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LISTE DES PROFESSEURS DES UNIVERSITES (ANNEE 2018)

MEDECINE GENERALE ™\ MEDECINE
MAGNIER Anne Marie SORBONNE
CORNET Philippe UNIVERSITE
SPECIALITE

1 ACAR Christophe Chirurgie thoracique PITIE SALPETRIERE
2 AIT OUFELLA Hafid Réanimation médicale SAINT ANTOINE
3 ALAMOWITCH Sonia Neurologie SAINT ANTOINE

4 AMARENCO Gérard Rééducation fonctionnelle TENON

5 AMOUR Julien Anesthésiologie PITIE SALPETRIERE

6 AMOURA Zahir Médecine interne PITIE SALPETRIERE

7 AMSELEM Serge Génétique TROUSSEAU

8 ANDRE Thierry Hépato Gastro Entérologie SAINT ANTOINE
9 ANDREELLI Fabrizio Endocrinologie PITIE SALPETRIERE
10 ANTOINE Jean-Marie Gynécologie obstétrique TENON

11 APARTIS Emmanuelle Physiologie SAINT ANTOINE

12 ARLET Guillaume Bactériologie TENON

13 ARNULF Isabelle Neurologie PITIE SALPETRIERE

14 ARRIVE Lionel Radiologie SAINT ANTOINE

15 ASSOUAD Jalal Chirurgie thoracique TENON

16 ASTAGNEAU Pascal Epidémiologie? PITIE-SALPETRIERE
17 AUBRY Alexandra Bactériologie PITIE SALPETRIERE

18 AUCOUTURIER Pierre Immunologie SAINT ANTOINE

19 AUDO Isabelle Ophtalmologie CHNO 15/20

20 AUDRY Georges Chirurgie viscérale infantile TROUSSEAU

21 AUTRAN Brigitte Immunologie/bio cellulaire PITIE SALPETRIERE



22 BACHELOT Anne Endocrinologie PITIE SALPETRIERE

23 BALLADUR Pierre Chirurgie générale SAINT ANTOINE

24 BALLESTER Marcos Gynécologie Obstétrique TENON

25 BARBAUD Annick Dermatologie TENON

26 BARROU Benoit Urologie PITIE SALPETRIERE

27 BAUJAT Bertrand O.R.L. TENON

28 BAULAC Surnombre Michel Anatomie/Neurologie PITIE SALPETRIERE
29 BAUMELOU Alain Néphrologie PITIE SALPETRIERE

30 BAZOT Marc Radiologie TENON

31 BEAUGERIE Laurent Gastroentérologie/Nutrition SAINT ANTOINE
32 BEAUSSIER Marc Anesthésiologie /Réanimation SAINT ANTOINE
33 BELMIN Joél Médecine interne/Gériatrie Charles FOIX

34 BENVENISTE Olivier Médecine interne PITIE SALPETRIERE

35 BERENBAUM Francis Rhumatologie SAINT ANTOINE

36 BERTOLUS Chloé Stomatologie PITIE SALPETRIERE

37 BILLETTE DE VILLEMEUR Thierry Neuro pédiatrie TROUSSEAU

38 BITKER Marc Olivier Urologie PITIE SALPETRIERE

39 BOCCARA Franck Cardiologie SAINT ANTOINE

40 BODAGHI Bahram Ophtalmologie PITIE SALPETRIERE

41 BODDAERT Jacques Médecine interne/Gériatrie PITIE SALPETRIERE
42 BOELLE Pierre Yves Bio statistiques SAINT ANTOINE

43 BOFFA Jean-Jacques Néphrologie TENON

44 BONNET Francis Anesthésiologie/Réanimation TENON

45 BORDERIE Vincent Ophtalmologie CHNO 15/20

46 BOUDGHENE-STAMBOULI Frank Radiologie TENON

47 BRICE Alexis Génétique PITIE SALPETRIERE

48 BROCHERIOU Isabelle Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE
49 BRUCKERT Eric Endocrinologie PITIE SALPETRIERE

50 CACOUB Patrice Médecine interne PITIE SALPETRIERE

51 CADRANEL Jacques Pneumologie TENON



52 CALMUS Yvon Bio Cellulaire/Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE

53 CALVEZ Vincent Virologie PITIE SALPETRIERE

54 CAPRON Surnombre Frédérique Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE
55 CARBAJAL-SANCHEZ Diomedes Pédiatrie TROUSSEAU

56 CARETTE Marie-France Radiologie TENON

57 CARPENTIER Alexandre Neuro chirurgie PITIE SALPETRIERE

58 CARRAT Fabrice Biostatistiques/inf médicale SAINT ANTOINE

59 CARRIE Alain Biochimie PITIE SALPETRIERE

60 CATALA Martin Histologie et Cytologie PITIE SALPETRIERE

61 CAUMES Eric Maladies infectieuses/tropicales PITIE SALPETRIERE

62 CHABBERT BUFFET Nathalie Endocrinologie TENON

63 CHAMBAZ Jean Biologie cellulaire PITIE SALPETRIERE

64 CHARTIER-KASTLER Emmanuel Urologie PITIE SALPETRIERE

65 CHASTRE Surnombre Jean Réanimation chirurgicale PITIE SALPETRIERE
66 CHAZOUILLERES Olivier Hépatologie SAINT ANTOINE

67 CHERIN Patrick Médecine interne PITIE SALPETRIERE

68 CHICHE Laurent Chirurgie vasculaire PITIE SALPETRIERE

69 CHIRAS Surnombre Jacques Radiologie /Imagerie médicale PITIE SALPETRIERE
70 CHRISTIN-MAITRE Sophie Endocrinologie SAINT ANTOINE

71 CLEMENT Annick Pneumologie TROUSSEAU

72 CLEMENT-LAUSCH Karine Nutrition PITIE SALPETRIERE

73 CLUZEL Philippe Radiologie /Imagerie médicale PITIE SALPETRIERE

74 COHEN Aron Cardiologie SAINT ANTOINE

75 COHEN David Pédo Psychiatrie PITIE SALPETRIERE

76 COHEN Laurent Neurologie PITIE SALPETRIERE

77 COLLET Jean-Philippe Cardiologie PITIE SALPETRIERE

78 COMBES Alain Réanimation médicale PITIE SALPETRIERE

79 CONSTANT Isabelle Anesthésiologie/réanimation TROUSSEAU

80 COPPO Paul Hématologie clinique SAINT ANTOINE

81 CORIAT Pierre Anesthésiologie/réanimation PITIE SALPETRIERE



82 CORNU Philippe Neuro chirurgie PITIE SALPETRIERE

83 CORVOL Henriette Pédiatrie TROUSSEAU

84 CORVOL Jean-Christophe Neurologie PITIE SALPETRIERE

85 COSNES Surnombre Jacques Gastro Entérologie/Nutrition SAINT ANTOINE
86 COULOMB Aurore Anatomie/cytolo patho TROUSSEAU

87 CUSSENOT Olivier Anatomie/Urologie TENON

88 DARAI Emile Gynécologie obstétrique TENON

89 DAUTZENBERG Surnombre Bertrand Pneumologie PITIE SALPETRIERE
90 DAVI Frédéric Hématologie biologique PITIE SALPETRIERE

91 DELATTRE Jean-Yves Neurologie PITIE SALPETRIERE

92 DELHOMMEAU Frangois Hématologie biologique SAINT ANTOINE

93 DEMOULE Alexandre Pneumologie/réanimation PITIE SALPETRIERE

94 DERAY Gilbert Néphrologie PITIE SALPETRIERE

95 DOMMERGUES Marc Gynécologie obstétrique PITIE SALPETRIERE

96 DORMONT Didier Radiologie/imagerie médicale PITIE SALPETRIERE

97 DOUAY Luc Hématologie biologique TROUSSEAU

98 DOURSOUNIAN Levon Chirurgie orthopédique SAINT ANTOINE

99 DRAY Xavier Gastroentérologie SAINT ANTOINE

100 DUBOIS Bruno Neurologie PITIE SALPETRIERE

101 DUCOU LE POINTE Hubert Radiologie TROUSSEAU

102 DUGUET Alexandre Pneumologie PITIE SALPETRIERE

103 DUPONT DUFRESNE Sophie Anatomie/ Neurologie PITIE SALPETRIERE
104 DURR Alexandra Génétique PITIE SALPETRIERE

105 DUSSAULE Jean-Claude Physiologie SAINT ANTOINE

106 DUYCKAERTS Charles Anatomie /Cytologie pathologique PITIE SALPETRIERE
107 EL ALAMY Ismaél Hématologie biologique TENON

108 EYMARD Bruno Neurologie PITIE SALPETRIERE

109 FAIN Olivier Médecine interne SAINT ANTOINE

110 FARTOUKH Muriel Pneumologie/Réanimation TENON

111 FAUTREL Bruno Rhumatologie PITIE SALPETRIERE



112 FERON Jean-Marc Chirurgie orthopédique SAINT ANTOINE

113 FERRE Pascal Biochimie /Biologie moléculaire PITIE SALPETRIERE

114 FEVE Bruno Endocrinologie SAINT ANTOINE

115 FITOUSSI Franck Chirurgie infantile TROUSSEAU

116 FLEJOU Jean-Francois Anatomie pathologique SAINT ANTOINE

117 FLORENT Christian Hépato Gastro-Entérologie SAINT ANTOINE

118 FOIX L'HELIAS Laurence Pédiatrie TROUSSEAU

119 FONTAINE Bertrand Neurologie PITIE SALPETRIERE

120 FOSSATI Philippe Psychiatrie d’adultes PITIE SALPETRIERE

121 FOURET Pierre Anatomie/Cytologie pathologique PITIE SALPETRIERE
122 FOURNIER Emmanuel Physiologie PITIE SALPETRIERE

123 FRANCES Surnombre Camille Dermatologie TENON

124 FUNCK- BRENTANO Christian Pharmacologie PITIE SALPETRIERE

125 GALANAUD Damien Radiologie et imagerie médicale PITIE-SALPETRIERE
126 GARBARG CHENON Antoine Virologie TROUSSEAU

127 GIRARD Pierre Marie Maladies infectieuses/tropicales SAINT ANTOINE
128 GIRERD Xavier Thérapeutique/Endocrinologie PITIE SALPETRIERE
129 GLIGOROV Joseph Oncologie TENON

130 GOROCHOV Guy Immunologie PITIE SALPETRIERE

131 GOSSEC Laure Rhumatologie PITIE SALPETRIERE

132 GOUDOT Patrick Stomatologie PITIE SALPETRIERE

133 GRATEAU Gilles Médecine interne TENON

134 GRENIER Surnombre Philippe Radiologie PITIE SALPETRIERE

135 GRIMPREL Emmanuel Urgences pédiatriques TROUSSEAU

136 GUIDET Bertrand Réanimation médicale SAINT ANTOINE

137 HARTEMANN Agneés Endocrinologie PITIE SALPETRIERE

138 HAROCHE Julien Médecine interne PITIE SALPETRIERE

139 HATEM Stéphane Département de Cardiologie PITIE SALPETRIERE
140 HAUSFATER Pierre Thérapeutique/Médecine d’'urgence PITIE SALPETRIERE

141 HAYMANN Jean-Philippe Physiologie TENON



142 HELFT Gérard Cardiologie PITIE SALPETRIERE

143 HENNEQUIN Christophe Parasitologie SAINT ANTOINE

144 HERSON Surnombre Serge Médecine interne PITIE SALPETRIERE
145 HERTIG Alexandre Néphrologie TENON

146 HOANG XUAN Khé Neurologie PITIE SALPETRIERE

147 HOURY Sydney Chirurgie digestive/viscérale TENON

148 HOUSSET Chantal Biologie cellulaire SAINT ANTOINE

149 HULOT Jean Sébastien Pharmacologie PITIE SALPETRIERE

150 ISNARD-BAGNIS Corinne Néphrologie PITIE SALPETRIERE

151 ISNARD Richard Cardiologie PITIE SALPETRIERE

152 JARLIER Vincent Bactériologie PITIE SALPETRIERE

153 JOUANNIC Jean-Marie Gynécologie obstétrique TROUSSEAU

154 JOUVENT Roland Psychiatrie d’adultes PITIE SALPETRIERE

155 JUST Jocelyne Pédiatrie TROUSSEAU

156 KALAMARIDES Michel Neurochirurgie PITIE SALPETRIERE

157 KAROUI Medhi Chirurgie digestive PITIE SALPETRIERE

158 KAS Aurélie Biophysique/Médecine nucléaire PITIE SALPETRIERE
159 KATLAMA Christine Maladies infectieuses/tropicales PITIE SALPETRIERE
160 KAYEM Gilles Gynécologie-Obstétrique TROUSSEAU

161 KLATZMANN David Immunologie PITIE SALPETRIERE

162 KOMAJDA Surnombre Michel Cardiologie PITIE SALPETRIERE

163 KOSKAS Fabien Chirurgie vasculaire PITIE SALPETRIERE

164 LACAU SAINT GUILY Jean ORL TENON

165 LACAVE Roger Histologie et Cytologie TENON

166 LACORTE Jean-Marc Biologie cellulaire PITIE SALPETRIERE

167 LAMAS Georges ORL PITIE SALPETRIERE

168 LANDMAN-PARKER Judith Hématologie/oncologie pédiatriques TROUSSEAU
169 LANGERON Olivier Anesthésiologie PITIE SALPETRIERE

170 LAPILLONNE Héléne Hématologie biologique TROUSSEAU

171 LAROCHE Laurent Ophtalmologie CHNO 15/20



172 LAZENNEC Jean-Yves Anatomie/Chirurgie orthopédique PITIE SALPETRIERE
173 LE FEUVRE Claude Cardiologie PITIE SALPETRIERE

174 LE GUERN Eric Génétique PITIE SALPETRIERE

175 LE HOANG Phuc Ophtalmologie PITIE SALPETRIERE

176 LEBLOND Véronique Hématologie clinique PITIE SALPETRIERE

177 LEENHARDT Laurence Endocrinologie /Médecine Nucléaire PITIE SALPETRIERE

178 LEFEVRE Jérémie Chirurgie générale SAINT ANTOINE

179 LEGRAND Ollivier Hématologie clinique SAINT ANTOINE

180 LEHERICY Stéphane Radiologie/imagerie médicale PITIE SALPETRIERE
181 LEMOINE Francgois Immunologie PITIE SALPETRIERE

182 LEPRINCE Pascal Chirurgie thoracique PITIE SALPETRIERE

183 LESCOT Thomas Anesthésiologie /réanimation SAINT ANTOINE

184 LETAVERNIER Emmanuel Physiologie TENON

185 LEVERGER Guy Hématologie/oncologie pédiatriques TROUSSEAU

186 LEVY Rachel Histologie et Cytologie TENON

187 LEVY Richard Neurologie PITIE SALPETRIERE

188 LOTZ Jean-Pierre Oncologie médicale TENON

189 LUBETZKI Catherine Neurologie PITIE SALPETRIERE

190 LUCIDARME Olivier Radiologie PITIE SALPETRIERE

191 LUYT Charles Réanimation médicale PITIE SALPETRIERE

192 MAINGON Philippe Radiothérapie PITIE SALPETRIERE

193 MARCELIN Anne Genevieve Bactériologie PITIE SALPETRIERE

194 MARIANI Surnombre Jean Biologie cellulaire/médecine interne Charles FOIX
195 MARTEAU Philippe Gastroentérologie SAINT ANTOINE

196 MASQUELET Alain Charles Chirurgie Orthopédique SAINT ANTOINE
197 MAURY Eric Réanimation médicale SAINT ANTOINE

198 MAZERON Surnombre Jean-Jacques Radiothérapie PITIE SALPETRIERE
199 MAZIER Surnombre Dominique Parasitologie PITIE SALPETRIERE

200 MENEGAUX Fabrice Chirurgie générale PITIE SALPETRIERE

201 MENU Yves Radiologie SAINT ANTOINE
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202 MEYOHAS Marie Caroline Maladies infectieuses/tropicales SAINT ANTOINE
203 MILLET Bruno Psychiatrie d’adultes PITIE SALPETRIERE

204 MITANCHEZ Delphine Néonatologie TROUSSEAU

205 MOHTY Mohamad Hématologie clinique SAINT ANTOINE

206 MONTALESCOT Gilles Cardiologie PITIE SALPETRIERE

207 MONTRAVERS Frangoise Biophysique/Médecine nucléaire TENON

208 MOZER Pierre Urologie PITIE SALPETRIERE

209 NACCACHE Lionel Physiologie PITIE SALPETRIERE

210 NAVARRO Vincent Neurologie PITIE SALPETRIERE

211 NETCHINE Irene Physiologie TROUSSEAU

212 NGUYEN KHAC Florence Hématologie biologique PITIE SALPETRIERE

213 NGUYEN QUOC Stéphanie Hématologie clinique PITIE SALPETRIERE

214 NIZARD Jacky Gynécologie - Obstétrique PITIE SALPETRIERE

215 OPPERT Jean-Michel Nutrition PITIE SALPETRIERE

216 PAQUES Michel Ophtalmologie CHO 15/20

217 PARC Yann Chirurgie digestive SAINT ANTOINE

218 PASCAL-MOUSSELLARD Hugues Chirurgie orthopédique PITIE SALPETRIERE
219 PATERON Dominique Thérapeutique/accueil des urgences SAINT ANTOINE
220 PAUTAS Eric Gériatrie Charles FOIX

221 PAYE Francois Chirurgie générale /digestive SAINT ANTOINE

222 PERETTI Charles Psychiatrie d’Adultes SAINT ANTOINE

223 PERIE Sophie ORL TENON

224 PETIT Arnaud Pédiatrie TROUSSEAU

225 PIALOUX Gilles Maladies infectieuses/tropicales TENON

226 PLAISIER Emmanuelle Néphrologie TENON

227 POIROT Catherine Cytologie et Histologie

228 POITOU-BERNERT Christine Nutrition PITIE SALPETRIERE

229 POYNARD Surnombre Thierry Hépato Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE
230 PRADAT Pascale Rééducation Fonctionnelle PITIE SALPETRIERE

231 PUYBASSET Louis Anesthésiologie /Réanimation PITIE SALPETRIERE



232 RATIU Vlad Hépato Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE

233 RAUX Mathieu Anesthésiologie /réanimation PITIE SALPETRIERE
234 RAY Patrick Réanimation/Médecine Urgence TENON

235 REDHEUIL Alban Radioloie PITIE SALPETRIERE

236 RIOU Bruno Urgences médico chirurgicales PITIE SALPETRIERE
237 ROBAIN Gilberte Rééducation Fonctionnelle ROTHSCHILD

238 ROBERT Jérome Bactériologie PITIE SALPETRIERE

239 RODRIGUEZ Diana Neurone pédiatrie TROUSSEAU

240 RONCO Pierre Marie Néphrologie / Dialyse TENON

241 RONDEAU Eric Néphrologie TENON

242 ROSMORDUC Olivier Hépato Gastro Entérologie SAINT ANTOINE
243 ROUGER Philippe Hématologie INTS

244 ROUPRET Morgan Urologie PITIE SALPETRIERE

245 ROZE Emmanuel Neurologie PITIE SALPETRIERE

246 SAHEL José-Alain Ophtalmologie CHNO 15/20

247 SAMSON Yves Neurologie PITIE SALPETRIERE

248 SANSON Marc Histologie/Neurologie PITIE SALPETRIERE

249 SARI ALI El Hadi Chirurgie orthopédique PITIE SALPETRIERE
250 SAUTET Alain Chirurgie orthopédique SAINT ANTOINE

251 SCATTON Olivier Chirurgie Hépato biliaire PITIE SALPETRIERE
252 SEILHEAN Danielle Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE
253 SEKSIK Philippe Hépato Gastroentérologie SAINT ANTOINE

254 SELLAM Jérémie Rhumatologie SAINT ANTOINE

255 SEZEUR Alain Chirurgie générale DIACONESSES

256 SIFFROI Jean-Pierre Génétique TROUSSEAU

257 SIMILOWSKI Thomas Pneumologie PITIE SALPETRIERE

258 SIMON Tabassome Pharmacologie clinique SAINT ANTOINE

259 SOKOL Harry Gastroentérologie SAINT ANTOINE

260 SOUBRIER Florent Génétique PITIE SALPETRIERE

261 SPANO Jean-Philippe Oncologie médicale PITIE SALPETRIERE
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262 STANKOFF Bruno Neurologie SAINT ANTOINE

263 STEICHEN Olivier Urgences médico chirurgicales TENON

264 STERKERS Olivier ORL PITIE SALPETRIERE

265 STRAUS Christian Physiologie PITIE SALPETRIERE

266 SVRCEK Magali Anatomie pathologique SAINT ANTOINE

267 TALBOT Jean-Noél Médecine nucléaire TENON

268 TANKERE Frédéric ORL PITIE SALPETRIERE

269 THABUT Dominique Hépato Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE
270 THOMAS Surnombre Guy Médecine légale/Psy d’adultes SAINT ANTOINE
271 THOMASSIN-NAGGARA Isabelle Radiologie TENON

272 THOUMIE Philippe Rééducation fonctionnelle ROTHSCHILD

273 TIRET Surnombre Emmanuel Chirurgie générale/digestive SAINT ANTOINE
274 TOUBOUL Emmanuel Radiothérapie TENON

275 TOUNIAN Patrick Gastroentérologie /nutrition TROUSSEAU

276 TOURAINE Philippe Endocrinologie PITIE SALPETRIERE

277 TRAXER Olivier Urologie TENON

278 TRESALLET Christophe Chirurgie générale PITIE SALPETRIERE

279 TRUGNAN Germain Biochimie SAINT ANTOINE

280 TUBACH Florence Biostatistiques/inf médicale PITIE SALPETRIERE
281 ULINSKI Tim Pédiatrie TROUSSEAU

282 UZAN Catherine Chirurgie générale/Gynécologie PITIE SALPETRIERE
283 VAILLANT Jean-Christophe Chirurgie générale PITIE SALPETRIERE
284 VERNY Marc Médecine interne /Gériatrie PITIE SALPETRIERE

285 VIALLE Raphaél Chirurgie infantile TROUSSEAU

286 VIDAILHET Marie José Neurologie PITIE SALPETRIERE

287 VIGOUROUX Corinne Biologie cellulaire SAINT ANTOINE

288 WALTI Hervé Pédiatrie / Néo natalité TROUSSEAU

289 WENDUM Dominique Anatomie pathologique SAINT ANTOINE

290 WISLEZ Marie Pneumologie TENON
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LISTE DES MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

MEDECINE GENERALE

IBANEZ Gladys
CADWALLADER Jean-Sébastien

SPECIALITE

1 ALLENBACH Stagiaire Yves Médecine interne PITIE SALPETRIERE

2 AMIEL Corinne Virologie TENON

3 ARON WISNEWSKY Judith Nutrition PITIE SALPETRIERE

4 ATLAN Michael Chirurgie reconstructrice TENON

5 AUBART COHEN Fleur Médecine interne PITIE SALPETRIERE

6 BACHET Jean-Baptiste Hépato Gastro Entérologie PITIE SALPETRIERE
7 BACHY Stagiaire Manon Chirurgie infantile TROUSSEAU

8 BARBU Véronique Biochimie SAINT ANTOINE

9 BELLANNE-CHANTELOT Christine Génétique PITIE SALPETRIERE

10 BELLOCQ Agnes Physiologie/Explo fonctionnelle PITIE SALPETRIERE
11 BENOLIEL Jean-Jacques Biochimie PITIE SALPETRIERE

12 BENSIMON Gilbert Pharmacologie PITIE SALPETRIERE

13 BERLIN Ivan Pharmacologie PITIE SALPETRIERE

14 BIELLE Stagiaire Franck Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE
15 BILHOU-NABERA Chrystele Génétique SAINT ANTOINE

16 BIOUR Michel Pharmacologie SAINT ANTOINE

17 BLONDIAUX Eléonore Radiologie TROUSSEAU

18 BOISSAN Matthieu Biologie cellulaire TENON

19 BOUHERAOUA Stagiaire Nacim Ophtalmologie 15/20

20 BOULE Michele Physiologie TROUSSEAU

21 BOURRON Olivier Endocrinologie PITIE SALPETRIERE

22 BOUTOLLEAU David Virologie PITIE SALPETRIERE
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23 BRIOUDE Frédéric Physiologie TROUSSEAU

24 BRISSOT Stagiaire Eolia Hématologie clinique SAINT ANTOINE

25 BUOB David Anatomie pathologique TENON

26 BURREL Sonia Virologie PITIE SALPETRIERE

27 CANLORBE Stagiaire Geoffroy Chirurgie /Gynécologie PITIE SALPETRIERE
28 CERVERA Pascale Anatomie pathologique SAINT ANTOINE

29 CHAPIRO Elise Hématologie biologique PITIE SALPETRIERE

30 CHAPPUY Hélene Pédiatrie TROUSSEAU

31 CHARLOTTE Frédéric Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE

32 CLARENCON Frédéric Radiologie et imagerie médicale PITIE SALPETRIERE
33 COMPERAT Eva Maria Anatomie pathologique TENON

34 CONTI -MOLLO Filomena Bio cellulaire Chirurgie hépatique PITIE SALPETRIERE
35 COTE Jean-Franc¢ois Anatomie pathologique PITIE SALPETRIERE

36 COULET Florence Génétique PITIE SALPETRIERE

37 COUVERT Philippe Biochimie PITIE SALPETRIERE

38 DANZIGER Nicolas Physiologie PITIE SALPETRIERE
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1. INTRODUCTION

La dépression a des répercussions importantes tant au niveau personnel que
professionnel. D’aprés l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) elle pourrait

devenir, en 2020, l’une des principales causes de maladie dans le monde (1).

Actuellement, elle est 'une des maladies psychiatriques les plus fréquentes et
affecterait environ 350 millions de personnes dans le monde (1) et environ 3

millions en France (2).

En France, huit pour cent des personnes de 15 a 75 ans vivraient une dépression au
cours de l’année et environ vingt pour cent aurait déja vécu ou vivra une

dépression au cours de sa vie (2).

La dépression est une maladie qui touche plus fréquemment les femmes que les
hommes (3) et dont le déclenchement peut survenir a tout age (de ’enfance a un
age tres avancé). Elle atteindrait plus souvent les personnes jeunes (2) ou sans

emploi (3).

D’aprés un rapport de U’OMS, cette maladie peut générer une invalidité des
individus concernés sur la moitié de leur vie. Cinquante pour cent des congés pour
maladie chronique seraient imputables a la dépression et [’anxiété généralisée.
Elle aurait un colt approximatif de 170 milliards d’euros par an pour ’Union

Européenne (4).

La dépression est caractérisée par des symptomes tels que la tristesse, la perte
dintérét ou de plaisir, la perte d’énergie, des sentiments de culpabilité ou de
faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, une fatigue physique
et/ou mentale ou un manque de concentration. Elle s’accompagne souvent de

trouble de ’anxiété (1)(3).
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Le diagnostic de syndrome dépressif majeur repose sur des critéres diagnostiques
particuliers. Ils étaient définis jusqu’en 2013 par le DSM-IV-TR(5) (6) (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders) puis, apres révision de ce manuel, par
les criteres du DSM-5 (7)(8) publié par " <« American Psychiatric
Association » (APA).

Les critéres du DSM-5 sont caractérisés par les 5 points suivants : (7)

« A. Un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs (EDM) : Les symptomes 1 et/ou
2 sont obligatoires et il faut réunir 5 critéres ou plus pendant une durée supérieure
ou égale a 2 semaines. Un symptome ne peut étre retenu que s'il représente un
changement par rapport a l'état antérieur et s'il ne peut étre imputé a une autre
affection médicale.

1. Tristesse : Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque
tous les jours, rapportée de facon subjective (sentiment de tristesse, de vide,
de désespoir), ou par les observations de lentourage (comportement
larmoyant).

2. Anhédonie : Réduction marquée de lintérét ou du plaisir dans toutes, ou
presque toutes les activités quasiment toute la journée, presque tous les jours
(rapports subjectifs ou observations).

3. Trouble appétit et/ou du poids : Perte de poids significative en l'absence de
régime, ou gain de poids significatif (par exemple variation >5% de la masse
corporelle en <1 mois), ou réduction ou augmentation de l'appétit presque
tous les jours.

4. Trouble du sommeil : Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours
(objectivable par l'entourage, pas simple ressenti subjectif d'impatience ou de
ralentissement).

6. Fatigue ou manque d'énergie quasi quotidien. Sentiment d'indignité, ou de
culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre délirant), presque tous
les jours (pas simplement se faire le reproche ou se sentir coupable détre
malade).

7. Réduction des capacités réflexives ou de concentration, ou indécision quasi
quotidiennes (rapports subjectifs ou observations).

8. Pensées récurrentes autour de la mort (pas une simple peur de mourir),
idéation suicidaire récurrentes sans ou avec élaboration d'un plan ou tentative
de suicide.

B. La symptomatologie est responsable d'une détresse cliniquement significative ou
une détérioration du fonctionnement social, professionnel ou tout autre domaine
fonctionnel important.
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C. L'épisode n'est pas attribuable aux effets physiologiques d'une substance ou a
une autre pathologie médicale.

D. Le trouble n'est pas mieux expliqué par un trouble schizo-affectif, une
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre
trouble du spectre de la schizophrénie et autres trouble psychotiques spécifié ou
non spécifié.

E. Il n'y a jamais eu d'épisode maniaque ou hypomane. NB : ce critere d'exclusion
n'est pas valable si tous les épisodes maniques ou hypomanes sont induits par une
substance ou attribuables aux effets physiologiques dune autre affection
médicale. »

Les principales nouveautés apportées par le DSM-5 permettent une meilleure
caractérisation de la dépression via la disparition de ’évaluation multiaxiale, de
Uintérét tournée vers la clinique et de ’apparition d’une nouvelle structure en

vingt catégories dans la section Il (9).

Cette maladie peut évoluer de maniere chronique ou récurrente, invalidant
’individu dans les activités de la vie quotidienne et dans le pire des cas le conduire

au suicide (10).

La dépression est un probléeme de santé mentale complexe autant psychique que

physiologique, dont les mécanismes sont multiples et restent encore mal connu.

Certains facteurs déclenchant ont été identifiés sans toutefois présenter de
caractére obligatoire. Ces derniers peuvent étre somatiques (post-partum,
hypothyroidie..), comme sociaux (évenements et situations de vie stressants :
séparation, déces, perte d’emploi; consommation de substances psychoactives
comme le cannabis ou [’alcool). Des recherches sont également menées afin
d’étudier la part génétique de cette atteinte (11). Ces nombreuses comorbidités,
lorsqu’associées a la dépression, peuvent induire une aggravation ou une

persistance du syndrome dépressif (12).
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Des inégalités sociales de santé ont été observées dans de nombreux pays. Il
semblerait que lorsque le niveau socio-économique est faible, les risques de

troubles mentaux sont plus importants (13) (14).

Une méta-analyse réalisée en 2002 a démontré que la prévalence, l’incidence et la
persistance du syndrome dépressif majeur étaient plus importants dans les groupes

appartenant a des classes socio-économiques basses (15).

Il existe également une inégalité tant au niveau du diagnostic, lié a la
stigmatisation de cette maladie (16) (17), qu’a sa prise en charge. D’apres les
chiffres recueillis par ’OMS, la moitié des dépressions majeures ne seraient pas

traitées (4).

A travers cette revue de littérature, un gradient socio-économique de la
prévalence de la dépression a été vérifié. Puis une étude de son évolution sur les

vingt dernieres années a été entreprise.
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2. METHODE

2.1. Type d’étude

L’étude réalisée était une revue systématique de la littérature selon les criteres de
’échelle PRISMA-Equity 2012 (18). Cette échelle a proposé une ligne directive afin

d’effectuer une revue de littérature concernant des inégalités sociales de santé.
2.2. Critéres d'inclusion

Les criteres d’inclusion ont rassemblé les articles dont ’objectif principal était
d’étudier le taux de prévalence de la dépression selon des caractéristiques socio-

économiques.

Les articles ont été inclus dans cette revue s’ils étudiaient le syndrome dépressif
majeur unipolaire et non psychotique défini selon les criteres du DSM-III-R, du DSM-
IV ou du DSM-5. Les articles retenus se devaient d’étre publiés sur les vingt

derniéres années, c’est-a-dire de 1998 a 2018.

Les pays ont été sélectionnés selon leur indice de développement humain (IDH),
mesure construite par le Programme des Nations Unies pour le Développement
(PNUD) afin d’évaluer de maniere qualitative le développement des pays. Cet
indicateur se référe au PIB (Produit Intérieur Brut) par habitant, a l'espérance de
vie et au niveau d'éducation des enfants a partir de l'age de 15 ans. L’IDH est
représenté par un nombre compris entre 0 et 1 (plus 'IDH est proche de 1 et plus

le niveau de développement du pays est important) (19) (20).

Les articles retenus devaient avoir un indice de développement humain supérieur a
celui de la France afin de permettre une comparabilité (excepté la Belgique dont

UIDH était inférieur de 0.001 a celui de la France d’aprés les recueils 2015 mais
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présentait un IDH supérieur en 2014). Seul les pays développés ont été intégrés a la
base d’étude, ce qui a permis d’avoir une uniformité de situations
épidémiologiques. La liste des pays sélectionnés ainsi que leur IDH ont été

récapitulés au sein du Tableau 1.
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Tableau 1: Liste IDH 2015 (Publié en 2016)

RANG PAYS ESTIMATION POUR 2015
1 Norvege 0.949
2 Australie 0.939
3 Suisse 0.939
4 Allemagne 0.926
5 Danemark 0.925
6 Singapour 0.925
7 Pays-Bas 0.924
8 Irlande 0.923
9 Islande 0.921
10 Canada 0.920
11 Etats-Unis 0.920
12 Hong-Kong 0.917
13 Nouvelle-Zélande 0.915
14 Suéde 0.913
15 Liechtenstein 0.912
16 Royaume-Unis 0.909
17 Japon 0.903
28 Corée du sud 0.901
19 Israél 0.899
20 Luxembourg 0.898
21 France 0.897
22 Belgique 0.896
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2.3. Critéres d’exclusion

Les études comportant un échantillon de petite taille (inférieur a trois cents sujets)
ou portant sur un sous-groupe spécifique en termes de morbidité (par exemple
diabéte ou tabagisme) ont été exclues de l’analyse afin d'assurer une comparabilité

des données.

Les études non représentatives de la population générale du pays ou celles ayant
des biais méthodologiques importants ont également été exclues (manque

important de données ou méthode de recueil non décrite).

La définition de ’APA concernant le syndrome dépressif majeur est « la présence
d’un ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs en |’absence de manie, d’hypomanie

ou d’épisodes mixtes » (8).

Le syndrome dépressif majeur étant notre variable étudiée, toutes les études
traitant d’« Episode Dépressif Majeur » (EDM) sans renseignements supplémentaires
permettant d’exclure les troubles psychotiques et bipolaires ont également été

exclues de ’analyse.

2.4. Recherche des articles

La recherche des articles a été effectuée via PubMed, le principal moteur de
recherche de données bibliographiques médicales. Les articles retenus sont en
langue anglaise car les principales recommandations internationales concernant la
dépression étaient basées sur des données de la littérature anglophones. Le DSM-5
en est l’exemple car établi par I’ « American Psychiatric Association » qui, comme

son nom l’indique, est américaine.

Les articles ont été choisis apres lecture des titres et des résumés puis par lecture

complete de Uarticle.
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L’équation de recherche utilisée a été :

("Health Status Disparities"[Mesh]) OR "Healthcare Disparities’[Mesh]) OR

"Socioeconomic Factors"[Mesh]) AND "Depressive Disorder, Major‘[Mesh]

Séquencage de la construction de [’algorithme:

"Depression”[Mesh] : mot clé non sélectionné car caractérisait plus 'humeur
dépressive ou la tristesse simple, ce qui aurait pu poser un probléme
diagnostic car définition aspécifique n’incluant pas tous les critéres du DSM-

5;

"Depressive Disorder'[Mesh] : incluait la dépression du post-partum qui
appartient a un sous-groupe donc nous avons préféré choisir [’utilisation du

terme « depressive disorder major » afin d’exclure ce groupe spécifique ;

Les inégalités sociales ont été recherchées par ’équation : "Health Status
Disparities’[Mesh]) OR "Healthcare Disparities’'[Mesh]) OR "Socioeconomic
Factors'[Mesh] qui permettait d’avoir le plus large champ de recherche

spécifique aux inégalités socio-économiques et de santé.

2.5. Sélection méthodologique des articles

Afin d’avoir une lecture critique systématisée des articles, une grille de lecture

s’approchant de celle établie par Loney (21) a été utilisée. Cette grille a permis

d’établir un score méthodologique afin de juger de la qualité de chacun des

articles retenus sur lecture complete.

Le score de Loney a été choisi parmi les différentes méthodes de lecture critique

d’articles car le plus adapté pour la comparaison de prévalences liées aux

problémes de santé.
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Le score a été etabli sur 8 points et chaque item comptait un point :

1. La taille de l’échantillon est appropriée (>300).

2. Etude de la population générale ou d’un échantillon randomisé
représentatif.

3. La sélection des sujets est expliquée et le cadre d’échantillonnage ne
présente pas de biais important.

4. La méthode de mesure de la dépression est précisée.
5. La méthode et le moment de recueil sont donnés.

6. Le taux de réponse est supérieur a 70% avec une description des cas de
refus.

7. Le taux de prévalence de la dépression est défini avec des intervalles de
confiance donnés.

8. Les prévalences de la dépression sont estimées selon différents critéres
socio-économiques.

2.6. Données statistiques

La procédure de sélection des articles sur PubMed a été décrite dans un

organigramme situé Figure 1.

Un tableau récapitulant les critéres d’intérét de tous les articles retenus ainsi que
leur score méthodologique a été réalisé (Tableau 2). Pour chacun des articles,
lorsque cela était possible, les prévalences brutes ont été relevées puis un

graphique comparatif des différentes prévalences au cours du temps a été produit.

Les critéres socio-économiques étaient variables selon les différents articles choisis
et ont été relevés dans un tableau récapitulatif. Les niveaux d’associations ont été
présentés par Odd-ratio ou prévalence pondérée avec prise en compte des
variables d’ajustement (facteurs de confusions). Ces valeurs, rassemblées, ont
permis la synthése d’un tableau regroupant les critéres d’associations socio-

économiques et démographiques avec le syndrome dépressif par pays.
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Grace a l’étude de ces criteres d’associations, trois catégories ont pu étre
relevées. Ainsi, un graphique représentant ’évolution de la prévalence de la
dépression selon le gradient socio-économique a été modélisé. Les criteres de
vulnérabilité associés a la dépression sélectionnés pour construire ce gradient ont

été en premier lieu le revenu puis ’emploi et enfin le niveau d’études.

Par la suite, les écarts relatifs de prévalence de la dépression entre les différentes

catégories socio-économiques ont été calculés via la formule suivante :

Prévalence de la catégorie Prévalence de catégorie socio-

socio-économique la plus basse économique la plus haute
X 100

Prévalence de la plus basse

Puis le rapport d’évolution des différences relatives de la prévalence de la

dépression au cours du temps par indicateur socio-économique a été calculé via :

Prévalence la plus récente - Prévalence la plus ancienne

X 100

Prévalence la plus récente
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3. RESULTATS

3.1. Récapitulatif de la sélection d’articles.

Au décours de la recherche Pub Med, 1128 articles ont été relevés. Apres étude
rigoureuse des différents documents (Figure 1) de par lecture des titres et résumés
puis des textes complets, vingt-quatre articles de qualités possédant les critéres

adéquats ont été sélectionnés pour intégrer cette revue de littérature.
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Figure 1: Diagramme de sélection des articles

2 ne correspondant pas aux critéres DSM <

§ 20 présentant 'EDM seul it

4 provenant de pays ayant un IDH < IDH Frangais <

2 présentant des groupes spécifiques en terme de morbidité <

1128 articles trouvés sur PubMed

1021 articles exclus

A 4

> 180 ne correspondant pas aux criteres DSM

) 223 provenant de pays ayant un IDH < IDH Frangais

>- 183 présentant des groupes spécifiques en terme de morbidité

A J

107 articles sélectionnés sur titre et résumé

i 15 ne décrivant pas de critéres socio-économiques

i 30 sansrecherche du lien entre la dépression relative et les critéres sociaux i€

article non traduit |

¢ garticles dont échantillons < 300 <

N

83 articles exclus

i 1lantérieura1998

Y

24 articles retenus sur lecture compléte

: 344 ne décrivant pas de critéres socio-économigques |

>= 84 ne décrivant pas de critéres socio-économiques ET appartenant a des groupes spécifiques

r--3{ 6 non traduits en Anglais ou résumés non disponible i

-3} 1 sur échantillon non représentatif ;
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3.2. Analyse des articles retenus

Un récapitulatif des caractéristiques des vingt-quatre articles retenus a été reporté
dans le tableau ci-dessous (Tableau 2). La majorité des articles choisis ont été
publiés aux Etats-Unis (22) (23) (24) (25) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32).
Néanmoins, des articles provenant d’autres pays tel que I’Australie (33), le Canada
(34) (35), la Belgique (36), le Luxembourg (36), les Pays Bas (37), le Danemark (38)
(39), la Corée du Sud (40), la France (41), Ulrlande (42), le Japon (43), Hong-Kong
(44) ou Singapour (10) ont également été présentés dans cette étude.
L’hétérogénéité des pays sélectionnés, provenant toutefois de pays possédant le
méme niveau de développement, a permis d’obtenir un résultat représentatif au
niveau mondial car issu de pays occidentaux (Amérique et Europe) et orientaux

(Asie).

Les scores méthodologiques des articles mentionnés présentaient, pour un bon
nombre, des résultats entre 7 et 8 correspondant a un indice de qualité élevée.
Trois articles provenant des Etats-Unis (22) (23) (24) présentaient un score entre 5

et 6 notamment di au fait que le taux de réponse n’était pas indiqué.
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Tableau 2: Caractéristiques des articles retenus
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sujets > 18 ans.
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charge.
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(26) . . L, élevés/ statut
biologiques, Recueil des entrainé ital
marita
adoptifs, données réalisé provenant de
d'accueils et entre ao(t 2001 et I'UCB.
beaux-enfants). mai 2002.
CPSE rassemble 3
enquétes Biais
nationales recrutement de
R représentatives : Enquéte en face la population
Enquéte .
. NCS-R (dont seule a face avec non anglophone
nationale . . . NCS-R:
la 2éme partie de assistance Revenu annuel du : tous les
2010 transversale de L . . 70.9% .
] . |'étude nous , informatique ou foyer/ statut dialectes
< | AmeliaR. | § sujets > 18 ans L WMH-CIDI basé sur le . NSAL: ) L
) ) o . intéresse car par téléphone professionnel/ asiatiques ne
) Gavin et vivant dans un i DSM-IV . 72.3% . . . .
) évalue les facteurs dont les recueils niveau d'études/ pouvaient étre
(27) des 50 états des . o .| NLAAS: . .
de risque, les ont été effectués statut marital retranscrit et
USA provenant 73.2%

Afro-Caribéens

inclus

uniquement si

anglophone.
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(sans partenaires
inclus).

[
O ()
@ | Annéeet |2 F Population Méthode Mesure de la Méthode de x & Critéres socio- Score et
= o
& auteur |© _rccc étudiée échantillonnage dépression recueil A 2 économique Limites
= =
Echantillon
national
représentatif 1992 :
recruté en 1992 78%
incluant des sujets
Etude né entre 1931 et 1996 :
longitudinale | 1941 parmi 69 336 84.2%
(e8]
% § prospective de | foyers sélectionnés Enquéte initiale
.. .- | sujets>50ans | aléatoirement avec en face a face 1998:
2004 0 O ] ) ) ) Revenu annuel du
. Q8 en 1996 inclusion des 3 puis recueil tous | 88.9%
< Ramin |3 & |. R . CIDI-SF basé sur le ] foyer / statut
g Moitabai | & issus de la 3éme, | partenaires des DSMIIL-R les 2 ans par (échant fessi ¥
ojtabai |~ - rofessionne
(J28) L B | 4émeet5eme | sujets sélectionnés téléphone illon de p d'étud
= niveau d'études
Z & vague du (peu importe leur principalement 96)
a % « Health and age). (92.8%).
Retirement Les 3éme, 4éme et 2000 :
Study » (HRS). 5éme vagues ont 82.6%
été conduites (échant
respectivement en illon de
1996, 1998 et 2000 96)

49




habitant dans le
Michigan en
février 1997 et
« d'identité
raciale » Afro-
Américaine ou
Caucasienne.

ont été réalisés
entre aodt-
décembre 1997
puis en 1998.

for Social
Research of the
University of
Michigan ».

[
O ()
@ | Annéeet |2 F Population Méthode Mesure de la Méthode de x & Critéres socio- Score et
'S S z qz 2 . 2 . . o p . .
& auteur |2 © étudiée échantillonnage dépression recueil A 2 économique Limites
8
Sujets > 18 ans
non .
L L NESARC est une Revenu familial et
2011 institutionnalisés . . o . 3
) enquéte nationale individuel/ niveau Méthode de
< Jose M. Py habitant aux ] . ]
an . o . conduite par le AUDADIS-IV 81% | d'études/ type de recueil non
- Rubio Q Etats-Unis . i
) NIAAA de 2001 a couverture donnée.
(29) (incluant .
, 2002. maladie.
I’Alaska et
Hawaii).
Enquéte
transversale
rétrospective de . R
. Echantillon Enquéte
la 2éme vague o L
randomisé d'environ 1H en
du WES . ' . . .
. issu de I'enquéte face a face a
composée de o o
. longitudinale domicile par
méres de 18-54 , .
2004 Women’s enquéteur du
. ans percevant , Revenu/ statut
< Kristine 0 . Employment Study | WHO-CIDI basé sur « Survey )
%) ] ~ des aides 92% professionnel/
o Siefert © i . (WES) DSM-III-R Research Center ] L
financieres, . . niveau d'études
(30) dont les recueils of the Institute
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[
O ()
@ | Annéeet |2 F Population Méthode Mesure de la Méthode de x & Critéres socio- Score et
'S € Gre R a . a . . o , . .
& auteur |2 © étudiée échantillonnage dépression recueil A 2 économique Limites
D
Etude
R Pas de
transversale Enquéte ,
) i L prévalence de la
rétrospective d'environ 1H en 3 .
i . . dépression
composée de face a face a )
X L . totale donnée.
meres agées de . domicile par .
Echantillon R Un des criteres
2000 18-54 ans o enquéteur du Revenu du foyer/ . . .,
o randomisé du WES i d’inclusion est
< Kristine N percevant des . . WHO-CIDI 1.0 basé « Survey statut .
% . LN . dont I'étude a été 86.2% i . mere
> Siefert ~ aides s sur DSM-III-R. Research Center économique/ L o
] -~ mené d'aolt a . ) . célibataire
(31) financiéres, of the Institute niveau d'études.

vivant dans le

Michigan en
février 1997 et
Afro-Américaine
ou Caucasienne.

décembre 1997.

for Social
Research of the
University of
Michigan ».

cependant une
des variable
étudiée est "
marié ou en
concubinage.
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C
O ()
Q Annéeet | @ = Population Méthode Mesure de la Méthode de x & Critéres socio- Score et
= P qz p . a . . o p . ..
& auteur |© _rccc étudiée échantillonnage dépression recueil A 2 économique Limites
e =
£ at Recrutement en
nquéte
. g . face a face dans
multicentrique STAR*D q ¢
es centres
régionale (traitement . 4
régionaux de
prospective de séquentiel des 8 t bUi Statut Taux de réponse
santé puis atu
2006 sujets de 18-75 alternatives a la lp fessi / inconnu mais
recueil par rofessionne
ans ayant un dépression) . P . p L les critéres
< | Madhukar| ~ o . téléphone via niveau d'études/ , .
) T syndrome suivi sur 12 mois. " 93%* d'exclusions
D | H.Trivedi | « 4e . DSM-IV des "évaluateurs type de détailla
épressif non ] étaillés en
(32) P . de résultats de couverture
psychotique Recrutement des herche" ladi permettent le
recherche" ou en maladie.
sous sujets effectué tilisant calcul.
utilisant un
« CITALOPRAM » | entre juillet 2001 et .
. systeme vocal
consultant en avril 2004. int tif
interacti
ambulatoire. L,
automatisé.

* calcul basé sur les données de I'article
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3.3. Evolution de la dépression au cours du temps.

Les prévalences brutes ont été relevées ou calculées pour tous a U’exception de
deux (31) (32) pour lesquels les données fournies n’avaient pas permis le calcul.
Les prévalences par genre ont également été relevées. Les résultats ont été

présentés dans le tableau ci-dessous (Tableau 3).
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Tableau 3: Prévalences brutes de la dépression par pays

.. Type de , Prévalence
Période de i . Prévalence
Pays Auteur . dépression brute selon
recueil L brute (1C95%)
étudié SEXE
2012
Australie Ovaldo P. 2005 3%*
Almeida(33)
. 2008 Septembre
Belgique Femme: 13.1%
Marc 2002 - mars 11% (10.5-11.5)
Luxembourg Homme7.9
Ansseau(36) 2003
Dépression
2008 Femme: 15%
2002 au cours de 11.2%
RS MclIntyre(34) ) Homme: 8.1%
la vie
Au cours de la
Canada , . .
Dépression vie: 21.7%
au cours de (20.4-23.2)
2010 .
L 2008 - 2009 | la vie et dans
JianLi Wang(35)
les 12 Dans les 12
derniers mois | derniers mois:
6.5% (5.7-7.4)
) Dépression
Corée du 2015 2001: 2.10%
2001 et 2011 | dansles12
sud Jee Eun Park(40) . ) 2011:3.64%
derniers mois
En 2000:
En 2000: 2%
Femme 1.9%
2011 (1.6-2.5)
) Mars 2000 et Homme 2.2%
Ingelise
octobre 2006 En 2006 :
Andersen(38) En 2006: 4.9%
Femme 5.4%
(4.3-5.6)
Danemark Homme 4.3%
2009 )
. Identique pour
Ingelise 2000 3.30%
les 2 sexes
Andersen(39)
2015 Femme: 9.31%
France 2006 7.6% *

Marie Murcia(41)

Homme: 4.47%
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. Type de ’ Prévalence
Période de i . Prévalence
Pays Auteur . dépression brute selon
recueil L brute (1C95%)
étudié SEXE
Au cours de la
Au cours de la o
vie:
i . vie: 8.82%
Dépression (8.08-9.61) Femme: 11.14%
. au cours de ' ' Homme: 5.62%
2013 Ao(t 2001 - .
Hong Kong . la vie et dans
Kee-Lee Chou(44) | mai2002 Dans les 12
les 12 derniers mois: Dans les 12
derniers mois " | derniers mois:
2.95%
Femme 3.64 %
(2.53-3.43)
Homme: 2.00 %
2011 Femme: 8.2%
Irlande Emilie 2007 6.9%* H ' 5'2(;
omme: 5.
Chazelle(42) °
Dépression
2014 Femme: 8.6 %
Japon . ) 2002 - 2006 | aucours de 7% *
Manami Ochi(43) Ia vie Homme: 4.7%
2012 ECT: 2007
Pays bas R. van der SCR: 2002 a SCR: 17.2%*
Lem(37) 2007
Décembre ) .
2014 Dépression
. . 2009 -
Singapour Mythily ] au cours de 6%*
) décembre )
Subramaniam(10) la vie
2010
Mai 2002 - Dépression
2015 )
. décembre dansles 12 5.8%
Amy L. Ai(22) . .
2003 derniers mois
2010 Dépression . 9.2%
emme: 9.
USA May A. 1999 -2004 | dansles12 8%* H 6 4(;
omme: 6.
Beydoun(23) derniers mois °
2014 Dépression
Henna 2001 - 2003 | aucours de 15.9%
Budhwani(24) la vie

55



. Type de ’ Prévalence
Période de i . Prévalence
Pays Auteur . dépression brute selon
recueil L brute (1C95%)
étudié SEXE
Au cours de la
vie :
Dépression en 97:13.8%
2005 au cours de en 99: 13.6%
Carolyn E. 1997 et 1999 | la vie et dans
Cutrona(25) les 12 Dans les 12
derniers mois| derniers mois:
97:6.8%
99:5.5%
R Dépression
2011 Ao(t 2001 -
. dans les 12 10.2%
Karen A. Erte(26) mai 2002 . )
derniers mois
2010 Février 2001 | Dépression
USA ] . P Femme: 9.2%
Amelia R. - décembre | dansles12 8%*
. . ) Homme: 6.4%
Gavin(27) 2003 derniers mois
2004 Dépression En 96: 6.6%
] 1996, 1998
Ramin dansles 12 En 98:6.7%*
. . et 2000 . i
Mojtabai(28) derniers mois | En 2000: 6.6%*
, ) Au cours de la
Dépression .
vie: 10.05%
au cours de
2011 .
. 2001 - 2002 | la vie et dans
Jose M. Rubio(29) Dans les 12
les 12 . .
. ) dernier mois:
derniers mois
3.23%
Kristine 97:17.6%
. 1997 et 1998
Siefert(30) 98:16.4%

* prévalences calculées a partir des données de I'article
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3.3.1. Prévalence selon le genre.

En accord avec les rapports de ’OMS, la quasi-totalité des articles ont souligné une
prévalence de la dépression plus importante chez la femme que chez ’homme
(Figure 2). Le pays présentant le moins de différence entre les deux genres était le

Danemark.

57



Taux de prévalene dela dépression

16

(]

Ll

™
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3.3.2. Augmentation de la prévalence brute

Les résultats précédents ont permis [’élaboration d’un graphique représentant
’évolution du taux de prévalence brute de la dépression au sein de la population

générale au cours du temps (Figure 3).

Pour générer ce graphique, les résultats de la prévalence de la dépression ont été
séparés en «sans précision », «au cours de la vie » et « dans les 12 derniers
mois ». Lorsque cela était possible, les résultats ont été regroupés par pays
(Canada et Etats-Unis), sinon un regroupement des données de plusieurs pays était
effectué. C’est le cas de certains pays européens car ne décrivant pas de résultats
dans le temps. Ce regroupement a été possible car les pays étaient similaires d’un
point de vue socio-culturel et démographique (IDH proches) et présentaient tous

des résultats de prévalence « sans précision ».

Les résultats des prévalences brutes des pays asiatiques ont été éliminés car
présentaient, pour une méme période donnée des prévalences plus faibles que les
pays occidentaux et non répétés dans le temps. Il en a été de méme avec les
résultats issues d’études ne portant que sur des groupes spécifiques (33) (40) (38)
(44) (28) car moins représentatifs de la population générale (population d’age

avancé ou population de meéres).

Les données relevées ont montré globalement une augmentation du taux de
dépression, aussi bien pour la dépression au cours de la vie (3.3% en 2001 a environ
8% en 2006-2007) que dans les 12 derniers mois (6.6% en 2000 a environ 8% en
2004). Ces résultats étaient en accord avec les chiffres publiés par ’OMS en 2017

estimant une «augmentation de plus de 18% de 2005 a 2015 » (45).
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Il est apparu également que le taux de prévalence au cours de la vie était plus
élevé que celle dans les 12 derniers mois (respectivement au sein de mémes

articles 21.7% et 8.82% contre 6.5% et 2.95% (35) (44)).
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Figure 3: Graphique d’évolution du taux de prévalence brute au cours du temps.
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3.4, Association entre les facteurs d’inégalité sociale et la

dépression.

Les critéres socio-économiques et démographiques les plus étudiés dans les
différents articles sélectionnés étaient : le sexe, le statut marital, le niveau

d’étude, le statut professionnel et le niveau de revenu.

Pour chacun des articles sélectionnés, les prévalences pondérées ou les Odds Ratio
de ces facteurs d’inégalité sociale associés a la dépression ont été relevés. Ces

résultats ont été récapitulés au sein du Tableau 4.

Concernant les Odds Ratio ou les prévalences stratifiées selon le sexe, sans
données sur la prévalence de la population générale, les résultats de la population
de sexe féminin ont été utilisés. Ce choix a été fait car la dépression était plus
fréquente chez les femmes et qu’il existait des disparités sociales variables selon le

genre (46) (47) (48) (49).

Pour les articles proposant des valeurs concernant la dépression « au cours de la
vie » ou « dans les 12 derniers mois »(44), les statistiques « au cours de la vie » ont
été utilisées. En effet, il s’agissait d’une recherche d’association et non pas
d’évolution au cours du temps. Dans ces conditions, la dépression « au cours de la
vie » était plus représentative de ’imputation des facteurs d’inégalité sociale sur

la vie du sujet.

Les résultats de l’article (27) n’ont pas été reportés dans le Tableau 3 car stratifiés

par ethnie mais ont été synthétisés dans les annexes (Annexe 4bis).
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Tableau 4: Niveaux d’association entre les facteurs d’inégalité sociale et la

dépression
Pays/ Auteur
vs/ i / Critéere étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
Odd Ratio
L Intervalle de
(ajusté) ou .
i confiance
prévalence
o (1C95%)
pondérée
SEXE
CANADA (34) Femme pp 15%*
RS Mcintyre
(2008) Homme pp 8.1%
CANADA (35)
JianLi Wang Femme vs homme OR1.66* 1.23-2.25
(2014)
COREE DU SUD
(40) aOR2001 4.82 0.86-26.87 Statut marital, niveau d'études,
K Femme vs homme emploi, revenu mensuel
Jee Eun Par aOR20110.91|  0.37-2.20 familial
(2015)
HONG KONG
(a4) Age, race-ethnicité, statut
Femme vs homme aOR 1.70* 1.32-2.18 marital, niveau d'études,
Kee-Lee Chou . -
emploi, revenu, région
(2013)
PAYS-BAS (37) ECT pp 62%
R. van der Lem Femme
(2012) SCR pp 66%
SINGAPOUR
0,
(10) Femme pp 63.9%
Mythily
Subramaniam Homme pp 36.1%
(2014)
USA (24)
Henna
. Femme vs homme OR 2.199* 2.003-2.415
Budhwani
(2014)
USA (28) Femme pp 8.5%* 7.8-9.3
Ramin Mojtabai
(2004) Homme pp 4.1%* 3.5-4.7
USA (29) Femme pp 66.65% 64.83-68.41
Jose M. Rubio
(2011) Homme pp 33.35% 31.5935.17
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
USA (32) Femme pp 63%
Madhukar H.
Trivedi (2006) Homme pp 37%
STATUT MARITAL
CANADA (34) | Divorcé, séparé, veuf | pp 21.4%*
RS Mcintyre
(2008) Marié pp 10.1% (réf)
Célibataire ou jamais OR 2.13* 1.35-3.36
CANADA (35) marié vs marié ' ' '
JianLi Wang
Divorcé, séparé, veuf
(2014) par OR 3.74* 2.13-6.59
Vs marié
COREE DU SUD aOR20012.16 |  0.67-6.99
(40) Divorcé, séparé, veuf Sexe, niveau d'études, emploi,
ié aOR2011 ili
Jee Eun Park Vs marié ; 1.06-6.47 revenu mensuel familial
(2015) 2.62
Jamais marié vs marié aOR 0.83 0.51-1.36
HONG KONG .
A i L
(44) Divorcé, séparé vs ?e' sexe,lrace et mc:tej,
B aOR 2.11* 1.56-2.86 niveau d'études, emploi,
Kee-Lee Chou marié L.
revenu, region
(2013) )
Veuf vs marié aOR 1.92* 1.53-2.43
IRLANDE (42) | Célibataire vs marié aOR 1.47* 1.15-1.89
Emilie Chazelle : Age
Divorcé, séparé, veu
(2011) P B aOR 1.98* 1.52-2.59
VS marié
Non marié SCR pp 31.6%

PAYS-BAS (37)
R. van der Lem

Divorcé/ veuf

SCR pp 16.2%

(2012) y ECT pp 45%
Marie
SCR pp 52%
Célibataire pp 31.7%
SINGAPOUR
(10) Divorcé/ séparé pp 13.7%
Mythily
Subramaniam Veuf pp 5.6%
(2014)
Marié pp 49%
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Pays/ Auteur/

. Critere étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
USA (23) May
A. Beydoun Marié vs célibataire OR0.59* 0.35-0.99
(2010)
Jamais marié vs marié aOR 1.10 0.83-1.46
Divorce, sépare vs aOR 1.87* 1.47-2.39 Age, race-ethnicité, nativité,
USA (26) Karen marié . ) ;
niveau d’études, emploi,
A. Ertel (2011) o
Veuf vs marié aOR 1.58 0.78-3.23 revenu
Concubinage vs marié aOR 1.23 0.79-1.93
Jamais marié pp 6.1%* 3.99.6
USA (24) Divorcé, séparé pp 11.3%* 9.5-13.4
Ramin Mojtabai
(2004) Veuf pp 10.8%* 8.5-13.6
Marié, concubin pp 5.5%*(réf) 4.9-6.0
Jamais marié pp 20.44% 18.77-22.23
USA (29)
Jose M. Rubio | Divorcé, séparé, veuf | pp 22.40% 21.05-23.82
(2011) 57.15%
Marié PPo7to% 1 55 11.59.17
(réf)
USA (30) Age, nombre d'enfants, niveau
o ] En couple vs ] ) ]
Kristine Siefert L . aOR 0.99 0.59-1.66 d’études, niveau de pauvreté,
célibataire . ,
(2004) emploi, dépression en 1997
USA (31) Trouble anxieux, stress post
o ] En couple vs ] ’ .
Kristine Siefert L . aOR0.79 0.48-1.30 traumatique, dépendance a
célibataire ,
(2000) l'alcool/ drogues
NIVEAU D'ETUDES
Primaire vs aucune
, ORO0.84
BELGIQUE/ étude
LUXEMBOURG Collége vs aucune OR0.95
(36) ;
Post -baccalauréat vs
Marc Ansseau ORO0.79
aucune
(2008)
Université vs aucune OR0.64*
< Baccalauréat pp 9.7%*
CANADA (34)
RS Mclntyre Université pp 11.54%
(2008)

Diplédmé universitaire

pp 12%(réf)
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
<lycéevs 2 OR 3.28* 1.19-9.03
CANADA (35) université ' ' :
JianLi Wang
(2014) Lycée vs 2 université OR1.92%* 1.19-3.11
COREE DU SUD aOR2001
1.54-31.74 Sexe, statut ital, loi,
(40) Jee Eun 213 ansvs<13 ans 6.98* e::\/esnz ;Iner::::el(}a::l’glol
Park (2015) aOR2011 0.76 0.15-3.84
DANEMARK
<10 ansvs =13 ans aOR 1.27 0.87-1.86
(39) Age, sexe, condition de vie,
Ingelise origine et ethnicité, emploi,
Andersen 11-12 ansvs 213 ans aOR 1.26 0.88-1.78 revenu
(2009)
Primaire vs université | aOR 1.80* 1.35-2.41
FRANCE (41)
Marie Murcia | Collége vs université | aOR 1.63* 1.26-2.10 Age
(2015)
Lycée vs université aOR 1.26 0.93-1.71
HONG KONG
(a4) Age, sexe, race-ethnicité,
Kee-Lee Ch Université vs < lycée aOR 0.92 0.74-1.16 statut marital, emploi, revenu,
eezzz(;)) ou région
IRLANDE (42) L
- Ecole primaire vs
Emilie Chazelle i . aOR 3.10* 2.17-4.43 Age
études supérieures
(2011)
JAPON (43) 12 ansvs <12 ans aOR 2.39* 1.19-4.81 Age, revenu annuel, maladie
Manami Ochi | 13-15ansvs<12ans | aOR 1.95 0.86-4.46 | mentalechezles parents dans
(2014) I'enfance, maladie dans
>16 ansvs< 12 ans aOR 2.45 0.92-6.49 I'enfance
SINGAPOUR Primaire pp 11.8%
(10) Mythily : -
. College-lycée pp 24.3%
Subramaniam
(2014) Université pp 63.9%
USA (22) 12 ansvs < 11 ans OR0.847 0.349-2.451
Amy L. Ai
(2015) 213 ansvs<1lans ORO0.7 0.243-1.836
USA(23) Lycée vs <lycée OR1.51 0.69-3.30
May A.
Beydoun (2010) | > Lycée vs < lycée ORO0.75 0.34-1.61
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Pays/ Auteur
ys/ . / Critere étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
USA (24)
Henna B
. > Bac +3 vs < lycée OR1.021 0.987-1.162
Budhwani
(2014)
< Lycéevs>bac+4 aOR 1.65* 1.16-2.36
USA (26)
Age, race-ethnicité, nativité,
Karen A. Ertel Lycée vs > bac + 4 aOR 1.30 0.99-1.70 . )
statut marital, emploi, revenu
(2011) -
Post baccalauréat vs >
aOR 1.39 1.07-1.79
bac + 4
USA (28) < Lycée pp 9.4*(réf) 8-11
Ramin Mojtabai Lycée pp 6.5* 5.7-7.4
(2004) > Lycée pp 5.0* 4 4-5.7
USA (30) Age, nombre d'enfant, statut
Kristine Siefert < Lycée vs > lycée aOR 1.04 0.65-1.68 marital, niveau de pauvreté,
(2004) emploi, dépression en 1997
USA (31) Trouble anxieux, stress post
Kristine Siefert < Lycée vs > lycée aOR 0.92 0.59-1.42 traumatique, dépendance &
(2000) l'alcool/ drogues
< Lycée pp 11%
USA (32)
- A ")
Madhukar H. Post-baccalauréat pp 61%
Trivedi (2006)
Diplomé universitaire pp 28%
STATUT PROFESSIONNEL
Chomeur vs aucun
. OR1.42*
BELGIQUE/ travail
LUXEMBOUG Ouvrier vs aucun OR1.13
(36)
Marc Ansseau | Indépendant vs aucun OR0.70*
(2008)
Retraité vs aucun ORO0.78*
Responsable vs OR 116 0.69-1.96
CANADA (35) directeur ' R
JianLi Wang
Autre poste vs
(2014) P OR 1.65* 1.10-2.48
directeur
COREE DU SUD aOR20013.28| 0.70-15.26 L
(40) Sexe, statut marital, niveau
Chomage vs emploi d'études, emploi, revenu
Jee Eun Park aOR2011 "
2.28-79.95 mensuel familial
(2015) 13.49*
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
DANEMARK N | pp2000 0.7 % 0.3-0.9
on-manue
(38) pp2006 2.8% 2.1-3.5
. pp2000 1.3% 0.9-2.0
Ingelise Manuel
pp2006 4.7% 3.8-5.8
Andersen 2000 11.3% 8.6-14.5
(2009) Chémeur PP e T
pp2006 16.8% 13.2-20.5
Chomeur vs emploi "
DANEMARK ' aOR7.56* | 4.97-11.49
(39) non manuel Age, sexe, condition de vie,
Ingelise origine et ethnicité, niveau
Emploi "manuel" vs '6
Andersen b aOR 1.41 0.91-2.19 detudes, reveny
(2009) emploi " non manuel"
FRANCE (41)
Marie Murcia |Sans emploi vs emploi| aOR 1.68* 1.37-2.07 Age
(2015)
HONG KONG -
(a4) . A Age, se)fe, racje-et n/(_:/te,
Emploi vs chomage aOR 1.10 0.86-1.41 statut marital, niveau d'études,
Kee-Lee Chou L.
revenu, region
(2013)
IRLANDE (42)
Emilie Chazelle | Chémage vs emploi aOR 1.46 0.91-2.34 Age
(2011)
Emploi rémunéré SCR pp 26.1%
PAYS-BAS (37) | pension invalidité ou Sc 39.59
R. van der Lem maladie R pp 39.5%
(2012) Sans emploi
(chémeur, étudiant, | SCR pp 34.4%
femme au foyer)
USA (22)
Amy L. Ai Emploi vs chémage OR0.477%
(2015)
Emploi temps partiel
. aOR 1.32* 1.04-1.68
vs temps plein
USA (26) Age, race-ethnicité, nativité,
Karen A. Ertel Chomage vs temps aOR 3.27* 2.50-4.28 statut marital, niveau d’études,
(2011) plein revenu
Retraité, autres vs
aOR 1.35* 1.07-1.71

temps plein
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
USA (28) Chomage pp 9.2%*(réf) 8.2-10.3
Ramin Mojtabai
(2004) Employé pp 4.6 %* 4.1-5.2
USA (30) Age, nOTnbre. d enfan’ts, statut
. . . . martial, niveau d’études,
Kristine Siefert | Sans emploi vs emploi| aOR 2.34* 1.58-3.48 . . .
niveau de pauvreté, dépression
(2004) en 1997
Emploi pp 59%
USA (32)
Madhukar H. Chémage PP 35%
Trivedi (2006)
Retraite pp 6%
REVENUS
DANEMARK <175.000 DKK
(39) (couronnes danoises) | aOR 2.92* 1.86-4.58 N '
. vs > 450.000 Ag.e,.sexe, cond./t.loln d.e vie,
Ingelise origine et ethnicité, niveau
Andersen 175-450.000 DKK vs > d'études, emploi
(2009) 450.000 aOR 2.10* 1.48-2.96
. a 34. S
20.000S a 34.999$
aOR 0.78 0.60-1.00
HONG KONG <20.0005
(44) 35.000$ 3 69.9995 vs Age, sexe, race-ethnicité,
aOR 0.86 0.61-1.22 statut marital, niveau
Kee-Lee Chou <20.0005
d'éducation, emploi, région
(2013) >70.000$ vs <
20.0008 aOR 0.87 0.52-1.47
3-10 millions yen vs i ’6 i
JAPON (43) " y aOR 0.94 0.60-1.47 Age, niveau d’études, maladie
M ‘Ochi <3 millions mentale chez les parents dans
anamiLchi > 10 millions yen vs I'enfance, maladie dans
(2014) . aOR 1.12 0.59-2.14 .
<3 millions I'enfance
SINGAPOUR <20.000$ pp 48.7 %
(10)
Mythily 20.000 a 49.999% pp 33.1%
Subramaniam
(2014) >50.000S pp 18.2%
USA (22) .
) Revenu bas (seuil )
Amy L. Ai i L OR 1.051 0.968-1.139 Facteurs psychosociaux
(2015) pauvreté) vs élevé
101 -200% vs
USA (23) <100%** OR0.48 0.19-1.21
May A.
>200% (non pauvre
Beydoun (2010) ¢ (non pauvre) | ¢ 0,80 0.36-1.78
vs < 100%**
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
50.000$ & 99.9995 vs ,
€29.509 § OR 1.232 1.109- 1.369
USA (24)
100.000$ 3 149.999
Henna > * | or1.220* 1.023-1.453
Budhwani vs <49.999 $
(2014)
>150.0005 vs <
49,999 % OR 1.293* 1.067-1.567
< 20.0008S vs
aOR 1.53* 1.09-2.15
>70.000$
USA (26) 20.000% 3 34.999% vs Age, race-ethnicité, nativité,
Karen A. Ertel ' 570 OO(.)S aOR 1.35 0.99-1.83 statut marital, niveau d’études,
(2011) ) emploi, revenu
35000$ & 69999% vs
aOR 1.39* 1.02-1.89
>70000%
12.5%*
<15.000 $ PP e ° 10.8-14.5
USA (28) 15.000-29.999 $ pp 7.0%* 5.9-8.4
Ramin Mojtabai | 34 53)_49 9904 pp 6.0%* 4.9-7.4
(2004)
50.000—74.999% pp 4.2%* 3.25.5
> 75.000% pp 3.8%* 2.95.0
48.67%
<20.000% PP e ° 46.42-50.92
USA (29) 20.000$ 3 34.999$ | pp 23.16% 21.41-24.99
Jose M. Rubio
(2011) 35.000$ & 69.999% pp 21% 19.20-22.93
>70.000$ pp 7.17% 6.03-8.52

* résultats significatifs

**< seuil pauvreté

70




Ces associations ont été résumées dans un tableau montrant les liens positifs ou
négatifs entre les différents indicateurs socio-économiques et démographiques, et

la dépression dans le Tableau 5.

Il s’est avéré que Larticle publié a Hong-Kong (44) étudiait la population

américaine. Les résultats ont donc été analysés comme de provenance américaine.
3.4.1. Critéres démographiques

La dépression présentait une prévalence plus importante au sein des sujets de sexe
féminin, comme démontré auparavant, ainsi que chez les individus n’ayant pas de
partenaire. Ce risque était majoré pour les personnes divorcées, séparées ou
veuves par rapport a celles qui étaient célibataires ou n’avaient jamais été
mariées (exemple de U’ Irlande (42) présentant respectivement OR: 1.98 [IC95 :

1.15-1.89] et OR : 1.47 [1C95 : 1.15-1.89]).
3.4.2. Le niveau d’étude : une association controversée

L’évaluation du critere « études » variait quelque peu selon les pays. En Corée du
Sud, au Danemark et au Japon ce dernier était évalué en nombres d’années
d’études tandis qu’en Belgique, au Canada, en France, en Irlande, a Singapour et

aux Etats-Unis, il était évalué en niveau d’études (primaire, lycée, université ...).

Les résultats ont été concordants sur le fait que la dépression était principalement
associée a un niveau d’étude faible dans la plupart des pays occidentaux (Belgique,
Luxembourg, Canada, France, Irlande, Etats-Unis). Par ailleurs, les études ont
montrés un résultat inverse pour les pays orientaux. En effet, le fait d’avoir suivi
un parcours scolaire avancé était associé a un risque plus important de

dépression en Corée du Sud (OR études > 13 ans: 6.98 [IC95% : 1.54-31.74]), au
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Japon (OR études >16ans : 2.39 [IC95% : 1.19-4.81]) et a Singapour (prévalence

pondérée: 63.9% a |’université).

Dans les pays occidentaux une corrélation inverse entre le niveau d’étude et la

propension a développer un syndrome dépressif a été observée.

En France (41), les niveaux de dépression les plus bas ont été percus au sein des
niveaux d’études universitaires. Le risque de dépression augmentait parmi les
individus ayant le niveau lycée et atteignait son apogée pour les niveaux d’études
inférieurs (respectivement OR lycée : 1.63 [IC95: 1.26-2.10] et OR <lycée : 1.80
[1C95 : 1.35-2.41]). Méme constat pour le Canada (35) en 2008 (respectivement
OR: 1.92 [1.19-3.11] et OR: 3.28 [IC95% : 1.19-9.03]). Cependant, ce dernier pays
présentait des résultats contraire en 2002 (34). Le risque de dépression était en
effet associé a un niveau d’étude plus élevé. Cette affiliation inversée a été
également retrouvé au sein de deux articles américains mais dont les résultats

n’étaient pas significatifs (24) (31).

Pareillement, le Danemark (39) présentait une association positive mais non

significative entre un niveau bas d’étude et la dépression.

Les données concernant le « niveau d’études » d’un des articles provenant des
Etats-Unis (29) n’ont pas été exploitées. Cet article présentait des informations
discordantes entre les tableaux de résultats et la conclusion. Il s’agissait
possiblement d’une erreur de saisie. Devant la contradiction observée, il a été
décidé de ne pas Uinclure. En outre, cet article présentait uniquement les taux de
répartition de ’échantillon étudié en fonction du niveau d’études des individus au
sein de la population dépressive, aucune prévalence pondérée par rapport a la

population générale n’était donc fourni.
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3.4.3. Association avec le niveau d’emploi ou de revenu

Les personnes sans emploi présentaient un risque plus important de développer une
dépression. Les pays qui enregistraient le plus haut taux d’association étaient la
Corée du Sud (OR : 13.49 [IC95 : 2.28-79.95] et le Danemark(39) (OR : 7.56 [IC95:
4.97-11.49]). Certains pays ont révélé également qu’une fonction moins élevée ou
un travail manuel pouvait étre associé a un risque plus élevé de dépression
(Belgique (36), Canada (35) et Danemark (38)). Seul un article des Etats-Unis (32) a
montré une association inverse mais les résultats n’étaient pas calculés sur
’ensemble de la population et ont donc été considérés comme non représentatifs.
Par ailleurs, il est ressorti que les retraités tendaient également a étre plus en
dépression que les travailleurs (26) (OR: 1.35 [IC95 : 1.07-1.71]) mais moins que

les individus sans emploi (36) (OR :0.78).

Les résultats ont montré que la tendance a étre dépressif était également corrélée
a un niveau bas de revenu dans ’ensemble des pays. Exception faite pour le Japon
qui ne présentait pas de résultats significatifs et un article provenant des Etats-
Unis (24) étudiant des minorités ethniques spécifiques. En outre, cet article
n’étudiait pas les bas niveaux de revenus (< 15.000 ou 20.0005) mais
essentiellement les revenus élevés et tres élevés (> 50.0009). Il n’utilisait donc pas
les mémes indicateurs socio-économiques que les autres articles provenant des

Etats-Unis et ne pouvait donc étre considéré.

Les indicateurs correspondants aux classes socio-économiques moins favorisées
étaient principalement associés a un risque accru de dépression. Il s’agissait
généralement des groupes ayant un niveau d’études bas (exception faite pour les

pays asiatiques), sans emploi ou possédant un niveau de revenu faible.
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3.4.4. Association a I’ethnicité et la discrimination

L’origine et U'ethnicité des individus semblaient également jouer un réle dans la
dépression. Ces criteres de vulnérabilité ont été étudiés principalement aux Etats-

Unis.

Aux Etats-Unis, étre né hors du territoire américain pouvait jouer un role
protecteur dans la survenue de la dépression (OR : 0.82 [IC95 : 0.713-0.944](24),
OR: 0.41 [IC95: 0.29-0.57](26)), tout comme le fait d’étre d’origine Afro-
ameéricaine (OR : 0.42 [IC95 : 0.19-0.92](24), OR : 0.53 [IC95 : 0.41-0.70](26), OR :
0.61 [IC95 : 0.41-0.90](31)) ou Latino-Américaine (OR :0.32 [IC95 : 0.14-0.74](24),

OR : 0.63 [IC95 : 0.48-0.82](26)) comparé aux Américains de type caucasien.

Ce role protecteur a été lié au fait que la cohésion familiale et donc le soutien
apporté étaient plus importants au sein de ces minorités ethniques que chez les
Américains caucasiens nés aux Etats-Unis. La présence de soutien social semblait
avoir un effet protecteur contre la dépression (OR: 0.62 [0.39-0.98](31)). Par
conséquent, dans le cas inverse, un faible soutien social était associé a un risque

plus important de dépression (OR : 2.10 [1.55-2.85](42)).

Néanmoins, ces groupes d’origine étrangére étaient confrontés a des
discriminations, qui quant a elles, entrainaient un risque accru de dépression (OR :

1.446 [1C95 : 1.374-1.523](24), OR : 2.09 [IC95 : 1.18-3.71](30)).
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Tableau 5: Critéres d’association entre les facteurs socio-économiques, démographiques et la dépression

CRITERES DEMOGRAPHIQUES

CRITERES SOCIO-ECONOMIQUES

Pays

Australie

Belgique /
Luxembourg

Canada

Corée Du Sud

Sexe
féminin

Ethnicité

Vie seul i .
étrangere

Discrimination
présente

Immigrant

, Marié
étranger

Niveau Catégoriela
s Sans de
d'étude emploi plus revenu
faible P défavorisée .
faible

Danemark

France

Irlande

Japon

Pays- Bas

Niveau

Présence
soutien
social

Singapour

Hong Kong

USA

- association positive

- association négative

lien recherché positif mais non significatif

lien recherché négatif mais non significatif
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3.5. Constitution des gradients socio-économique

La prévalence du syndrome dépressif majeur selon le milieu socio-économique
représenté soit par le niveau d’études, soit la catégorie professionnelle, soit le
revenu, a été étudiée dans la Figure 4. Les résultats ont présenté une
augmentation de la prévalence suivant un gradient socio-économique décroissant

dans tous les pays.

La variable étudiée dans la plupart des articles était le niveau d’études. La
majorité des articles s’accordait avec le fait que les individus ayant fait des études
courtes présentaient un risque de dépression supérieur (sauf pour les pays

asiatiques et un article canadien comme annoté dans un paragraphe précédent).

Tous les articles se rejoignaient quant au fait qu’une absence de travail ou un
poste hiérarchiquement peu élevé était plus a risque qu’une fonction a
responsabilité. Il en allait de méme pour les revenus faibles au contraire des

salaires élevés.

En U’absence de lien causal entre le niveau d’étude, le statut professionnel et le
revenu associé (un haut niveau d’étude n’impliquait pas nécessairement une
position hiérarchique élevée avec un fort salaire), et de part une meilleure
homogénéité entre "emploi et le revenu, il a été décidé d’allouer le critere de
vulnérabilité en premier lieu aux revenus puis au type d’emploi et enfin au niveau

d’études.

Afin de constituer trois catégories socio-économiques (bas, intermédiaire et
élevée), une moyenne des prévalences a été calculée pour certains articles

(exemple : moyenne des groupes de niveaux primaire et college afin de générer un
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groupe unique équivalent a un niveau inférieur au lycée correspondant a la

catégorie socio-économique basse).

La prévalence a été calculée par moyenne lorsque la taille des échantillons des
différentes classes a regrouper était équivalente. Dans le cas inverse, un calcul de
prévalence pondérée était effectué si le nombre de sujets dans chaque catégorie
était bien défini.

Devant le nombre important de résultats concernant les Etats-Unis, U’article choisi

pour représenter ce pays a été celui utilisant directement comme indicateur social

le statut socio-économique et englobant la plus grande période (1999 a 2004) (23).

Certains articles ne présentaient pas la prévalence de la dépression par catégories
socio-économiques rapportée a la population générale mais uniquement au sein du
groupe de sujets dépressifs. Cette raison a expliqué les prévalences tres élevées

constatées a Singapour (10) et aux Pays-Bas (37).
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Figure 4: Prévalence de la dépression selon un gradient socio-économique par pays
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Sur Uensemble des articles, seul trois pays présentaient des résultats de
prévalences par niveau socio-économique a différents intervalles de temps : le
Canada, le Danemark et les Etats-Unis. Ces résultats ont été inscrits au sein du

Tableau 6.

Pour les Etats-Unis, le manque de résultats répétés dans le temps eu sein d’un
méme article a conduit a utiliser une combinaison des résultats de quatre articles

provenant de périodes différentes.

Deux des articles ont été rassemblés car étudiaient les sujets d’un age un peu plus
avancé (28) (44). Trois autres articles n’étudiaient pas le méme groupe de
population. Néanmoins, tous présentaient des résultats de prévalence dans les 12
derniers mois exploitables. Ainsi les recueils de 1996 (28) ont été comparés a ceux

de 2001-2002 (44) (26) et & ceux de 1999- 2004 (23) .

En dépit du peu de pays présentés ceux-ci ont indiqué que la prévalence de la
dépression selon un gradient socio-économique décroissant persistait dans le
temps. Les groupes socio-économiques défavorisés présentaient donc toujours une
tendance supérieure au risque de dépression. La prévalence des différentes

catégories socio-économiques tendait également a augmenter au cours du temps.

Cependant, U’écart relatif entre les classes sociales a diminué (au Canada :
différence relative de 30% a 15%, au Danemark : DR de 93.89% a 83.3% et aux Etats-
Unis : 46.8% a 9.12%, 18.8% ou 14.4% selon ’année). Cette diminution de différence
entre les différentes classes était liée a |’augmentation plus importante du taux
d’individus dépressifs au sein des catégories les plus favorisées comparées a celles
moins favorisées. Au Canada, le taux de prévalence des individus de classes élevées
a augmenté de 46.5% contre 34.5% pour les classes moins élevées entre 2008 et

2009, ce qui a confirmé la réduction de I’écart. Au Danemark le taux était de 75%
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contre 32.7% entre 2006 et 2000 et un des ensembles étudiés aux Etats-Unis

montrait une différence de 53% contre 28%.
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Tableau 6: Prévalence de la dépression selon le gradient socio-économique au

cours du temps

Différence Relative (DR)

Pays/ Année/ Auteur Critéere étudié Année de recueil pour les indicateurs SE
dans le temps
avant 1er sept | 1er Mars au 30
2008 octobre 2009
CANADA lycée 5.5% 8.4% 34.5%
JianLi Wang (35)
(2014) 2 université 3.8% 7.1% 46.5%
DR entre les
30% 15.5%
groupes SE
2000 2006
sans emploi 11.3 16.8 32.7%
DANEMARK travail manuel 1.3 4.7 72.3%
Ingelise Andersen (38) travail non
(2009) manuel 0.7 2.8 75%
DR entre les
93.8% 83.3%
groupes SE
USA
1996 1996 2001 a 2002
Ramin Mojtabai (28) <lycée 9.4 9.42 0.21%
(2004) lycée 6.5 8.62 24.6%
2001-2002 > lycée 5 8.56 41.6%
Kee-Lee Chou (44) DR entre les
46.8% 9.12%
(2013) groupes SE
1996: 1996 2001 a 2002
Ramin Mojtabai (28) <lycée 9.4 13.13 28%
(2004) lycée 6.5 11.19 42%
2001-2001: > lycée 5 10.66 53%
Karen A. Ertel (26) DR entre les
46.8% 18.8%
(2011) groupes SE
1996: 1996 1999-2004
Ramin Mojtabai (28) <lycée 9.4 9 -4.4%
(2004) lycée 6.5 13 50%
1999-2004: > lycée 5 7.7 35%
May A. Beydoun (23) DR entre les
46.8% 14.4%
(2010) groupes SE
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4. DISCUSSION

4.1. Résultats Principaux

La prévalence de la dépression a augmenté au cours du temps et a affecté plus
fréquemment les femmes que les hommes dans les pays développés tout aussi bien

dans les pays occidentaux qu’orientaux.

Cette prévalence présentait une répartition inégale dans la population et évoluait
de manieére inverse par rapport au gradient socio-économique. En effet, le risque
de dépression était plus important chez les individus ayant un statut socio-
économique défavorisé comparé aux plus favorisés. Cette vulnérabilité socio-
économique se traduisait principalement par un niveau bas de revenu, une absence
d’emploi ou un emploi peu gratifiant pour tous les pays ainsi qu’un niveau d’études
faible pour les pays occidentaux. Les pays asiatiques ont présenté une corrélation
inverse car un niveau d’études élevé représentait un facteur prédisposant a la

dépression.

Une position socio-économique peu élevée pourrait restreindre l’accés aux aides
psychosociales ou institutionnelles (exemple : consultation chez le psychologue non
prise en charge par la sécurité sociale) et limiterait les soutiens du développement
des stratégies d’adaptation de gestion des situations stressantes auxquelles un
individu fait face au cours de la vie. Cela entrainerait une exposition a certains
facteurs de risques tels que les événements de vie négatif (divorce, perte emploi..)

qui prédisposeraient au syndrome dépressif.
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L’augmentation de la prévalence de la dépression au cours du temps se retrouvait
au sein de toutes les catégories socio-économiques et toujours selon un gradient
décroissant. Cependant, cet écart entre les différents niveaux socio-économiques
tendait a se réduire du fait de la plus forte croissance du taux d’individus en

dépression au sein de la classe élevée.

4.2. Limites

4,2.1. Systéme diagnostic

Chaque pays possede un systeme d’évaluation du syndrome dépressif différent.
Néanmoins, tous ces systémes diagnostics se réferent aux critéres DSM. Les articles
étudiés provenant de décennies différentes, les critéres DSM utilisés different
également (utilisation du DSM-IlI-R au DSM-5). Cependant ces différents
référentiels étant consensuels et peu remaniés concernant la dépression, une

fiabilité diagnostic persiste entre les différents articles.
4.2.2. Limites méthodologiques

Certaines limitations dans la comparabilité des différents articles sont rencontrées
du fait de biais méthodologiques (méthodologies variées). De par la sélection
systématisée sur grille de lecture proposant ainsi un choix d’articles de
méthodologies fiables composés d’échantillons représentatifs de taille adéquate,
une homogénéité des articles est recherchée. Ceci dans le but de limiter autant

que faire se peut ces biais.

La quasi-totalité des articles retenus est issue d’enquétes transversales sans
temporalité concernant les résultats. Les liens retrouvés sont donc uniquement
statistiques. De ce fait, un niveau socio-économique faible peut étre associé a un

taux de prévalence de dépression élevé. Aucun lien de causalité ne peut donc étre
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démontré. Un statut socio-économique bas peut donc entrainer ou étre secondaire

A un état dépressif (33) (40) (39) (44) (42) (43) (10) (23) (24) (25) (27) (30) (31).

La majorité des articles fait état d’études prospectives exceptée pour quatre
d’entre eux (44)(22)(30)(31). Ces quatre études rétrospectives peuvent contenir un
biais de mémoire concernant la dépression. Etant donné les intervalles de recueil
assez restreints (entre un et deux ans), ce biais reste peu important et n’entraine

donc que peu probablement une sous-évaluation du syndrome dépressif.

Concernant les articles utilisant des auto-questionnaires pour évaluer le syndrome
dépressif, un biais de sélection est rencontré avec une sous-estimation des
résultats possible (33)(38)(39). Un autre biais de sélection est généré par
Uenrolement non randomisés des médecins généralistes (base de volontariat)
utilisé pour le recrutement de la population incluse (33)(36). Ces biais sont palliés
par le fait que les échantillons étudiés au sein de ces articles sont larges donc

suffisamment représentatifs.
4.2.3. Limites d’interprétation des résultats

Le manque de répétition de résultats dans le temps au sein des articles est
problématique. Ce frein a essentiellement limité la construction du graphique
représentant |’évolution de la prévalence brute par pays (par exemple pour un des
articles américains, les recueils de 1999 a 2004 ne sont pas séparés par années mais
exprimés en un seul bloc de 99-2004 (23)). Néanmoins, en raison de l’uniformité de
la sélection d’articles, un rassemblement des résultats depuis différents textes a
été possible. Le graphique résultant présente des données par période mais
également par groupe de pays (les pays européens ont été regroupés car la
Belgique, la France et ’lrlande n’offraient pas de résultats répétés dans le temps).

Hormis quelques résultats « parasites » (les prévalences de la France et de U'lrlande
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présentent des valeurs en dessous de celles attendues), nous pouvons constater une
augmentation globale de la prévalence par période croissante et par pays ou

groupe de pays.

Il est apparu que [’utilisation des prévalences issues uniquement de la population
dépressive était peu exploitable car non représentatives de celles retrouvées dans
la population générale. Est seulement représenté la répartition des sujets
dépressifs au sein des différents indicateurs socio-économiques et non leur rapport
a la population générale (29)(32)(37)(10). Par exemple, [’article (34) dans lequel un
calcul par niveau d’emploi a été réalisé, la répartition initiale des sujets dépressifs
était de 58% dans le groupe « emploi a temps plein » et 31% au sein du groupe
«sans emploi ». Apres révision de la prévalence pondérée a ’ensemble de la
population, on constate une inversion de quota: prévalence de 10.8% dans le

groupe « emploi temps plein » et 11.5% dans le groupe « sans emploi ».

Afin de pouvoir étudier les gradients socio-économiques, il a fallu faire face a la
multiplicité des indicateurs socio-économiques présentés a travers les différents
articles (études, revenu, emploi). En plus d’étre multiples, ceux-ci sont variables
d’une étude a l'autre. En effet, un méme indicateur peut étre défini par diverses
sous-catégories (exemple du statut professionnel qui peut étre subdivisé en

« chomeur/ ouvrier/ retraité » ou « sans emploi/ temps partiel/ temps plein »).

Une tentative d’uniformisation a di étre réalisée de facon a pouvoir comparer les
articles entre eux (exemple : catégorie professionnelle séparée en « sans emploi »,
« fonction de bas grade » (ouvrier, retraité, pension d’invalidité...) et « fonction de
haut grade » (temps plein, cadre...). Malgré cet effort d’homogénéisation il
persiste une disparité entre les articles. Prenons pour exemple le niveau d’études,

divisé dans un souci d’uniformité en «inférieur au niveau lycée », <« lycée »,
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« supérieur au lycée » mais dont ce morcellement ne peut étre applicable a tous
les articles. Notamment lorsque les résultats sont exprimés en « inférieur au

lycée », « post-baccalauréat » et « diplomé universitaire » (32).

Pour les pays asiatiques, une association inverse entre le niveau d’étude et la
disposition a développer une dépression comparé aux pays occidentaux (43) (40)
(10) est constatée. Ceci peut étre expliqué par le fait que les attentes des parents
asiatiques concernant les études de leur descendance sont plus importantes que
celles des parents occidentaux. Ces instances élitistes semblent étre uniformes

dans la plupart des cultures asiatiques (50) (51) (52) (53).

Afin d’élaborer le tableau de gradient socio-économique au cours du temps pour
les Etats-Unis, l'utilisation de plusieurs articles a été nécessaire. Trois d’entre eux
décrivaient la prévalence de la dépression dans les 12 derniers mois. Par souhait de
cohérence, pour les données provenant de Hong-Kong (44), la prévalence de la
dépression au cours de la vie a été intégrée car le taux de dépression dans les 12
derniers mois étaient insuffisant (2.95%). Une autre méthode aurait conduit a un
ensemble des prévalences pondérées trop basses faussant ainsi ’interprétation des
données. En effet, l'utilisation des données dans les 12 derniers mois aurait donné
lieu a une décroissance importante de la prévalence au cours du temps

contredisant les résultats trouvés dans |’ensemble.
4.2.4. Limites externes.

A la suite des conclusions observées, quelques incohérences apparaissent.
Effectivement, ’ensemble les données concordent sur le fait qu’un niveau socio-
économique bas est associé a une tendance dépressive. Néanmoins, le fait
d’appartenir a une minorité ethnique (afro-américaine ou hispanique) est quant a

lui moins a risque de dépression (54) (55) (56). Ces minorités ethniques
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appartenant généralement aux catégories de classe socio-économique défavorisée
(57) (58), assistons-nous a une émergence économique des minorités ethniques ? Ou
s’agit-il d’une sous-représentation de la population dépressive au sein de cette
communauté dont le sujet reste tabou ? D’autre part, ces études concernant la
dépression chez les minorités ethniques ne se retrouve essentiellement qu’aux
Etats-Unis, les résultats ne sont donc pas représentatif de ’ensemble des pays. Les
Etats-Unis subissent de surcroit, un niveau élevé de discrimination en fonction

selon des états qui le composent.

Les résultats finaux présentés étudient uniquement le gradient socio-économique
en fonction de caractéristiques personnelles des sujets. Le milieu de vie des
individus n’a pas été pris en compte. Or, des études ont prouvés que le niveau
socio-économique du voisinage impactait également sur le risque de dépression.
Vivre dans un quartier défavorisé semblerait majorer le risque de développer un

syndrome dépressif (25).

4.3. Validité externe

L’appartenance a une classe socio-économique peu favorisée est généralement
associée a un risque plus important de morbidité psychiatrique, d’invalidité et

entraine un défaut d’acces aux soins de santé (59).

En plus d’étre corrélés a la prévalence de la dépression, ces facteurs socio-
économiques semblent également avoir une influence sur le traitement de la
dépression (60) (61). En effet, les sujets provenant de niveau socio-économique

peu favorisé semblent présenter une évolution peu favorable (62).

En accord avec la méta-analyse publiée en 2002 (15), les principaux indicateurs

socio-économiques retrouvés sont le niveau d’études, le revenu et le poste occupé.
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Cette meéta-analyse qui regroupe plus d’une cinquantaine d’articles provenant
principalement d’Amérique du Nord amene a la méme conclusion. La dépression
est plus fréquente au sein des individus ayant un statut socio-économique bas

plutdt qu’élevé (OR : 1.81 [IC95 1.57-2.10]).

L’intérét de cette revue, en regroupant uniquement les pays développés, était
d’uniformiser le niveau socio-démographique afin de pouvoir comparer leurs
évolutions dans le temps. La comparaison entre des pays développés (IDH supérieur
a 0.8) et ceux en développement (IDH inférieur a 0.7) a tout de méme été réalisé.
En 2012, un article américain (63) a comparé les résultats de deux pays européens
(Norvége et Royaume-Uni) et de deux pays africains (Ghana et Kenya). Il en ressort
que les populations africaines sont en moyenne plus jeunes avec un niveau d’étude
plus faible. La différence liée au genre est retrouvée, avec une prévalence plus
importante chez la femme. Cette inégalité de genre est d’autant plus importante
dans les pays africains ou la culture sociétale procure un statut avantageux aux
hommes. Que ce soit dans les pays avec IDH élevé ou faible, le fait d’étre marié est

associé a un risque moindre de dépression.

Les inégalités liées aux différences d’origine et d’ethnicité se retrouvent au niveau
de la prévalence de la dépression mais aussi au niveau de la prise en charge.
D’apres ’étude en 2011 de Stania (64), les afro-américains et les hispaniques
acceptent plus difficilement l’approche par antidépresseurs que les caucasiens et
préferent les thérapies aux médications orales. Les catégories socio-économiques

basses semblent étre présentées plus a risque de rupture de traitement également.

Aucune autre méta-analyse mentionnant ’étude des liens entre le statut socio-
économique et la dépression n’a été réalisée depuis. De méme, aucun article

étudiant I’évolution de la prévalence du syndrome dépressif en fonction des classes

88



sociales n’a été trouvé ni l’évolution du rapport de cette prévalence entre les

différentes classes au cours du temps.
4.4, Perspectives

Ces résultats sont importants car il subsiste en France une sous-estimation des
sujets dépressifs lié a la stigmatisation du syndrome dépressif. Cette maladie peut
étre parfois vécue comme une « honte » ou une « faiblesse », ce qui limite les
consultations liées a ce probleme. Les mentalités concernant la dépression
évoluent mais cette pathologie reste encore tabou (65). En dehors du ressenti des
patients, il s’agit également de faire évoluer le regard extérieur. En effet, la
dépression n’est pas suffisamment considérée comme une maladie et les personnes
en souffrant sont quelquefois percues comme dangereuses, imprévisibles ou

hypochondriaque (66).

Ces stigmates sont présents au sein de toutes les classes sociales mais plus
particulierement aupres des groupes d’ethnicité étrangere (66) et ceux ayant un

statut social peu élevé (67).

Face a ces préjugés, des campagnes d’informations dans les pays occidentaux ont
vu le jour depuis les années 1980. Principalement aux Etats-Unis, ou le premier
programme d’information sur la dépression au monde <« National Institute for

Mental Health » (NIMH) est apparu.

En France, la derniere campagne d’information de grande envergure pour lutter
contre les idées recues liée a la dépression a été menée par UInstitut national de
prévention et d'éducation pour la santé (INPES) en 2007 « La dépression, en savoir
plus pour en sortir» (68). N’ayant malheureusement eu que peu d’impact auprés du

grand public, aucune autre campagne a ’échelle nationale n’a été réitérée.
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Il existe un certains nombres de supports mis en place afin de faire face aux
troubles mentaux, tels que des associations (association France dépression (69)) ou
des numéros d’écoute (SOS dépression (70)), mais devant le manque de diffusion,

ceux-ci restent méconnus de la population générale voir méme des praticiens.

Il existe également des structures qui accueillent gratuitement les personnes
souffrant de troubles psychiques tels que les centres médico-psychologiques (CMP),
les centres d’accueil et de crises (CAC) ou les unités psychiatriques hospitalieres.
Cependant, ces structures sont en nombre insuffisant et sont malheureusement
dans U'incapacité d’absorber le flux des demandes. Par conséquent, les délais de
rendez-vous peuvent s’avérer trés longs générant une difficulté d’acces aux soins

spécialisés pour les individus ayant un revenu limité.

De nouvelles méthodes de diffusion de l’information aupres de la population et des
praticiens pourraient améliorer la vision et faciliter la prise en charge de la
dépression. Concernant [’accessibilité aux soins, une expérimentation de
remboursement des consultations aupres de psychologues pour des jeunes de 6 a 21
ans a été réalisée en 2017 (71) (72) et une autre, menée par la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) est en cours , concernant la population générale (18 a

60 ans) (73).

D’aprés un rapport de U'OMS, le syndrome dépressif est un trouble dont le
diagnostic et la prise en charge peuvent étre faite principalement en médecine
générale (1). Ce qui fait du médecin généraliste l’un des acteurs fondamental dans
le diagnostic et le suivi de la dépression. Or, aucune formation consensuelle n’est
proposée aux praticiens dont la prise en charge est interdépendante de leurs

connaissances et expérience personnelle (74).
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Un travail de standardisation des modéles de prise en charge doit étre fait,
d’autant plus que cette pathologie a des répercussions importantes a tous les
niveaux. La mise en ceuvre d’un consensus plus détaillé permettrait aux praticiens

d’apporter un soutien plus adapté, humain et thérapeutique, au sujet dépressif.

Outre le souci concernant le diagnostic et la prise en charge de la dépression, cette
revue expose le probleme de la conception des différentes classes socio-
économiques. En effet, selon les articles, les indicateurs utilisés different et donc
les résultats également. Il serait intéressant qu’un effort d’homogénéisation des
définitions et compositions des différentes catégories socio-économiques soit
réalisé sur ’ensemble de la littérature. Ceci faciliterait leur comparabilité et leur

étude dans le temps.

Cette revue conclut sur une augmentation du taux de dépression dans toutes les
classes de la population avec une atteinte privilégiée des groupes défavorisés mais
une tendance a la réduction des écarts. L’une des raisons évoquée pourrait-étre la
conjoncture sociétale des vingt dernieres années qui tend a étre de plus en plus
complexe (crise économique (75),taux de chomage en constante augmentation,
inflation avec diminution du pouvoir d’achat...) et devenant de plus en plus
pressante envers les individus (stress dans le mode du travail ou chacun est amené
a devoir étre plus efficient. Prenons l’exemple du domaine médical ou le corps
soignant doit répondre a des sollicitations grandissantes et diverses tout en faisant

face a une diminution d’effectifs.

Les classes défavorisées possedent moins de moyens donc une moins bonne qualité
de vie et ont un acces plus restreint aux soins entrainant par ce fait des situations

de vie plus stressantes (préoccupation financiere avec risque de précarité). Ces
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populations sont donc plus sujettes a développer des comorbidités ce qui les rend

plus vulnérables et moins résilientes vis-a-vis de la maladie.

La disparité d’évolution entre les classes « pauvre » et riche » peut étre liée au
vieillissement de la population. Le nombre de personnes agées tend a augmenter
dans notre société. Ce groupe de personnes vulnérables est souvent confronté a la
solitude facilitant le développement de la dépression. Une autre hypothéese
possible est que la vision de la dépression évolue plus facilement au sein des
classes favorisées. L’ouverture culturelle et intellectuelle étant possiblement plus
éminente, ce groupe considére moins la dépression comme un tabou et est plus

enclin a consulter a ce sujet.

Une étude portant sur les implications de ces résultats permettrait de mieux
comprendre cette différence d’évolution au sein des différentes strates socio-

économiques.
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5. CONCLUSION

La dépression est un trouble psychique en augmentation dans l’ensemble des pays
développé. Il a également été observé une inégalité de répartition au sein des

différentes catégories socio-économiques.

Les individus ayant un statut socio-économique bas, principalement ceux avec un
revenu faible sans emploi ou des études courtes, sont plus vulnérables face au
risque de développer un syndrome dépressif majeur. Cette répartition selon un
gradient socio-économique décroissant se retrouve dans le temps mais cet écart
tend a diminuer car la proportion d’individus dépressifs de classe socio-économique
élevée augmente de maniere plus rapide que ceux ayant une position économique

basse.

Cette maladie psychique a tendance a étre sous diagnostiquée car stigmatisée,
notamment au sein des populations vulnérables. Pour pallier a cette stigmatisation
il n’existe a notre connaissance actuelle, en France, aucun moyen de prévention
national connu ni de formation consensuelle pour les médecins généralistes
pourtant principaux acteurs dans le diagnostic et la prise en charge de cette

pathologie.
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7. ANNEXES:

Annexe 1: Grille de score méthodologique de Loney de 1998

d’études portant sur |a prévalence ou l'incidence d’un

TABLEAU 1

Lignes directrices relatives a I'évaluation critique

probléme de santeé

LES METHODES UTILISEES DANS L'ETUDE
SONT-ELLES VALIDES?

Le protocole de 'éfude ef la méthode d'échantillonnage
conviennent-ils a la question éfudiee?

Le cadre d'échantillonnage est-il approprie?

La taille de 'echantillon est-elle appropriee?

Les crtéres utilisés pour mesurer les résultats surle plan
de la sante sont-ils objectifs, appropries et uniformes?

Le resultat sur le plan de la santé est-il mesuré de maniére non

bigisee?
Le taux de réponse est-il adéguat? Les personnes gui n'ont
pas voulu participer a I'éfude sont-elles décrites?

COMMENT INTERPRETER LES RESULTATS?

Les études rendent-elles compte des estimations de la
prévalence ou de l'incidence, des intervalles de confiance et
offrent-elles des données détaillées par sous-groupe, sily a
lieu?

APPLICABILITE DES RESULTATS

Les sujets de I"étude et le milieu sont-ils décrits de maniére
détaillée ef sont-ils analogues a ceux qui vous intéressent?

TABLE 2

Methodological scoring system used
to rate studies reviewed™

Item Score
1. Random sample or whole population 1 point
2. Unbiased sampling frame (i.e. census data) 1 point
3. Adequate sample size ( 300 subjects) 1 point
4. Measures were the standard 1 point
5. Outcomes measured by unbiased assessors 1 point
6. Adeguate response rate (70%), refusers described 1 point
1. Confidence intervals, subgroup analysis 1 point
8. Study subjects described 1 point
Maximum score 8 points
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Annexe 2 : Tableau de prévalence brute par pays

PAYS EUROPEENS

USA

CANADA

Année

Trimestre

Prévalence "sans précision"

Vie

N-1

Vie

N-1

1999

1er au 4éme

2000

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

3,3

4 trimestre

2001

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

2002

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

2003

1 trimestre

11

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

15,9

10,0

3,23

11,2

2004

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

17,

2005

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

2006

1 trimestre

2 trimestre

7,6

3 trimestre

4 trimestre

2007

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

6,9

2008

1 trimestre

2 trimestre

3 trimestre

4 trimestre

5,1

21,7

2009

1 trimestre

2 trimestre

6,8

3 trimestre

4 trimestre

7,6
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Annexe 3: Tableau de prévalence brute par sexe

Pays Femme Homme Tranche d’age
Belgique Luxembourg (36) 13,1 7,9
Canada (34) 15 8,1
France (41) 9,31 4,47
0-18 ans
Irlande (42) 8,2 5,2
Japon (43) 8,6 4,7
USA (27) 9,3 56
USA (23) 9,2 6,4 20-29 ans
Danemark (39) 3,3 3,3 36-54 ans
Danemark (38) 1,9 2,2
40-50 ans
Danemark (38) 5,4 4,3
Hong Kong (44) 11,14 5,62 > 65 ans
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Annexe 4: Niveaux d’associations entre tous les criteres socio-éco-démographique
et la dépression

Pays/ Auteur/
Année

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Odd Ratio
(ajusté: aOR)

Intervalle de

) confiance
ou prévalence
o (1C95%)
pondérée
SEXE
Canada (34) Femme pp 15%*
RS Mcintyre
(2008) Homme pp 8.1%
Canada (35)
JianLi Wang Femme vs homme OR 1.66* 1.23-2.25
(2014)
Corée du Sud aOR2001 4.82 | 0.86-26.87
(40) Statut marital, niveau d'études,
Femme vs homme ) -
Jee Eun Park aOR20110.91| 0.37-2.20 emploi, revenu mensuel familial
(2015)
Hong Kong (44) Age, race-ethnicité, statut
Kee-Lee Chou Femme vs homme aOR 1.70* 1.32-2.18 | marital, niveau d'études, emploi,
(2013) revenu, région
Pays—Bas (37) ECT pp 62%
R. van der Lem Femme
(2012) SCR pp 66%
Singapour (10) Femme op 63.9%
Mythily
Subramaniam Homme op 36.1%
(2014)
USA (24)
Henna
. Femme vs homme OR 2.199* 2.003-2.415
Budhwani
(2014)
USA (28)Ramin Femme pp 8.5%* 7.89.3
Mojtabai
(2004) Homme pp 4.1%* 3.54.7
USA (29) Femme pp 66.65% | 64.83-68.41
Jose M. Rubio
o)
(2011) Homme pp 33.35% 31.5935.17
USA (32) Femme pp 63%
Madhukar H.
Trivedi (2006) Homme pp 37%
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
NATIVITE
Pays-Bas (37) Né au Pays Bas pp 84.9%
R. van der Lem
(2012) Autres pp 6.6%
USA (22) , -
i Né en Amérique vs
Amy L. Ai L, OR 1.808 0.293-11.13
immigré
(2015)
USA (24)
Henna . .
. Immigré vs né aux US| OR0.820* 0.713-0.944
Budhwani
(2014)
USA (26) Age, race-ethnicité, statut
Karen A. Ertel | Immigrévs né aux US| aORO0.41* 0.29-0.57 | marital, niveau d’études, emploi,
(2011) revenu
USA (29) Né en Amérique pp 90.89% | 88.76-92.66
Jose M. Rubio
(2011) Immigré pp 9.11% 7.34-11.24
CONDITION DE VIE
Belgique et . "
En couple vs vit seul ORO0.61
Luxembourg
(36) En communauté vs
Marc Ansseau . OR 0.60*
vit seul
(2008)
Danemark (38) . pp2000 3.9% 2.4-59
) Vit seul
Ingelise pp2006 7.8% 5.7-10.4
Andersen pp2000 1.8% 1.3-21
En couple
(2009) pp 2006 4.5% 3.9-5.2

RACE/ ETHNICITE

Hispanique vs

c . aOR 0.80 0.57-1.12
Hong Kong (44) aucasien ) )
Kee-Lee Chou Afro-américain vs Age, sexe, statut marital, niveau
Caucasien aOR 0.70 0.51-0.96 d'études, emploi, revenu, région
(2013)
Autre vs Caucasien aOR 1.05 0.64-1.71
USA (22) Identité racial et
Amy L. Ai ethnique présente vs OR1.125 1.289-2.923 Facteurs psychosociaux
(2015) absente
USA (24) Afro-américain vs OR 0.42* 0.15-0.92
Henna Caucasien ' ' '
Budhwani Hispanique vs OR 0.32* 0.14-0.74
(2014) Caucasien ' T
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
Afro-américain vs
. aOR 0.53* 0.41-0.70
Caucasien
Amérindien vs
. aOR 1.29 0.76-2.20
Caucasien
USA (26) T " Age, race-ethnicité, nativité,
Asiatique/ Hawaien/ ] ) )
Karen A. Ertel ) statut marital, niveau d’études,
habitants du .
(2011) N aOR 1.05 0.56-1.97 revenu, emploi
Pacifique vs
Caucasien
Hispanique vs
. aOR 0.63* 0.48-0.82
Caucasien
USA (31) L Trouble anxieux, stress post
L. . Afro-Américain vs . ’ .
Kristine Siefert L ) aOR 0.61* 0.41-0.90 traumatique, dépendance a
Ameéricain caucasien ,
(2000) l'alcool/ drogues
STATUT MARITAL
Canada (34) | Divorcé, séparé, veuf | pp 21.4%*
RS Mclntyre
(2008) Marié pp 10.1%(réf)
Célibataire ou jamais
Canada (35) L, o OR2.13* 1.35-3.36
marié vs marié
JianLi Wang - " ;
Divorcé, séparé, veuf
(2014) o OR 3.74%* 2.13-6.59
Vs marié
Coré aOR2001
orée du Sud ‘ - 0.67-6.99
(40) Divorcé, séparé, veuf 2.16 Sexe, niveau d'études, emploi,
Jee Eun Park Vs marié aOR2011 1.06.6.47 revenu mensuel familial
(2015) 2.62* R
Jamais marié vs marié| aOR 0.83 0.51-1.36
Hong Kong (44) - S S
Divorce, séparé vs Age, sexe, race-ethnicité, niveau
Kee-Lee Chou - aOR 2.11* 1.56-2.86 s . -
marié d'études, emploi, revenu, région
(2013)
Veuf vs marié aOR 1.92* 1.53-2.43
Irlande (42) Célibataire vs marié aOR 1.47* 1.15-1.89
Emilie Chazelle | piyorce, séparé, veuf Age
(2011) o, aOR 1.98* 1.52-2.59
Vs marié
Non marié SCR pp 31.6%
Pays-Bas(37) : - .
R van der Lem Divorcé/ veuf SCR pp 16.2%
(2012) Marié ECT pp 45%
SCR pp 52%
) Célibataire pp 31.7%
Singapour (10)
Mythily Divorcé/ séparé pp 13.7%
Subramaniam Veuf pp 5.6%
(2014) -
Marié pp 49%
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
USA (23)
May A. ., " .
Marié vs célibataire OR0.59* 0.35-0.99
Beydoun
(2010)
Jamais marié vs marié aOR:1.10 0.83-1.46
Divorcé, séparé vs
USA (26) p aOR: 1.87* 1.47-2.39 . o
marié Age, race-ethnicité, nativité,
Karen A. Ertel ) » .
niveau d’études, emploi, revenu
(2011) Veuf vs marié aOR: 1.58 0.78-3.23
Concubinage vs marié | aOR:1.23 0.79-1.93
Jamais marié pp 6.1%* 3.99.6
USA(28)
Ramin Divorcé, séparé pp 11.3%* 9.5-134
Mojtabai Veuf pp 10.8%* | 8.5-13.6
(2004)
Marié, concubin pp 5.5%*(réf) 4.9-6.0
Jamais marié pp 20.44% | 18.77-22.23
USA(29)
Jose M. Rubio | Divorcé, séparé, veuf | pp22.40% | 21.05-23.82
(2011)
57.15%
Marié PP>729% 1 55 11.59.17
(réf)
USA (30) Age, nombre d'enfants, niveau
o ] En couple vs . . )
Kristine Siefert . . aOR 0.99 0.59-1.66 d’études, niveau de pauvreté,
célibataire s )
(2004) emploi, dépression en 1997
USA (31) Trouble anxieux, stress post
L . En couple vs . ’ .
Kristine Siefert - . aOR 0.79 0.48-1.30 traumatique, dépendance a
célibataire ,
(2000) l'alcool/ drogues
DISCRIMINATION
USA (22) o
. Discrimination
Amy L. Ai ) OR1.271 0.846-1.908
présente vs absente
(2015)
USA (24)
Henna 3
. Présente vs absente OR 1.446* 1.374-1.523
Budhwani
(2014)
USA (30)
Kristine Siefert | Présente vs absente aOR 2.09* 1.18-3.71
(2004)

107



Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
NIVEAU D'ETUDES
Primaire vs aucune
) ORO0.84
étude
Belgique et
Luxembourg Collége vs aucune OR0.95
(36) Post -baccalauréat vs OR0.79
Marc Ansseau aucune .
(2008)
Université vs aucune OR0.64*
< Baccalauréat pp 9.7%*
Canada (34)
RS Université pp 11.4%
Mclntyre(2008)
Diplomé universitaire | pp 12% (réf)
< Lycée vs >
Canada (35) yeeevs OR3.28* | 1.19-9.03
JianLi Wang universite
(2014) Lycée vs 2 université OR1.92* 1.19-3.11
Corée du Sud aOR2001
°ref40‘; ! o 1543174 | .
. tatut it j
>13 ansvs< 13 ans exe, starutmart a,enlv.pm,
Jee Eun Park aOR2011 revenu mensuel familial
0.15-3.84
(2015) 0.76
Danemark (39)
Ineelise <10 ansvs 213 ans aOR: 1.27 0.87-1.86 Age, sexe, condition de vie,
& origine et ethnicité, emploi,
Andersen revenu
(2009) 11-12 ansvs 2 13 ans aOR: 1.26 0.88-1.78
Primaire vs université | aOR 1.80* 1.35-2.41
France (41)
Marie Murcia | College vs université | aOR 1.63* 1.26-2.10 Age
(2015)
Lycée vs université aOR 1.26 0.93-1.71
Hong Kong (44) o
. L, B Age, sexe, race-ethnicité, statut
Kee-Lee Chou | Université vs < lycée aOR 0.92 0.74-1.16 ) ) L.
marital, emploi, revenu, région
(2013)
Irlande (42) o
o Ecole primaire vs
Emilie Chazelle | |, L. aOR 3.10* 2.17-4.43 Age
études supérieures
(2011)
12 ansvs <12 ans aOR 2.39* 1.19-4.81
Japon (43) Age, revenu annuel, maladie
Manami Ochi | 13-15ansvs <12 ans aOR 1.95 0.86-4.46 mentale chez les parents dans
I'enfance, maladie dans I'enfance
(2014) >216ansvs<12 ans aOR 2.45 0.92-6.49 f f
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
Singapour (10) Primaire pp 11.8%
Mythily College-lycée pp 24.3%
Subramaniam
(2014) Université pp 63.9%
USA (22) 12 ansvs <11 ans ORO0.847 | 0.349-2.451
Amy L. Ai
(2015) 213 ansvs <11 ans ORO0.7 0.243-1.836
Lli/SIA(zs) Lycée vs <lycée OR1.51 0.69-3.30
ay A.
B;ezy(;:lfou)n > Lycée vs < lycée ORO0.75 0.34-1.61
USA (24)
Henna 3
Budh . > Bac +3 vs < lycée OR1.021 0.987-1.162
udhwani
(2014)
< Lycéevs>bac+4 aOR 1.65* 1.16-2.36
USA (26) o _
Karen A. Ertel Lycée vs > bac + 4 aOR 1.30 0.99-1.70 Age, race-ethnicité, nativité,
(2011) statut marital, emploi, revenu
Post baccalauréat vs
> bac + 4 aOR 1.39 1.07-1.79
ac
USA (28) < Lycée pp 9.4%*(réf) 8-11
Ramin Lycée pp 6.5%* 5.7-7.4
Mojtabai
> Lycée pp 5.0% A4-5.
(2004) Lycé 5.0%* 4 .4-5.7
< Lycée pp 12.31% 11.05-3.70
USA (29)
Jose M. Rubio Lycée pp 26.21% | 24.42-28.09
61.48%
(2011) Post-baccalauréat PP (réf) ° | 59.39-63.52
ré
USA (30) Age, nombre d'enfants, statut
Kristine Siefert | < Lycée vs > lycée aOR 1.04 0.65-1.68 marital, niveau de pauvreté,
(2004) emploi, dépression en 1997
USA (31) Trouble anxieux, stress post
Kristine Siefert | < Lycée vs > lycée aOR 0.92 0.59-1.42 traumatique, dépendance a
(2000) l'alcool/ drogues
< Lycée pp 11%
USA (32)
Madhukar H. Post-baccalauréat pp 61%
Trivedi 2006
Dipl6mé universitaire pp 28%
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Pays/ Auteur,
vs/ i / Critére étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
STATUT PROFESSIONNEL
Chémeur vs aucun
. OR1.42*
Belgique et travail
elgi
glau Ouvrier vs aucun
Luxembourg . OR1.13
travail
(36) Indépendant
Marc Ansseau ndependan _VS ORO0.70*
aucun travail
(2008) -
Retraité vs aucun
. ORO0.78%*
travail
Responsable vs
Canada (35) . OR1.16 0.69-1.96
o directeur
JianLi Wang
Autre poste vs
(2014) . OR 1.65%* 1.10-2.48
directeur
Corée du Sud
(40) aOR2001 3.28 | 0.70-15.26 Sexe, statut marital, niveau
Chomage vs emploi d'études, emploi, revenu mensuel
Jee Eun Park aOR2011 ..
2.28-79.95 familial
(2015) 13.49*
pp 2000 0.7% 0.3-0.9
Non-manuel
pp 2006 2.8% 2.1-35
Danemark (38) Pp20001.3% | 0.9-2.0
Ingelise Manuel
pp 2006 4.7% 3.8-5.8
Andersen
(2009) pp 2000 2000:
R 11.3% 8.6-14.5
Choémeur
pp 2006 2006:
16.8% 13.2-20.5
Chémeur vs emploi "
Danemark (39) aOR: 7.56* | 4.97-11.49 » )
Ingelise non manuel" Age, sexe, condition de vie,
& origine et ethnicité, niveau
Andersen . .y Ll
Emploi "manuel" vs d'études, revenus
(2009) . aOR: 141 0.91-2.19
emploi " non manuel"
France (41) .
. i Sans emploi vs
Marie Murcia . aOR 1.68* 1.37-2.07 Age
emploi
(2015)
Hong Kong (44) Age, sexe, race-ethnicité, statut
Kee-Lee Chou | Emploi vs chdmage aOR 1.10 0.86-1.41 | marital, niveau d'études, revenu,
(2013) région
Irlande(42)
Emilie Chazelle | Choémage vs emploi aOR 1.46 0.91-2.34 Age
(2011)
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Pays/ Auteur,
vs/ i / Critére étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
Emploi rémunéré | SCR pp 26.1%
Pays-Bas (37) | Pension invalidité ou SCR b 39.5%
R. van der Lem maladie PP 23:5%
(2012) Sans emploi
(chdmeur, étudiant, | SCR pp 34.4%
femme au foyer)
USA (22)
Amy L. Ai Emploi vs chémage OR0.477*
(2015)
Emploi temps partiel
P Ps P@ aOR 1.32* | 1.04-1.68
vs temps plein
USA (26) - Age, race-ethnicité, nativité,
Chomage vs temps . . )
Karen A. Ertel lei aOR 3.27* 2.50-4.28 statut marital, niveau d’études,
(2011) plein revenu
Retraité, autres vs
. aOR 1.35* 1.07-1.71
temps plein
USA (28) Chémage op 9.2%*(réf) | 8.2-10.3
Ramin
Mojtabai Employé pp 4.6 %* 4.1-5.2
(2004)
USA (30) . Age, nombre d'enfants, statut
. . Sans emploi vs . ) .
Kristine Siefert o aOR 2.34* 1.58-3.48 martial, niveau d’études, niveau
(2004) emplot de pauvreté, dépression en 1997
USA(32) Emploi pp 59%
Madhukar H. Chémage pp 35%
Trivedi 2006 Retraite pp 6%

CATEGORIE LA PLUS DEFAVORISEE

Australie (33)
Osvaldo P.
Almeida (2012)

Quintile le plus
défavorisé vs le
moins défavorisé

Age, sexe, condition de vie,
nativité, statut marital, niveau
d'études, contrainte financiére,
soutien social, activité physique,
surpoids-obésité, abus physique
ou sexuel dans I'enfance,
tabagisme, comorbidité associée,
éloignement du lieu de résidence

Corée du Sud
(40)
Jee Eun Park
(2015)

Bas niveau socio-
économique (< 50°™
percentile de la
moyenne des revenus

familiaux mensuels)

Sexe, statut marital, niveau
d'études, emploi, revenu mensuel
familial

USA (30)
Kristine Siefert
(2004)

Pauvreté vs absence
de pauvreté**

aOR 1.84* 1.35-2.52
aOR01 1.17 0.20-6.85
aOR 1.38 0.83-1.66

Age, nombre d'enfants, statut
marital, niveau d’études, niveau

de pauvreté, emploi, dépression

en 1997
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Pays/ Auteur/

Critere étudié

Niveau d'association

Variables d'ajustement

Année
USA (31) Absence de
Kristine Siefert pauvreté** vs aOR 0.74 0.49-1.11
(2000) pauvreté
REVENUS
< 175000 DKK
Danemark (39) | (couronnes danoises) | aOR: 2.92* 1.86-4.58
. Age, sexe, condition de vie,
Ingelise vs > 450000 . C
origine et ethnicité, niveau
Andersen y )
175-450000 DKK vs > d'études, emploi
(2009) aOR:2.10* 1.48-2.96
450000
20000S$ a 34999S vs
aOR 0.78 0.60-1.00
Hong Kong (44) <20000$ Age, sexe, race-ethnicité, statut
Kee-Lee Chou | 350008 a 699995 vs marital, niveau d'études, emploi,
aOR 0.86 0.61-1.22 -
(2013) <20000$ région
>70000$ vs <20000S aOR 0.87 0.52-1.47
3-10 millions yen vs
Japon (43) <3 millions aOR 0.94 0.60-1.47 Age, niveau d’études, maladie
Manami Ochi — mentale chez les parents dans
> 10 millions yen vs , . .
(2014) aOR 1.12 0.59-2.14 | I'enfance, maladie dans I'enfance
<3 millions
Singapour (10) <20000S pp 48.7 %
Mythily 20000 a 49999% pp 33.1%
Subramaniam
(2014) > 500005 pp 18.2%
USA (22) .
i Revenu bas (seuil )
Amy L. Ai i L, OR1.051 0.968-1.139 Facteurs psychosociaux
pauvreté) vs élevé
(2015)
USA (23) 101 -200% vs <
ORO0.48 0.19,1.21
May A. 100%***
Beydoun > 200% (non pauvre)
ORO0.80 0.36,1.78
(2010) vs < 100%***
50000S & 999998 vs <
OR1.232* | 1.109-1.369
USA (24) 49999 S
Henna 100000S a 149999$
. OR1.220* | 1.023-1.453
Budhwani vs <49999 $§
(2014) >150000S vs < 49999
g OR1.293* | 1.067-1.567
< 20000S vs >70000$ | aOR: 1.53* 1.09-2.15
USA (26) 200005 a 349995 vs Age, race-ethnicité, nativité,
Karen A. Ertel >70000% aOR: 1.35 0.99-1.83 statut marital, niveau d’études,
emploi, revenu
(2011) 350008 & 699995 vs P
aOR:1.39* 1.02-1.89
>70000$
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Pays/ Auteur
vs/ i / Critére étudié Niveau d'association Variables d'ajustement
Année
12.5%*
<15000 $ PP 22o%" 1 10.8-14.5
(réf)
USA (28) 15000-29 999 $ pp 7.0%* 5.9-8.4
Ramin
_ oy % —
Mojtabai 30 000—49 9995 pp 6.0% 49-74
2004
( ) 50 000-74 9995 pp 4.2%* 3.2-55
> 75000% pp 3.8%* 2.9-5.0
48.67%
< 20000S PP i ° 46.42-50.92
(réf)
USA (29) 20000S a 34999S pp 23.16% 21.41-24.99
Jose M. Rubio
(2011) 350005 a 69999% pp 21% 19.20-22.93
>70000$ pp 7.17% 6.03-8.52
SOUTIEN SOCIAL
Irlande (42) . . .
- Faible soutien social
Emilie Chazelle L aOR 2.10* 1.55-2.85 Age
vs soutien important
(2011)
USA (22) . .
) Soutien social vs pas
Amy L. Ai . ORO0.755 0.472-1.205
de soutien
(2015)
USA (31) Soutien social Trouble anxieux, stress post
Kristine Siefert | important vs pas de aOR 0.62* 0.39-0.98 traumatique, dépendance a
(2000) soutien I'alcool/ drogues
COUVERTURE MALADIE
Irlande (42) Pas d'assurance
Emilie Chazelle maladie privée vs aOR 1.99 1.63-2.43
(2011) présence
L, pp 71.73%
Privé i 69.55-73.82
USA (29) (réf)
Jose M. Rubio Publique pp 10.59% 9.40-11.90
(2011) Pas d'assurance
, pp 17.68% | 16.01-19.49
maladie
USA (32) Privée pp 57%
Madhukar H. Publique pp 12%
Trivedi (2006) Aucune pp 32%

* résultats significatif

** absence de pauvreté si: revenu +impot sur le revenu + bon alimentaire > seuil annuel de pauvreté.

***< seuil pauvreté
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Annexe 4 bis: Niveaux d’associations entre les criteres socio-éco-démographique et la dépression : stratification ethnique

USA (27) Amelia R. Gavin (2010)

s . Variable
c,”te'.“,* Caucasien aOR ou 1C95% Afr? . aOR ou 1C95% "af'fw. aOR ou pp 1C95% Asiatique aoR ou 1C95% ajustem
étudié bp Américain pp Américain pp ent

Femme pp: 12.7% Femme 7pgo:/ Femme pp: 9.9% Femme | pp:5.0%
SEXE ’;p_° oo
. 0, * . 0, *
Homme pp: 7.9% Homme 4.0% Homme pp: 5.8% Homme 4.1%
Jama';;?;”e ve aoozf " | 0.6-1.40 a?gf: 0.81-1.94 32%3 1.67-5.57
STATUT : : :
Divorcé
MARITAL | ="7 = aOR @: aOR Q: aOR @:
separe, v.?uf Vs 1.64* 1.24-2.17 1.89% 1.16-3.08 2 21% 1.30-3.78
marié
<12ansvs16 | aOR @: aOR @:
ans 0.87 0.59-1.28 0.83 0.49-1.39
NIVEAU 12 ansvs 16 aoR ¢: aOR @: C o
ETUDES ans 0.65* 0.47-0.89 0.74 0.42-1.33 Non Significatif (=NS) NS Age,
statut
13-15ansvs 16 a;):lf' 0.52-0.98 marital
. ans e 5 taille du
choémeur vs a : . ménage
emploi 0.81 0.45-1.44 aOR &

EMPLOI retraité NS

e aOR @: aOR ¢:

etudlants. Vs 1.49* 1.08-2.05 1.47 0.95-2.29

emploi
< 17000 S vs >
800000 $ aOR: 1.37 | 0.79-2.37
17000 a 44999
$ vs > 800000 $ aOR: 1.19 | 0.77-1.83
REVENU NS NS

45000 a 79999 . aOR ¢:
$ vs > 800000 $ aOR: 0.97 | 0.54-1.73 2 35% 1.11-4.99

* Résultats significatifs
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Annexe 5: Tableau de la prévalence de la dépression selon les catégories socio-économiques par pays

Catégorie SE la plus

Pays Date de recueil , ., Intermédiaire La moins défavorisé | Type indicateurs SE
défavorisé
Belgique Luxembourg(36) 2002-2003 14,85 10,4 8,1
Canada (34) 2002 10,8 12,5 11,5 Emploi
Pays-Bas (37) 2002-2007 34,4 39,5 26,1
France (41) 2006 9,3 6,8 5,1 Niveau d’études
Danemark (39) 2000 9,7 4,6 1,1
Revenu
Singapour (10) 2010 48,7 33,1 18,2
Australie (33) 2005 4 3,3 1,9
Statut social
USA (23) 1999-2004 13,4 6,1 8,9
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8.RESUME

L’évolution de la dépression et les inégalités socio-économiques dans les pays

développés.

Introduction : Le syndrome dépressif conduit a des invalidités importantes dans la
vie de ’individu avec des répercussions aussi bien sur la vie professionnelle que
personnelle avec des conduites suicidaires et un impact économique considérable
sur notre société. Les inégalités sociales de santé se sont par ailleurs creusées ces

derniéeres années en France.

Méthode : Revue systématique de la littérature suivant les criteres PRISMA au sein
de pays développés comparable a la France sélectionnés selon leur indice de
développement humain. Les bases de données exploitéessont Medline et

littérature grise. Vingt-quatre articles ont été retenus pour cette revue.

Résultats : La prévalence de la dépression a augmenté selon un gradient socio-
économique décroissant. Cette répartition, maintenue dans le temps, a pu étre
constatée dans U’ensemble des pays étudiés. Néanmoins, U’écart entre les
différents groupes tendait a s’amoindrir. En effet, le taux de dépression chez les
individus de classe socio-économique élevée a crii proportionnellement de facon

plus importante que le taux de dépression chez les individus de classe inférieure.

Conclusion : L’augmentation de la prévalence de la dépression s’est retrouvée
dans ’ensemble de la population avec une répartition inégale suivant un gradient
socio-économique décroissant. Cette croissance a semblé plus importante chez les

individus appartenant a un contingent social élevé.

Mots clés : dépression, inégalités sociales de santé, facteurs socio-économiques,
épidémiologie.
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ABSTRACT

Evolution of depression and socioeconomic inequalities in developed countries.
Introduction: Depressive disorders lead to major invalidities in personal as well as
in professional life, with suicidal behaviors and have a huge economic impact on
our society. Furthermore, social inequalities in health have increased over these

past years.

Method: Systematic literature review of developed countries comparable to
France, selected according to their Human Development Index, following PRISMA
guidelines. Databases exploited were Medline and grey literature. Twenty four

articles have been included in the end.

Results: The prevalence of depression has increased over time and has been
distributed according to a decreasing socioeconomic gradient found in all the
countries and which persisted over the years. The gap between the different
groups tended to decrease with time. Indeed, depression rate among high
socioeconomic status has risen proportionally more importantly than the rates in

middle class.

Conclusion: The rise of depression prevalence is found in the whole population
with an unequal distribution according to a decreasing socioeconomic gradient but

this rise seems to be more important among high class.

Key Words: depression, social inequalities in health, socioeconomics factors,

epidemiology.
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