024. The primary endpoint was the change in
PHQ-9 score between the start and end of group CBT. Secondary endpoints were the effect of
level of participation, age and gender on change in PHQ-9 score.

Results: 136 patients were included in this study. The change in PHQ-9 score between the start
and end of CBT was -6.5 [-4; -9]. There was a trend towards a decrease in the severity of
depression at the end of group CBT. The median reduction in the PHQ-9 score was greater the
higher the depression score at the start of CBT. It is likely that group CBT is more beneficial for
patients with a high level of participation. Age and gender did not appear to affect the median
reduction in PHQ-9 score after CBT.

Discussion: Group CBT with the MG-PSY37 device appears to be effective in reducing the
severity of depression.

KEYWORDS: depression, Médecine Générale et Psychiatrie 37, Cognitive Behavioral
Therapy, group



3. LISTE DES ABREVIATIONS

BDI-IIl : Beck Depression Inventory - |lI

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CMP : Centre Médico-Psychologique

CNIL : Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés

CoMeth : Consultation Méthodologique

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales de Santé

DGOS : Direction Générale de I'Offre de Soins

DSM-V : Diagnostic and Statistical Manual ou Mental Disorders (Manuel diagnostique et
statistiques des troubles mentaux et des troubles psychiatriques), 5™ édition
EDC : Episode Dépressif Caractérisé

FIOP : Fonds d’Innovation Organisationnelle en Psychiatrie

HADS : Hospital and Anxiety Depression Scale

IC : Intervalle Crédible

MG-PSY37 : Médecine Générale et Psychiatrie 37

PEC : Prise en Charge

PHQ-9 : Patient Health Questionnaire - 9

TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale
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7. INTRODUCTION

La santé mentale est une priorité de santé publique en France (1,2) : pres d’un Francais sur cinq,
soit environ 13 millions de personnes, est concerné par un trouble de la santé mentale (3). Ces
troubles représentent I'une des principales causes de morbi-mortalité (4) et sont la premiere
cause d’années vécues avec une invalidité (1). lls constituent également le premier poste de
dépenses de I’Assurance Maladie, devant les maladies cardio-vasculaires et les cancers, soit
environ 23 milliards d’euros (1-4).

Parmi les troubles de la santé mentale, I‘Episode Dépressif Caractérisé (EDC) est le plus fréquent
(1,3). Dans le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V (DSM-V), il se définit par
une humeur dépressive et/ou une diminution marquée du plaisir associée a au moins quatre
autres symptdmes (variation de I'appétit, trouble du sommeil, agitation ou ralentissement
psychomoteur, asthénie, dévalorisation, trouble de la concentration, idées suicidaires) pendant
une période d’au moins 15 jours (5). Le score PHQ-9, reprenant les 9 items du DSM-V, est un
questionnaire d’auto-évaluation validé qui permet de diagnostiquer et d’évaluer la sévérité de
I'EDC (6). La prévalence de 'EDC est en constante augmentation depuis 2010, avec une nette
accélération depuis 2017. En 2021, 12,5% des personnes agées de 18 a 85 ans en France ont
eu un EDC au cours des 12 derniers mois. En région Centre Val de Loire ce chiffre s’éleve a
10,3% (7).

Le traitement de 'EDC repose principalement sur les antidépresseurs et la psychothérapie, avec
un taux d’efficacité proche de 70% (8). Selon les recommandations francgaises, les
psychothérapies sont indiquées en premiere intention seules dans les EDC légers et en
association avec les antidépresseurs dans les EDC modérés. Elles peuvent également étre mises
en place en complément des antidépresseurs dans les EDC séveres (9,10). Parmi les
psychothérapies ayant montré leur efficacité, la Thérapie-Cognitivo-Comportementale (TCC) est
la plus étudiée (11,12). Développée dans les années 1960, la TCC est une thérapie bréve et
structurée qui explore le lien entre pensées, émotions et comportements. Elle repose sur I'idée
que ce ne sont pas les événements eux-mémes qui provoquent la souffrance psychologique,
mais leur interprétation biaisée a I'origine de pensées erronées, d’émotions négatives et de
comportements inadaptés. L’objectif de la TCC est d’aider le patient a identifier puis corriger ces
distorsions cognitives afin de réduire la détresse émotionnelle et d’adopter des comportements
durables plus adaptés (13,14). La TCC en groupe, moins étudiée que la TCC individuelle, est une
méthode efficace dans le traitement de la dépression (15,16). Elle comporte de nombreux
avantages (16,17), notamment la possibilité de prendre en charge plusieurs patients en méme
temps, le partage d’expériences et I'apprentissage par le groupe, le soutien et ’encouragement
mutuels entre les membres du groupe, une diminution du sentiment d’isolement et une
déstigmatisation de la dépression.

Le contexte actuel, marqué par I'augmentation des troubles de la santé mentale et le manque de
professionnels de santé, associé au cloisonnement historique des soins psychiatriques et aux
difficultés d’articulation entre médecine de ville et hospitaliere, rendent I'acces aux soins
psychiatriques difficile. Cela se répercute sur I'activité des médecins généralistes, premiers
professionnels de santé consultés en cas de trouble de la santé mentale, confrontés a des
difficultés d’orientation et de suivi (18-21). A cela s’ajoutent plusieurs freins a la prescription de
psychothérapie par les médecins généralistes : colt élevé et absence de remboursement, délais
importants pour obtenir une consultation, défaut de coopération avec les spécialistes en santé
mentale, et réticence de certains patients a suivre une psychothérapie (18,20). Les conséquences
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sont lourdes : abandon des soins, dégradation des situations cliniques, prises en charge
inadaptées, augmentation du recours aux urgences, entrainant une perte de chance pour les
patients (19,20,22).

Tout ceci appelle a repenser le parcours en santé mentale ; notamment la coopération des
professionnels de santé libéraux, en particulier les médecins généralistes, psychiatres, et
psychologues, entre eux et avec les établissements de santé hospitaliers. C’est dans ce contexte
qgu’est né le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-PSY37) (23) en janvier 2021
grace au financement du Fonds d’Innovation Organisationnelle en Psychiatrie (FIOP) (24). Il est
porté par le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Tours, support du Groupement Hospitalier
de Territoire, et par les 6 Communautés Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) de I'Indre-
et-Loire (25). L'objectif du dispositif est d'améliorer I'acces aux soins psychiatriques dans le
département en apportant de nouvelles solutions aux médecins généralistes et en améliorant les
liens entre ville et hopital, afin d’offrir une meilleure prise en charge pour le patient. Le dispositif
propose notamment des TCC en groupe pour les patients adultes souffrant de dépression légere
a modeérée. Une précédente étude s’est intéressée a la perception des médecins généralistes du
dispositif MG-PSY37 et des TCC en groupe, ainsi qu’a leur expérience dans I'adressage des
patients souffrants de dépression (26). Aprés plus de 3 ans de mise en ceuvre, il semble pertinent
d’évaluer I'effet de ces TCC en groupe.

L’objet de ce travail est d’estimer I'effet de la TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 sur la
sévérité de la dépression chez I'adulte.
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8. MATERIEL ET METHODE

8.1. Design de I’étude

Il s'agissait d'une étude rétrospective monocentrique basée sur des données individuelles
recueillies lors des séances de TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 entre janvier 2021 et
juillet 2024.

8.2. Participants

Les personnes incluses étaient I’ensemble des patients ayant suivi les TCC en groupe de
dépression du dispositif MG-PSY37 de janvier 2021 a juillet 2024. Les patients ne consentant
pas a la recherche étaient exclus. Les patients n’ayant pas complété le score PHQ-9 en début
et/ou fin de la TCC n’étaient pas inclus.

8.3. Score PHQ-9

Tous les participants avaient complété le score PHQ-9 (Annexe 1) lors de la premiéere et derniére
séance de TCC en groupe. Le score PHQ-9 est un questionnaire bref validé d'auto-évaluation
qui permet de diagnostiquer et mesurer la sévérité de la dépression (6). Il comprend les 9 critéres
du DSM-V. Chaque item est noté sur une échelle de 0 a 3 selon la fréquence des symptémes au
cours des deux derniéres semaines (0 : pas du tout, 1 : quelques jours, 2 : plus de la moitié des
jours, 3 : presque tous les jours). Le score total, compris entre 0 et 27, permet de classer en 5
groupes de sévérité de la dépression (d’absente a sévere).

8.4. La TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 (23) (Annexe 2)

La TCC en groupe de MG-PSY37 s’adressait aux patients majeurs souffrant de dépression légere
a modérée, résidant en Indre-et-Loire et orientés par un médecin généraliste ou un psychiatre
(Annexe 3).

Suite a I'orientation du patient au dispositif un entretien téléphonique semi-structuré, réalisé par
une psychologue, validait I'inclusion des patients dans les groupes de TCC. Les criteres de non-
inclusion a la TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 étaient les suivants (27) :
- Criteres de gravité de la dépression : idées suicidaires (présentes dans plus de 50% du
temps), ralentissement psychomoteur majeur, symptomes psychotiques
- Criteres liés a la TCC : non maitrise du frangais, trouble neurodégénératif ou déficience
intellectuelle nuisant a la compréhension, consommation de toxique problématique,
comorbidités psychiatriques (trouble de la personnalité complexe avec dysrégulation des
émotions non suivi, psychotraumatisme avec symptomatologie active, phobie sociale
invalidante)
- Indisponibilité organisationnelle du patient a participer

La TCC s’articulait autour de 11 séances, réparties en 3 modules (comportement - cognition -
prévention de la rechute) (Annexe 4). Les séances étaient gratuites pour les participants, duraient
2 heures et se déroulaient en dehors du milieu hospitalier le soir en semaine. Les groupes étaient
constitués de 10 patients au maximum. Les séances étaient animées par un binbme d’animateurs
formés au protocole de TCC en groupe pour la dépression du dispositif. Le nombre et le contenu
des séances avaient été définis par le Dr Pierre-Yves Sarron, psychiatre, et étaient restés
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inchangés depuis la mise en place du dispositif en 2021. Les animateurs et les patients recevaient
un livret avec le contenu des 11 séances (14,28).

Critéres

inclusion TCC | ooy e
i en groupe ' Score PHQ 9| Score PHQ -9 |

_________________________

Orientation patient 1¢" contact patient Entretien avec Début TCC FinTCC en
par médecin avec MG-PSY37 psychologue MG-PSY37 en groupe groupe

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

Figure 1 : parcours du patient orienté en TCC en groupe du dispositif MG-PSY37

8.5. Recueil des données

Les données utilisées dans notre étude, recueillies de maniere prospective entre janvier 2021 et
juillet 2024, étaient : le sexe, I'age, le score PHQ-9 au début et a la fin de la TCC en groupe, la
présence ou non aux séances (a partir de janvier 2023), la date de premier contact, la date de
début de la TCC en groupe, le groupe de TCC. L’ensemble des données était anonymisé.

8.6. Analyses statistiques

Les analyses statistiques étaient réalisées a I'aide des logiciels Excel et R, avec Il'aide
méthodologique de la Consultation Méthodologique (CoMeth) du CHU de Tours (29).

8.6.1. Analyses descriptives

Pour décrire la population, un diagramme de flux était réalisé ainsi que des tableaux descriptifs.
Devant une distribution asymétrique de nos valeurs, la distribution des variables quantitatives
était résumeée sous forme de médiane, premier et troisieme quartile. Un diagramme de Sankey
était réalisé pour visualiser le flux des patients dans les groupes de sévérité du score PHQ-9
entre le début et la fin de la TCC en groupe.

8.6.2. Analyses ajustées

Une modélisation du score PHQ-9 a la fin de la TCC en groupe en fonction du score initial était
réalisée a I’aide de régressions beta-ordinales. La distribution beta-ordinale était utilisée dans ce
contexte car les valeurs de score PHQ-9 possibles étaient bornées entre 0 et 27.

Afin d’estimer I'effet de la participation (totale ou partielle), de I’age et du sexe, des analyses
ajustées sur le score PHQ-9 au début de la TCC en groupe étaient réalisées a l'aide de
régressions beta-ordinales. L’effet rapporté était la différence médiane marginale du score PHQ-
9. L’incertitude de I'effet était rapportée comme le plus haut intervalle de crédibilité a 95%.
Concernant I’age, I'effet présenté correspondait a celui observé pour une augmentation de 10
ans d’age.

Le terme marginal désigne I’'analyse d’une variable considérée indépendamment des autres, ce
qui permet d’évaluer I'influence spécifique de chaque facteur sur les résultats.
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8.6.3. Mesures des résultats
Le critere de jugement principal était I’évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC
en groupe. Les criteres secondaires étaient I'effet du niveau de participation, de I’age et du sexe
sur I’évolution du score PHQ-9.
8.7. Aspects réglementaires et éthiques
Tous les participants avaient donné leur consentement écrit. L’étude était enregistrée sur le

registre des traitements informatiques du CHU de Tours sous le numéro 2025_013 et était
approuvée par la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL).
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9. RESULTATS

9.1. Description de la population

255 patients orientés

de janvier 2021 a juillet 2024

aux TCC en groupe du
dispositif MG-PSY37

Critéere de non-inclusion étude n=18
{ Non consentement

‘ Critére d’exclusion étude n= 56
i Annule avant la 1% séance n=13
‘ * Probleme organisationnel n=2
1 * Sans cause spécifiée n=11
! Arrét TCC n=33
‘ * Abandon TCC par le patient n=18
* Reprise du travail n=4
* Ne répond pas aux attentes n=2
* Sans cause spécifiée n=12
* Arrét selon lavis du dispositif n=7
¢ Consommation de toxique n=1
* Probleme de locomotion n=2
* Majoration des troubles n=2
* Sans cause spécifiée n=2
: * Cause non spécifiée n=8
| Recueil incomplet n=10
‘ * Score initial manquant n=1
* Scores initial & final manquants n=2
* Score final manquant n=7

200 patients inclus dans
les TCC en groupe du
dispositif MG-PSY37

—

136 patients inclus dans
cette étude

..................................................................

Critéres de non-inclusion MG-PSY37 n=55

Pas de réponse a la prise de contact n=17
| Orientation non adaptée n= 38
* Critere de non-inclusion n=16

* Probleme organisationnel n=8

* Absence d’EDC n=2

* Probleme de locomotion n=3

* Comorbidités n=3
* Critere propre au patient n=10

* DéjaPECn=2

* Refus PEC en groupe n=3

* Délaitrop long n=1

* Refusde PEC n=2 ;

* Amélioration des symptémes n=2
¢ Cause non spécifiée n=12 |

Figure 2 : Diagramme de flux : de I'orientation du patient au TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 a son
inclusion dans I’étude. EDC (Episode Dépressif Caractérise), MG-PSY37 (Médecine Générale et Psychiatrie
37), PEC (Prise En Charge), TCC (Thérapie-Cognitivo-Comportementale).

255 patients étaient orientés aux TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 de janvier 2021 a juillet
2024 par leur médecin traitant ou psychiatre. 55 patients, soit un patient sur cing, n’avait pas été
inclus dans les TCC en groupe devant I'absence de réponse du patient a la prise de contact ou
une orientation non adaptée. Parmi les 200 patients inclus dans les TCC en groupe du dispositif,
18 patients n’avaient pas été inclus dans I'étude devant I'absence de consentement et 56
patients avaient été exclus de I'étude selon le critere d’exclusion de I'étude : score PHQ-9 non
complété au début et/ou a la fin de la TCC en groupe (Figure 2).
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9.1.1. Population incluse

Tableau 1 : description de la population (n=136)

Sexe (nombre (%))
Femme 94 (69,1%)
Homme 42 (30,9%)

Age en années (médiane [Q1 ; Q3)) 49 [39; 58,3]

Score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3))

Début TCC 15[10; 19]
Fin TCC 71[4;10]
Evolution -6,5 [-4 ; -9]

Délai 1° contact - début TCC en 44 23 ; 71]
jours (médiane [Q1 ; Q3]), n=133

Nombre de séances (moyenne = 10,5+ 1,1
écart type), n=62

Nombre de patients par groupe 592
(moyenne + écart type)

Au total, 136 patients, répartis dans 23 groupes de TCC, étaient inclus dans cette étude. Il y avait
5,9 + 2 patients par groupe en moyenne. Il y avait une majorité de femmes (69,1%). L’age médian
était de 49 [39 ; 58,3] ans. Le score PHQ-9 médian au début de la TCC était de 15 [10; 19] et a

la fin de la TCC de 7 [4 ; 10]. L’évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC était
de -6,5 [-4 ; -9]. Le délai médian entre le premier contact et le début de la TCC était de 44 [23 ;

71] jours. Le nombre moyen de séances était de 10,5 + 1,1 sur les 11 séances totales (Tableau

1).

Tableau 2: patient par classe de sévérité de la

dépression au début et a la fin de la TCC en groupe

Patient (nombre (%))

Dépression
Début TCC Fin TCC
Absente 4 (3%) 37 (27,2%)
Légere 21 (15,4%) 56 (41,2%)
Modérée 40 (29,4%) 32 (23,5%)
Modérément sévere 45 (33,1%) 9 (6,6%)
Sévere 26 (19,1%) 2 (1,5%)
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Le tableau 2 présente la répartition des patients en fonction de la sévérité de leur dépression au
début et a la fin de la TCC en groupe, mesurée a I'aide du score PHQ-9 (Tableau 2).

Au début de la TCC, la majorité des patients présentait une dépression modérée (29,4 %),
modérément sévere (33,1 %) ou sévere (19,1 %). Une minorité de patients avait une absence de
dépression (3 %) ou une dépression légere (15,4 %). A la fin de la TCC, ces proportions s’étaient
inversées. La majorité des patients présentait une absence de dépression (27,2%), une
dépression légere (41,2%) ou une dépression modérée (23,5%). Une minorité des patients avait
une dépression modérément sévere (6,6%) ou sévere (1,5%). Autrement dit, la proportion des
patients présentant une absence de dépression ou une dépression légere avait augmenté. La
proportion des patients présentant une dépression modérée était restée relativement stable. Et
la proportion des patients présentant une dépression modérément sévere ou sévere avait
fortement diminué.

Tableau 3 : score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3]) en fonction du sexe

Début TCC Fin TCC Evolution
Femme (n=94) 15[11;19]  7[4;11] 7 [-4:-10]
Homme (n=42) 12[10;17,5] 7 [5;10] -6 [-3; -8]

Le score médian au début de la TCC était plus élevé chez les femmes : 15 [11 ; 19] que chez les
hommes : 12 [10; 17,5]. Le score médian a la fin de la TCC était similaire chez les femmes : 7
[4; 11] et les hommes : 7 [5 ;10]. L’évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC
en groupe était similaire chez les femmes : -7 [-4 ; -10] et les hommes : -6 [-3 ; -8] (Tableau 3).

Tableau 4 : score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3]) en fonction de I’age

Début TCC Fin TCC Evolution
< 40 ans (n=36) 17 [14 ; 20] 814,75 ; 11] -8 [-5;-10,25]
40-49 ans (n=33) 13[10; 18] 6[4;8] -6 [-4 ; -9]
50-59 ans (n=41) 14[10; 18] 81[6;10] -6 [-3; -9]
> 60 ans (n=26) 11[10; 16,75] 6[4;9] -6 [-4; -8,75]

Le score médian au début de TCC était plus élevé chez les moins de 40 ans 17 [14; 20]. Les
scores médians en fin de TCC étaient similaires pour toutes les classes d’age. L’évolution du
score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe était similaire pour toutes les classes
d’age (Tableau 4).
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9.1.2. Population exclue

Tableau 5 : description de la population exclue (n=56)

Sexe (hombre (%)), n=53

Femme 33 (62,3%)

Homme 20 (37,7%)
Age (médiane [Q1 ; Q3]), n=53 49 [37,5; 62]
Score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3])

Début TCC, n=30 16,5 [12,25 ;19,75]

Fin TCC, n=3 7[5,5;13,5]
Nombre de séances (moyenne + écart type), 5,2 + 3,1
n=23

56 patients étaient exclus de I’étude sur le critere de données manquantes :
- un recueil de données incomplet
- un arrét de la TCC par abandon du patient ou avis du dispositif ou sans cause spécifiée
- une annulation avant la 1%® séance de TCC

En comparaison a la population incluse, la proportion de femmes (62,3%) et d’hommes était
similaire. L’age médian (49 [37,5 ; 62] ans) était identique. La médiane du score PHQ-9 au début
(16,5 [12,25 ; 19,75]) et a la fin de la TCC (7 [12,25 ; 19,75]) était similaire. L’évolution du score
PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe n’avait pas pu étre calculée devant le faible
nombre de données. En revanche, le taux de participation était beaucoup plus faible avec une
moyenne de 5,2 + 3,1 séances sur les 11 séances totales (Tableau 5).

Les tableaux descriptifs en fonction de I’age et du sexe de la population exclue sont en annexe
(Tableaux 6 et 7 en Annexe 5).
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9.2. Analyse principale

Début Fin

Dépression modérée

v,‘___. Dépression modérément sévére

——— ———==Dépression sévére

Figure 3 : Diagramme de Sankey. Analyse descriptive des flux de patients entre les différentes classes
du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe.

La figure 3 représente la trajectoire (bandes colorées) des patients selon I’évolution de leur classe
de score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC (Figure 3). Les résultats chiffrés permettant
d’obtenir ce diagramme sont en annexe (Tableau 8 en Annexe 6).

Le résultat principal de notre travail était une tendance a une diminution de la classe de sévérité
de la dépression a la fin de la TCC en groupe.

Au début de la TCC, une proportion importante des patients avait une dépression modérée,
modérément sévere ou sévere. A la fin de la TCC, une proportion importante des patients avait
une absence de dépression ou une dépression légére.

La majeure partie des patients avait diminué d’au moins une classe de sévérité de dépression a
la fin de la TCC. Plus de la moitié des patients ayant une dépression légére au début de la TCC
avait une absence de dépression a la fin de la TCC. La quasi-totalité des patients ayant une
dépression modérée au début de la TCC voyait son score de sévérité de dépression s’améliorer
alafin de la TCC. La grande majorité des patients ayant une dépression modérément sévere au
début de la TCC voyait son score de sévérité de dépression s’améliorer a la fin de la TCC. La
totalité des patients ayant une dépression sévere au début de la TCC voyait son score de sévérité
de dépression s’améliorer a la fin de la TCC.

Une faible proportion de patients avait vu sa classe de sévérité de dépression inchangée. Cela
ne concernait pas les patients avec une dépression sévére. Une proportion minime de patients
avait vu son score de sévérité s’aggraver a la fin de la TCC. Un tableau descriptif de ces patients
a secondairement été réalisé (Tableau 9 en Annexe 7).
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Figure 4 : Réduction médiane du score PHQ-9 a la fin de la TCC en groupe en fonction du score
PHQ-9 au début de la TCC en groupe.

La figure 4 représente la réduction médiane du score PHQ-9 a la fin de la TCC en ordonnée par
rapport au score PHQ-9 au début de la TCC en abscisse. Les intervalles de crédibilité
représentés par les zones bleues correspondent a l'incertitude autour de I'estimation de la
réduction médiane représentée par la ligne noire (Figure 4).

La réduction médiane du score était d'autant plus importante que le score de dépression au
début de la TCC était élevé. Autrement dit, plus la dépression était sévere au début de la TCC,
plus la réduction médiane du score était importante. La réduction médiane du score était plus
modeste pour les scores faibles au début de la TCC.

Pour les scores PHQ-9 > 20, les intervalles de crédibilité étaient plus larges ce qui traduisait une
plus grande incertitude sur les résultats.

Un résultat similaire était retrouvé pour la réduction relative du score PHQ-9 : plus le score initial

était élevé plus la réduction était importante. Il existait un effet seuil : pour un score > 15 au début
de la TCC la réduction relative du score PHQ-9 était de 50% (Figure 6 en Annexe 7).
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9.3. Analyses secondaires
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Figure 5 : Différence médiane marginale du score PHQ-9 a la fin de la TCC en groupe en fonction de la
participation totale ou partielle aux séances.

La figure 5 représente la différence médiane marginale du score PHQ-9 a la fin de la TCC entre
les patients ayant totalement participé et ceux ayant partiellement participé aux séances, apres
ajustement sur le score PHQ-9 au début de la TCC (Figure 5). La différence médiane de score
PHQ-9 était négative (-0,97) avec un intervalle de crédibilité a 95% [-4,2 ; 1,74] contenant zéro.
Cela suggérait une amélioration plus marquée du score PHQ-9 chez les patients ayant participé
a l'ensemble des séances de TCC, comparativement a ceux ayant participé partiellement.
Cependant, il y avait une incertitude concernant I'ampleur ou I'existence de cette différence.

Une analyse de la différence médiane marginale du score PHQ-9 a la fin de la TCC en fonction
du sexe, apres ajustement sur le score PHQ-9 au début de la TCC, avait été réalisée. Il n’y avait
pas d’effet retrouvé. La médiane (0,48) était proche de zéro et I'intervalle de crédibilité a 95% |[-
0,99 ; 1,96] contenait zéro.

Une analyse de la différence médiane marginale du score PHQ-9 a la fin de la TCC en fonction
de I'age, aprés ajustement sur le score PHQ-9 au début de la TCC, avait été réalisée. Il n’y avait
pas d’effet retrouvé. La médiane (0,06) était proche de zéro et I'intervalle de crédibilité a 95% |[-
0,47 ; 0,54] contenait zéro.
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9.4. Synthése des résultats

La population incluse, comprenant 136 patients, était constituée d’'une majorité de femmes
(69,1%) et ’age médian était de 49 [39 ; 58,3] ans. Le délai médian entre le premier contact et le
début de la TCC était de 44 [23 ; 71] jours. Le nombre moyen de séances était de 10,5 + 1,1 sur
les 11 séances totales.

[l'y avait une tendance a une diminution de la classe de sévérité de la dépression a la fin de la
TCC. La majorité des patients avait diminué d’au moins une classe de sévérité de dépression a
la fin de la TCC. Plus la dépression était sévere avant TCC, plus la réduction médiane du score
PHQ-9 était importante.

Il semblait probable que la TCC était plus bénéfique aux patients ayant une participation totale
aux séances en comparaison a ceux ayant une participation partielle, mais ce résultat ne pouvait
étre affirmeé. L’age et le sexe ne semblait pas avoir d’effet sur la réduction médiane du score
PHQ-9 apres TCC.
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10.DISCUSSION
10.1. Discussion des résultats
10.1.1. Description de la population

La population de notre étude était constituée d’'une majorité de femmes (69,1%) et I’age médian
était de 49 ans. Ce résultat est cohérent avec la littérature (12,30). Bien que les femmes aient été
plus nombreuses dans notre étude, I’analyse n’a pas mis en évidence de différence d’effet de la
TCC en groupe en fonction du sexe. La dépression affecte davantage les femmes que les
hommes : en 2021 sa prévalence est de 15,6% chez les femmes contre 9,3% chez les hommes
(7). Une méta-analyse de Oei (16) suggere que la tendance des femmes a exprimer leurs
émotions facilite leur participation aux thérapies en groupe, tandis que les hommes sont moins
réceptifs a ce format. Selon I'étude ECOGEN (31), la majorité des patients consultant en
médecine générale quel que soit le motif sont des femmes (58,3%). Les consultations pour
dépression concernent également majoritairement les femmes (73,48%) (32). Dans le cadre de
MonSoutienPsy, 71% des patients ayant recours a un psychologue sont des femmes (3). Enfin,
on pourrait supposer un biais d’orientation des médecins généralistes qui pourraient proposer
plus fréquemment la psychothérapie aux femmes, et plus particulierement la TCC en groupe.

Le délai médian entre le premier contact et le début de la TCC en groupe était de 44 jours. |l est
comparable a celui observé en Centre Médico-Psychologique (CMP) en Indre-et-Loire, estimé a
47,3 jours en moyenne. Ce délai est supérieur au délai moyen observé dans la région Centre-Val
de Loire (34,5 jours), avec un délai le plus court dans Le Cher (32 jours) et le plus long dans le
Loir-et-Cher (53,9 jours) (33). Nous n’avons pas trouvé de données nationales. Ces délais sont
supérieurs au délai pour obtenir un premier rendez-vous en CMP en Région Rhone Alpes qui est
en moyenne de 21 + 19,28 jours (34). Ces délais de premier contact, pouvant étre considérés
comme long en Centre-Val-de-Loire, peuvent s’expliquer par une densité d’acteurs en santé
mentale plus faible qu’en France (35) : moins de CMP (4/100 000 habitants en Centre-Val-de-
Loire contre 5/100 000 en France), moins de psychiatres (15/100 000 habitants en Centre-Val-
de-Loire contre 23/100 000 en France), moins de psychologues (93/100 000 habitants en Centre-
Val-de-Loire contre 110/100 000 en France). Les délais observés, comparables a ceux des CMP
en Indre-et-Loire mais supérieurs a la moyenne régionale, semblent refléter les caractéristiques
de I'offre en santé mentale sur le territoire.

La population exclue semblait similaire a la population incluse en dehors d’un niveau de
participation plus faible. Devant le faible nombre de données concernant la population exclue,
ces résultats sont a nuancer, notamment I’évolution du score PHQ-9 entre le début et |a fin de la
TCC. Il aurait été utile de recueillir davantage de données afin d’identifier d’éventuels criteres
distinctifs.
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10.1.2. Critere principal

La TCC en groupe diminuait la sévérité de la dépression, et ce d’autant plus que la dépression
était initialement sévere. Tous les patients ayant une dépression sévere avant la TCC en groupe
avaient diminué d’au moins une classe de sévérité de la dépression apres la TCC en groupe. Ces
résultats sont cohérents avec la littérature qui soutient I'efficacité de la TCC en groupe sur la
dépression, y compris dans les formes séveres (15,16,30). Pourtant, selon les recommandations
francaises, la TCC n’est pas systématiquement recommandée en premiere intention dans les
EDC séveres (9,10), notamment devant des criteres d’urgence ou de gravité contre-indiquant la
TCC ou compromettant son efficacité. Nos résultats encourageants pour la dépression sévere
pourraient donc s’expliquer par la sélection des patients lors de I'entretien initial de MG-PSY37.
Les criteres de non-inclusion en TCC en groupe de MG-PSY37, correspondant aux criteres
contre-indiquant ou compromettant I’efficacité de la TCC, sont cohérents avec la littérature (17).
La TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 s’adressait aux patients souffrant de dépression
légere a modérée. Nos résultats suggerent qu’il pourrait étre pertinent de proposer officiellement
la TCC en groupe de MG-PSY37 aux patients souffrant de dépression sévere, en I'absence de
criteres d’urgence ou de gravité éliminés lors de I’entretien initial.

Plus le score de dépression initial était élevé, plus I'effet de la TCC en groupe était important sur
la diminution de la sévérité de la dépression, mais cette amélioration s’accompagnait d’une plus
grande incertitude. Cette plus grande incertitude, représentée par des intervalles de crédibilité
plus larges, pourrait s’expliquer par la coexistence de facteurs agissant dans des directions
différentes. D’une part, un score initial plus élevé permettrait une plus grande marge
d’amélioration possible, ce qui pourrait favoriser une réponse plus importante a la TCC en
groupe. D’autre part, la dépression sévere pourrait étre plus difficile a faire évoluer, ce qui
pourrait, a I'inverse, diminuer I’effet de la réponse a la TCC en groupe. Selon une méta-analyse
de Driessen (36), une grande partie de la variation de I'effet de la TCC est liée a la compétence
des thérapeutes, et cette variation est plus marquée pour les troubles séveres : de meilleurs
résultats sont obtenus avec des thérapeutes expérimentés. |l pourrait donc étre intéressant
d’étudier les facteurs modulant la réponse a la TCC en groupe de MG-PSY37 chez les patients
souffrant de dépression sévere : facteurs liés aux thérapeutes mais aussi liés aux groupes de
TCC ou aux patients. Ces facteurs sont discutés dans la partie dédiée aux critéres secondaires.

Les patients sans dépression ou avec une dépression légere semblaient moins bénéficier de la
TCC en groupe. La TCC en groupe de MG-PSY37 pourrait étre bénéfique dans la prévention des
rechutes y compris pour ces patients. Dans une méta-analyse de Cuijpers (37), les patients traités
en phase aigué par TCC sont significativement moins susceptibles de rechuter apres 'arrét du
traitement que les patients traités en phase aigué par pharmacothérapie. Nous n’avons pas
retrouvé de littérature concernant I'effet de la TCC en groupe sur la prévention de la rechute.

Dans notre étude, I'absence de recueil du score PHQ-9 a distance de la TCC en groupe ne
permettait pas I’analyse de son effet a court et long terme. Une méta-analyse de Huntley (15),
comparant la TCC en groupe a la TCC individuelle, retrouve un effet en faveur de la TCC
individuelle en post-traitement immédiat, mais ne retrouve aucune différence d’efficacité entre la
TCC en groupe et la TCC individuelle a court et moyen-long terme. |l aurait été intéressant de
connaitre I'effet de la TCC en groupe de MG-PSY37 a distance. Bien qu’une séance soit
proposée aux patients a distance de la TCC en groupe, la mobilisation des patients reste limitée
une fois la TCC en groupe terminée. Afin d’estimer I’effet a distance de la TCC en groupe de MG-
PSY37, un score PHQ-9 pourrait étre envoyé aux patients par mail.
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10.1.3. Critéres secondaires

Dans notre étude, la participation aux séances était tres élevée, avec une moyenne de 10,5
séances sur 11. Il pourrait étre probable que I'effet de la TCC en groupe soit plus marqué chez
les patients ayant suivi ’ensemble des séances, bien que nous n’ayons pu démontrer ce résultat.
Nous n’avons pas retrouvé de littérature sur ce point. Le taux élevé de participation dans notre
étude pourrait limiter la mise en évidence d’un effet en fonction de la participation. Ce taux élevé
de participation pourrait s’expliquer par la non-inclusion des patients présentant des freins
potentiels a la participation identifiés lors de I'entretien initial du dispositif. Par ailleurs, la
participation avait été recueillie chez seulement 62 patients. La taille limitée de cet échantillon
pourrait également influencer les résultats. Des études supplémentaires, avec des échantillons
plus larges et une analyse des caractéristiques des patients ayant une participation partielle,
seraient nécessaires pour étudier cette hypothese.

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence d’effet de la TCC en groupe en fonction de I’age.
Une méta-analyse de Driessen constate qu’un age plus avancé est un facteur pronostic de moins
bonne réponse a la TCC (36). L’absence de différence d’effet selon I’age dans notre étude
pourrait s’expliquer par une taille réduite du sous-groupe de patients agés. Ce petit échantillon
pourrait résulter d’'une part de la non-orientation des patients agés par les médecins au dispositif
et d’autre part des criteres de non-inclusion du dispositif pouvant cibler les patients plus agés :
réticence a la psychothérapie, problemes de locomotion, troubles neurocognitifs... Il aurait été
intéressant de constituer des sous-groupes de classes d’ages plus pertinents d’un point de vue
clinique. Une population d’étude plus large aurait été nécessaire.

22 patients avaient une aggravation ou une stagnation de leur classe de sévérité de la dépression
apres la TCC en groupe. L’age et le niveau de participation étaient similaires a ceux de la
population totale, en revanche la proportion d’hommes était plus importante. Dans notre étude,
les analyses secondaires portaient sur I'effet de I’age, du sexe et du niveau de participation. Il
n’y avait pas d’analyse d’autres facteurs propres aux patients pouvant influencer la réponse a la
TCC en groupe. On pourrait se demander si le fait d’étre un homme est un facteur pronostic de
moindre réponse a la TCC en groupe de MG-PSY37. Peu d’études se sont intéressées aux
facteurs pronostics liés aux caractéristiques des patients influengant la réponse a la TCC et
aucune ne s’est spécifiquement intéressée a la TCC en groupe. Une étude de Driessen (36)
conclut qu’étre en couple, étre au chbmage, avoir vécu un nombre élevé d’événements de vie,
souffrir d’un EDC récent sont des facteurs associés a une meilleure réponse a la TCC.
Inversement, un niveau d’intelligence plus faible ou une dépression chronique sont des
caractéristiques individuelles associées a une moins bonne réponse a la TCC. Ces observations
soulevent plusieurs interrogations : les facteurs pronostics identifiés pour la TCC individuelle
sont-ils transposables a la TCC en groupe ? Peut-on s’en servir pour proposer une prise en
charge plus longue par TCC en groupe de MG-PSY37 aux patients ayant des criteres prédictifs
de moins bonne réponse ? L’adoption de ces criteres semble toutefois prématurée, compte tenu
de I'absence d’études retrouvées sur la TCC en groupe.

L’'un des avantages notables de la TCC en groupe de MG-PSY37 était de prendre en charge
plusieurs patients en méme temps dans le contexte de saturation des soins de la région. La
littérature met en avant de nombreux bénéfices associés a la TCC en groupe, notamment (17) :
le partage d’expériences et les opportunités d’apprentissage par le groupe, le soutien et
I’encouragement mutuels entre les membres du groupe, une réduction du sentiment d’isolement
et une déstigmatisation de la dépression. Une autre alternative intéressante est la TCC assistée
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par la technologie en distanciel dans les soins primaires. Selon plusieurs études, cette approche
est au moins aussi efficace que la TCC en présentiel et offre des avantages en termes
d’accessibilité et d’acceptabilité pour les patients (12,38,39). Ce type d’intervention pourrait étre
particulierement bénéfique pour les patients rencontrant des difficultés de locomotion ou
d’anxiété liée au groupe en présentiel, et permettrait ainsi a MG-PSY37 d’élargir son champ
d’action.
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10.2. Limites et forces
10.2.1. Limites

La premiére limite concerne la classe de sévérité de la dépression des patients adressés aux
TCC en groupe de MG-PSY37. En effet, la TCC en groupe de MG-PSY 37 s’adresse aux patients
souffrant de dépression légere a modérée. Or, 4 patients inclus dans I’étude n’avaient pas de
dépression et 26 souffraient d’'une dépression sévere au début de la TCC. Cette discordance
pourrait s’expliquer par I'absence de critere de non-inclusion des patients sur la sévérité de la
dépression et par I’existence d’'une communication du dispositif axée sur les troubles légers a
modérés. Cette discordance pourrait également s’expliquer par une évolution de la dépression
entre la date d’orientation du patient et la date de début de la TCC. Ce délai, potentiellement
long, n’avait pas pu étre évalué en I'absence de données sur la date d’orientation. Cependant, il
pourrait étre estimé par le délai médian entre le premier contact et le début de la TCC (44 jours).
Par ailleurs, la classification de la sévérité de la dépression au début de la TCC était basée sur le
score PHQ-9. Il est possible que les médecins orientant les patients utilisaient d’autres outils
d’évaluation, comme I’échelle d’Hamilton (40), entrainant ainsi des différences dans la
classification de la sévérité de la dépression. Il pourrait étre pertinent de réaliser un score PHQ-
9 lors de I’entretien initial du dispositif MG-PSY37.

La deuxiéme limite concerne le nombre de patients exclus de notre étude. Un tiers des patients
avait été exclu de notre étude, ce qui pourrait conduire a une mésestimation de I'effet de la TCC
en groupe. De plus, les données sur la population exclue étaient incomplétes, notamment en ce
qui concernait les motifs d’arrét de la TCC. Parmi les patients ayant abandonné la TCC, 4 ont
arrété la TCC suite a la reprise du travail, ce qui pourrait traduire une amélioration clinique de leur
dépression. Il aurait pu étre intéressant de réaliser un score PHQ-9 au moment de I'arrét ou a la
date initialement prévue de la fin de la TCC. De maniére plus générale, il aurait été intéressant de
recueillir des données sur d’autres causes d’abandon liées au groupe de TCC en lui-méme, décrit
dans la littérature : mauvaise entente dans le groupe, effet de groupe d’abandon, adaptation
limitée aux besoins individuels des patients, ou encore temps d’accompagnement par patient
plus restreint (17). Il aurait pu étre intéressant d’analyser I'effet de la TCC groupe par groupe. Il
aurait vraisemblablement été nécessaire d’avoir plus de groupes de patients a I’étude. Il aurait
également pu étre intéressant, pour analyser cet effet de groupe, de comparer la TCC en groupe
a une autre psychothérapie en groupe.

La troisieme et principale limite de notre étude concerne la présence de nombreux facteurs de
confusion potentiels. Bien que nos résultats aient été encourageants, de nombreux facteurs de
confusion pourraient fortement influencer leur interprétation. Il n’y avait pas de recueil de la durée
d’évolution de 'EDC, des éventuels antécédents d’EDC, d’une éventuelle prise en charge
antérieure par TCC, de l'existence d’une autre prise en charge et notamment la prise
d’antidépresseurs, du mode de vie (situation professionnelle, statut marital, niveau
d’éducation...). Il n’y avait pas non plus de groupe contrdle. Un biais d’orientation pourrait
également exister. Les médecins orientant les patients a la TCC en groupe pourraient étre plus
formés a la prise en charge de la dépression ou plus sensibilisés a I'approche cognitivo-
comportementale. Cela pourrait influencer positivement la prise en charge des patients,
indépendamment de la TCC elle-méme.
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La quatrieme limite concerne la durée restreinte de notre étude. La période d’étude était limitée,
en particulier pour le recueil de la participation des patients. Cette contrainte pourrait expliquer
I’'absence d’effet retrouvé de la participation sur I'effet de la TCC.

10.2.2. Forces

La qualité de nos analyses statistiques constitue la principale force de notre étude. La conception
méthodologique de I'étude a été realisée en lien avec la CoMeth du CHU de Tours, ce qui a
permis une rigueur méthodologique. Les analyses statistiques ont été réalisées en lien et en partie
par un Docteur en Santé Publique, ce qui a permis la réalisation d’analyses ajustées et robustes
qui n’auraient pu étre faites sans ce soutien.

Une autre force majeure de notre étude repose sur le caractere unique de MG-PSY37 en France.
A ce jour, aucune autre étude n’a estimé les effets de la TCC en groupe dans ce contexte
organisationnel. Dans le cadre du bilan d’évaluation du FIOP 2019, il a été sélectionné comme
projet “Pépite” par la Direction Générale de I'Offre de Soins (DGOS) en 2023 (41) et a recu un
prix d’Innovation des CHU en 2025 : c’est I'un des projets les plus innovants en termes
d’organisation des soins en santé mentale, il est réplicable et commence a étre généralisé en
France. Une précédente étude s’est intéressée a la perception des médecins généralistes de
MG-PSY37 et des TCC en groupe, ainsi qu’a leur expérience dans |'adressage des patients
souffrant de dépression (26). Cette étude identifie différents leviers a I’adressage de patients par
les médecins, notamment la réactivité du dispositif, les retours positifs des patients sur
I'organisation, I'efficacité du mode de communication du dispositif par mail. Elle identifie
également des freins a 'adressage de patients par les médecins, notamment le manque de
temps en consultation, le nombre conséquent de mails regus, la peur de la notion de groupe
chez les patients. Notre étude constitue donc une premiere étape dans I’évaluation de I'effet de
la TCC en groupe de MG-PSY37.

L’utilisation du score PHQ-9 comme mesure du résultat constitue une force de notre étude. Le
PHQ-9 est un questionnaire d’auto-évaluation bref, validé, qui permet a la fois d’établir le
diagnostic de trouble dépressif selon les criteres du DSM-V, et d’en évaluer la sévérité. Il est
sensible au changement ce qui permet de suivre de maniere fiable I’évolution des symptomes
(6,42). Le score PHQ-9 est utilisable et utilisé dans la recherche et en soins primaires (6,12).
Comparativement aux autres scores de dépression réalisables en soins primaires (10,42) (Beck
Depression Inventory (BDI-Ill), Hospital and Anxiety Depression Scale (HADS), Hamilton) : il est
le plus rapide a réaliser et permet a la fois de de diagnostiquer la dépression (contrairement aux
scores HADS, Hamilton) et d’évaluer la sévérité de la dépression (contrairement au score HADS).
Sa simplicité et sa rapidité de réalisation, ainsi que son auto-évaluation, le rendent
particulierement adapté au groupe, ou un grand nombre de patients sont pris en charge
simultanément sur un temps restreint.

Enfin, I'analyse descriptive de la population exclue constitue une force de notre étude. La
population exclue était similaire a la population incluse sur les criteres d’age et de sexe. Cela
suggere que la population incluse est représentative de la population adressée a MG-PSY37, du
moins sur les criteres démographiques étudiés.
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11.CONCLUSION

L‘'EDC est le plus fréquent des troubles de la santé mentale. Son traitement repose
principalement sur les antidépresseurs et la psychothérapie, dont la TCC est la plus étudiée. La
TCC en groupe, bien qu’elle ait fait I'objet de moins de recherches que la TCC individuelle, est
une méthode efficace. C’est dans le contexte actuel de saturation des soins qu’est né MG-PSY37
dans le but d’améliorer 'acces aux soins en santé mentale en Indre-et-Loire. Le dispositif
propose notamment, depuis 2021, des psychothérapies de type TCC en groupe pour les patients
souffrant de dépression légere a modérée. L’objet de ce travail était d’estimer 'effet de la TCC
en groupe de MG-PSY37 sur la sévérité de la dépression chez I’adulte.

Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique ayant inclus I'ensemble des participants a la
TCC en groupe de dépression de MG-PSY37 de janvier 2021 a juillet 2024. Le critere de jugement
principal est I'évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe. Les criteres
secondaires sont I'effet du niveau de participation, de I’age et du sexe sur I’évolution du score
PHQ-9.

136 patients sont inclus dans cette étude avec un majorité de femmes et un age médian de 49
ans. Le délai médian entre le premier contact et le début de la TCC est de 44 jours. Le nombre
moyen de séances réalisées par les patients est de 10,5 sur les 11 séances totales. L’évolution
du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC est de -6,5. |l y a une tendance a une diminution
de la sévérité de la dépression a la fin de la TCC en groupe. En effet, la majeure partie des patients
diminue d’au moins une classe de sévérité de dépression a la fin de la TCC. La réduction médiane
du score est d'autant plus importante que le score de dépression au début de la TCC est élevé.
Il est probable que la TCC en groupe de MG-PSY37 soit plus bénéfique aux patients ayant une
participation élevée, mais ce résultat ne peut étre affirmé. Il n’y a pas d’effet de I’age ou du sexe
sur la diminution de la sévérité de la dépression.

Nos résultats sont encourageants mais notre étude comprend de nombreuses limites : le nombre
important de patients exclus, le nombre important de facteurs de confusion potentiels par
I’absence de groupe controle et I’'absence de recueil de certaines données (durée d’évolution de
'EDC, antécédent d’EDC, existence d’une autre prise en charge et notamment la prise
d’antidépresseurs, criteres démographiques, cause d’arrét de la TCC, recueil du score PHQ-9 a
distance) et la courte durée d’étude.

L’utilisation du score PHQ-9 comme mesure du résultat principal et la réalisation de la
méthodologie ainsi que des analyses statistiques en lien avec la CoMeth et un Docteur en Santé
Publique sont les principales forces de notre étude.

Il pourrait étre pertinent de proposer officiellement la TCC en groupe de MG-PSY37 aux patients
souffrant de dépression sévere, en I’'absence de criteres d’urgence ou de gravité éliminés lors de
I’entretien initial. Une piste d’amélioration de MG-PSY37 pourrait étre la TCC assistée par la
technologie en distanciel qui permettrait de faire bénéficier de la TCC en groupe a un plus grand
nombre de patients, notamment ceux qui ne peuvent pas se déplacer sur un lieu de soin
(problématiques de transport, de garde d’enfants) ou dont I’anxiété empéche de se confronter a
un groupe en présentiel.
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MG-PSY37 est un dispositif novateur et est le seul projet territorial de ce type. Il a été sélectionné
comme projet “Pépite” par la DGOS en 2023 et comme finaliste du Prix d’Innovation des CHU
en 2025. La TCC en groupe de MG-PSY37 permet de prendre en charge un grand nombre de
patients dans le contexte actuel de saturation des soins, et ce, dans un délai comparable a celui
observé en CMP en Indre-et-Loire. Des dispositifs similaires dans d’autres régions de France
commencent a étre développés, notamment a Brest et a Caen, afin de répondre a I'inadéquation
entre I'offre et la demande de soin en santé mentale. Grace au prix “Pépite”, le MG-PSY37 peut
maintenant étre généralisé et financé ailleurs qu’en Indre-et-Loire.

Notre étude constitue donc une premiere étape dans I’évaluation de I'effet de la TCC en groupe
de MG-PSY37 mais d’autres études, prenant en compte les limites de notre étude, sont
nécessaires. Un projet de recherche visant a évaluer I'impact médico-économique de la TCC en
groupe de MG-PSY37 est en attente de financement.
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13. ANNEXES

13.1. Annexe 1: Score PHQ-9

Nom: Prénom: Age:

Date: Evaluateur:

Veuillez répondre a chacune des questions en encerclant I'€noncé qui correspond le mieux a votre
situation.

Au cours des deux derniéres semaines, a quelle

Plusdela | Presque

: AR 2 5 . Plusieurs e
fréquence avez-vous été dérangé par les probléemes Jamais s moitiédu | tousles
suivants? ) temps jours
1. Peu d'intérét ou de plaisir a faire les choses* 0 1 2 3
2.Vous sentir triste, déprimé ou désespéré* 0 1 2 3
3. Difficultés a vous endormir, a rester endormi ou 0 1 2 3
trop dormir
4.Vous sentir fatigué ou avoir peu d'énergie 0 1 2 3
5. Peu d'appétit ou trop d'appétit 0 1 2 3

6. Mauvaise perception de vous-méme, vous pensez gue vous
étes un perdant ou que vous n‘avez pas satisfait vos propres 0 1 2 3
attentes ou celles de votre famille

7. Difficultés a vous concentrer sur des choses telles que lire 0

le journal ou regarder la télévision ‘ = :
8.Vous bougez ou vous parlez si lentement que les autres
personnes ont pu le remarquer. Ou, au contraire, vous 0 1 2 3
étes si agité que vous bougez beaucoup plus que
d’habitude.
9.Vous avez pensé que vous seriez mieux mort ou pensé 0 1 2 3

a vous blesser d'une fagon ou d’une autre'.

Score total : somme des scores obtenus a chaque question :

Si vous avez coché au moins un des problémes nommés dans ce questionnaire, répondez a la
question suivante : Dans quelle mesure ce ou ces problémes ont-ils rendu difficiles votre travail,
vos taches a la maison ou votre capacité a bien vous entendre avec les autres?

Pas du tout Plutét Trés Extrémement
difficile difficile difficile difficile

L] L] L] L]

1. Si le patient répond oui a la question 9, une évaluation du risque suicidaire ou de l'auto-agressivité
par un professionnel de la santé ou des services sociaux qualifié est conseillée.

Copyrights © K. Kroenke, 2002, tous droits réservés. Le QSP est une marque déposée de Pfizer inc. Ce test est libre d'utilisation pour un
usage clinique.

* Questions comprises dans le QSP-2
Interprétation

e 0-4: absence de dépression

e 5-9:dépression légere

e 10-14 : dépression modérée

e 15-19: dépression modérément sévére
e 20-27 : dépression sévere






13.3. Annexe 3 : Psychothérapies de groupe

Psychothérapies de groupe -> Prise en charge groupale structurée bréve

d’orientation TCC /Dépression unipolaire-troubles lIégers a modérés

Pour qui?
> Patient(e)
majeur(e)

> Orienté(e) par
le MG ou
psychiatre

Critéres d'exclusion :
- Patient mineur

Quoi ?

>

>

Approche psychopédagogique de la
dépression

Démarche structurée avec prescription de
taches:

Activation comportementale - Travail qui
cible I'aboulie/anhédonie. Finalité de remise
et maintien du patient a un niveau d’activité
satisfaisant en adéquation avec ses intéréts
personnels

Thérapie Cognitive - Travail spécifique qui
aide a identifier ses pensées et émotions.
Finalité-> Identifier les automatismes de
pensées qui sont a la fois conséquences et
facteurs d’entretien de la dépression

- Trouble neuro dégénératif (démence)

- Déficience intellectuelle

- Absence de maitrise de la langue frangaise (parlé + écrit nécessaire)
- Mésusages actifs (addictions) pouvant entraver l'investissement dans des soins / pouvant mettre en difficulté un groupe de patient

- Critéres de gravité / sévérité des symptomes dépressifs qui contre-indiquent une prise en charge psychothérapeutique

Comment?

-> Groupe de 10 patients
maximum

-> Animés par un binéme
d’animateurs.trices
formé(e)s

-> Programme de 11
séances de 1h30 a 2h00

-> Gratuit pour les
participants

Ou? Et Quand

> En dehors des
lieux hospitaliers

> Le soiren
semaine, en

général sur des
créneaux de 18h

a 20h00.

?
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13.4. Annexe 4 : Plan de la TCC en groupe de MG-PSY37

PLAN DE LA THERAPIE

Séance 1 : Introduction, régles de fonctionnement du groupe, explication

concernant la dépression et les TCC, passation des questionnaires

Premiére partie : Activation Comportementale (4 séances)

Séance 2 : 'importance de la remise en action, auto-évaluation des activités
Séance 3 : Domaine de vie, Valeurs, Objectifs & Activités
Séance 4 : Planification & Action

Séance 5 : Synthése de I'activation comportementale

Module 2 : Thérapie cognitive (5 séances)

Séance 6 : Introduction a la thérapie cognitive, Pensées automatiques
Séance 7 : Distorsions cognitives, Examen des évidences

Séance 8 : Pensées alternatives

Séance 9 : Synthése de la thérapie cognitive et entrainement (1/2)
Séance 10 : Synthése de la thérapie cognitive (2/2) & prévention de la

rechute et de la récidive

Module 3 : Prévention de la rechute (1 séance)

Séance 11 : Prévention de la rechute, validation des acquis, conclusion



13.5. Annexe 5 : Tableaux descriptifs de la population exclue

Tableau 6 : score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3]) en
fonction du sexe, population exclue

Début TCC Fin TCC
Femme (n=33) 17 [14 ; 19,5] 5,51[4,75; 6,25]
n=19 n=2
Homme (n=20) 13 [12,25; 20,5] 20
n=10 n=1

Tableau 7 : score PHQ-9 (médiane [Q1 ; Q3]) en
fonction de I’age, population exclue

Début TCC Fin TCC
<40 ans (n=13) 21[19; 23] n=0
n=5
40-49 ans (n=13) 1913 ; 21] 7
n=9 n=1
50-59 ans (n=15) 13[9;17] 20
n=9 n=1
=60 ans (n=12) 9,5[7;12,5] 4
n=4 n=1
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13.6. Annexe 6 : Répartition des patients par classe de score PHQ-9 a la fin de la
TCC en fonction de la classe de score PHQ-9 au début de la TCC

Tableau 8 : répartition des classes de score PHQ-9 a la fin de la TCC en fonction de la
classe de score PHQ-9 au début de la TCC

Fin TCC
Debut TCC Absence Légere Modérée  Modérément Sévere
sévere
Absence n=4 n=3 n=1
(75%) (25%)
Legere n=21 n=12 n=8 n=1
(57,1%) (38,1%) (4,8%)
Modérée n=40 n=13 n=23 n=2 n=1 n=1
(32,5%) (57,5%) (5%) (2,5%) (2,5%)
Modérément n=45 n=5 n=17 n=18 n=4 n=1
sévere (11,1%) (87,8%) (40%) (8,9%) (2,2%)
Sévere n=26 n=4 n=7 n=11 n=4
(15,4%) (26,9%) (42,3%) (15,4%)

13.7. Annexe 7 : Patients présentant une stagnation ou une aggravation de leur classe
de sévérité de la dépression

Tableau 9 : patients avec aggravation ou
stagnation classe sévérité dépression (n=22)

Sexe (nombre (%))
Femme 13 (59,1%)
Homme 9 (40,9%)

Age en années (médiane [Q1 ; Q3)) 50 [42,3 ; 58]

Nombre de séances (moyenne = 10,2 +1,3
écart type), n=9
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13.8. Annexe 8 : Réduction relative médiane du score PHQ-9
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Figure 6 : Réduction relative médiane du score PHQ-9 a la fin de la TCC en groupe en fonction du score
PHQ-9 au début de la TCC en groupe.
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RESUME

Titre : Médecine Générale et Psychiatrie 37 : évolution de la sévérité de la dépression
apres Thérapie Cognitivo-Comportementale en groupe

Introduction : L‘Episode Dépressif Caractérisé (EDC) est le plus fréquent des troubles de la santé
mentale. Son traitement repose principalement sur les antidépresseurs et la psychothérapie,
dont la Thérapie-Cognitivo-Comportementale (TCC) est la plus étudiée. La TCC en groupe, bien
qu’elle ait fait I’objet de moins de recherches que la TCC individuelle, est une méthode efficace.
Le dispositif Médecine Générale et Psychiatrie 37 (MG-PSY37) a pour but d’améliorer I'acces
aux soins en santé mentale en Indre-et-Loire avec notamment des prises en charge de TCC en
groupe pour les patients souffrant de dépression légere a modérée. L’objet de ce travail est
d’estimer 'effet de la TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 sur la sévérité de la dépression
chez ’adulte.

Méthode : Etude rétrospective monocentrique ayant inclus ’ensemble des participants a la TCC
en groupe de dépression de MG-PSY37 de janvier 2021 a juillet 2024. Le critere de jugement
principal était I'évolution du score PHQ-9 entre le début et la fin de la TCC en groupe. Les criteres
secondaires étaient I'effet du niveau de participation, de I’age et du sexe sur I’évolution du score
PHQ-9.

Résultats : 136 patients étaient inclus dans cette étude. L’évolution du score PHQ-9 entre le
début et la fin de la TCC était de -6,5 [-4 ; -9]. Il y avait une tendance a une diminution de la
sévérité de la dépression a la fin de la TCC en groupe. La réduction médiane du score PHQ-9
était d'autant plus importante que le score de dépression au début de la TCC était élevé. Il est
probable que la TCC en groupe soit plus bénéfique aux patients ayant une participation élevée.
L’age et le sexe ne semblaient pas avoir d’effet sur la réduction médiane du score PHQ-9 apres
TCC.

Discussion : La TCC en groupe du dispositif MG-PSY37 semble étre efficace sur la diminution
de la sévérité de la dépression.

MOTS CLES : dépression, Médecine Générale et Psychiatrie 37, Thérapie Cognitivo-
Comportementale, groupe
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