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RESUME

La dépression affecte environ 5% de la population adulte mondiale et représente le plus
grand fardeau de morbidité. Les médecins généralistes sont en premiére ligne dans la prise
en charge des patients et sont régulierement confrontés a des barriéres dans leurs soins et
leurs interactions avec les services spécialisés en santé mentale. Une meilleure
compréhension des barrieres, avec une approche structurée, est souhaitable pour éclairer
les besoins et guider les stratégies d’amélioration. Dans ce travail, nous présentons le
processus de validation d’un questionnaire, que nous avons nommeé le Barriers to Depression
Care Questionnaire (BDC-Q), a destination de médecins généralistes francophones. Le BDC-
Q permet une évaluation des barriéres a la prise en charge de la dépression avec une
approche quantitative, succincte (25 items en 5 dimensions) et exploitable dans différents
terrains de soins. Nous décrivons ses premiers usages aupreés de deux populations de
médecins généralistes dans le canton de Geneve.

LISTE DES ABREVIATIONS

AMGe : Association des médecins du canton de Genéve

BDC-Q : Barriers to Depression Care Questionnaire

CAS : Certificate of Advanced Studies, formation postgrade donnée par les hautes écoles
CDC : médecin chef-fe de clinique

DSM-5: Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, et des troubles
psychiatriques - 5¢meédition
HUG : Hopitaux Universitaires de Geneve

IBADES (enquéte) : Identification des Barriéres a la prise en charge de la dépression aux
consultations médicales du SMPR

IUMFE : Institut universitaire de médecine de famille et de I’enfance (Université de Geneve)

MG : Médecins généralistes. En Suisse, on emploie indifféremment la terminologie médecin
généraliste, médecins de famille ou médecins de premier recours pour désigner tout médecin
ayant un titre de médecine interne générale avec une pratique ambulatoire ou de médecin
praticien. Nous employons ici le terme médecin généraliste car il s’agit de la terminologie la
plus couramment utilisée dans le monde francophone.

SMPR : Service de médecine de premiers recours, au sein des Hopitaux Universitaire de
Geneve.

SSMIG : La société Suisse de médecine interne générale
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INTRODUCTION - La prise en charge de la dépression en médecine générale : Pourquoi

s’intéresser aux barrieres

La dépression représente, selon I’'OMS, le plus grand fardeau de morbidité a I’échelle mondiale
et sa prévalence globale est évaluée a 5 %.?

En Europe, la prévalence moyenne de la dépression au sein de la population adulte est estimée
a 6,38%, avec une importante variabilité entre les pays et une tendance générale a
I’augmentation a travers les années.? Globalement, la santé mentale d’une part croissante de
la population est mise a I'épreuve dans les crises a grandes échelles que I'on connait
actuellement telles que la pandémie Covid-19 34, les conflits armés qui ressurgissent en
Europe® et les bouleversements climatiques.® En Suisse, plus d’un tiers de la population
rapporte des symptomes dépressifs et I'incidence de diagnostic de dépression est estimée a
5,4%/an.”

La dépression se décline sous de nombreux tableaux cliniques avec une prévalence et des
présentations qui peuvent étre influencées par I'age, le genre, le milieu social et culturel. Les
présentations mixtes sont fréquentes, par exemple avec des manifestations anxieuses ou des
plaintes somatiques multiples.? Elle s’associe a une morbi-mortalité directe (80% des suicides
sont associés a un trouble dépressif) et indirecte, tels que troubles psychiatriques
concomitants, augmentation du risque cardiovasculaire et négligence dans les soins d’autres
maladies.’

Les médecins généralistes (MG) sont souvent les premiers et les seuls professionnels de santé
auxquels les patients s’adressent.1? L’enjeu du diagnostic est réguliérement mis en avant, avec
des données historiques suggérant que la moitié des patients dépressifs ne seraient pas
diagnostiqués par les MG.1%12 Ce chiffre reste toutefois a nuancer par la diversité d’une
patientele qui varie fortement entre le contexte de soins en médecine générale et en
psychiatrie. En effet, les patients dépressifs présentent des formes moins séveres au cabinet
du généraliste que les patients suivis dans un milieu psychiatrique.3 Légitimant une approche
plus globale et longitudinale du patient, I'appréciation du tableau dépressif par les MG peut
s’écarter des critéres de psychiatrie clinique (p.ex. ceux du DSM-5) pour laisser une part plus
importante au jugement du clinicien.'*'> Dépassant les aspects strictement diagnostics, la

prise en charge de la dépression fait appel a toutes les compétences des MG en termes de



connaissances de leurs patients, d’aptitudes a communiquer, ainsi qu’a prodiguer et organiser
des soins individualisés en s’appuyant sur les ressources disponibles.®

Devant la complexité des soins qui échappent en grande partie a une approche médicale
codifiée, il est essentiel d’avoir une vision de terrain des MG, afin de mieux comprendre leur
pratique courante et les barriéres auxquelles, en son sein, ils sont confrontés.?’

Les barriéres s’articulent différemment en fonction des profils des médecins et des patients,
des ressources du systéme de santé (notamment en termes d’offre de soins en santé
mentale), et du contexte socioculturel.’® La recherche sur les barriéres est fondée
essentiellement sur des études qualitatives, y compris en Suisse et en France.®=?! Quelques
revues systématiques d’études qualitatives peuvent offrir une vision plus large.'3?2
Néanmoins et par essence, ces études qualitatives concernent des petits groupes de médecins
et offrent des données qui ne sont pas forcément généralisables et dont la transférabilité n’est
pas assurée. Pour mieux éclairer les besoins et guider les stratégies d’amélioration des soins
a I’échelle d’un territoire, une approche quantitative, basée sur les barriéres déja explorées
dans la littérature, nous parait a la fois plus accessible et plus pertinente.

En I'état, les données quantitatives sur les barrieres a la prise en charge de la dépression sont
peu nombreuses et ne bénéficient pas d’une approche utilisant un instrument de mesure
validé.?*>2% Notre objectif a été de développer et valider un questionnaire, que nous avons
nommé le Barriers to Depression Care Questionnaire (BDC-Q), capable de fournir des données
guantitatives sur les barrieres a la prise en charge de la dépression rencontrées par les MG
dans leur pratique courante. Nous commencerons par détailler le cadre méthodologique
présidant a la validation du BDC-Q, puis nous présenterons ses premiers usages aupres de

deux populations de MG dans le canton de Geneve.



METHODES - Une approche pragmatique de la validation de questionnaire

Dans cette section, nous abordons I'aspect méthodologique de la validation de questionnaire,
un exercice auquel peu de chercheurs en médecine clinique sont confrontés.

Nous proposons un cadre théorique simplifié, illustré par notre propre expérience et qui vient
compléter la méthodologie présentée dans Iarticle original.?®

Le processus de développement et de validation (ou d’acquisitions de preuves de validité) du
BDC-Q s’est déroulé en plusieurs étapes séquentielles entre 2014 et 2020, dans le cadre d’'une
collaboration franco-suisse. Les étapes préliminaires (1 a 3) ont fait I'objet de deux travaux de
Master a la faculté de médecine de Genéve?®?’ et trois théses d’exercice en médecine

générale a la faculté de médecine de Lyon Sud.?®-30

Intérét a utiliser un questionnaire validé

L'usage d’un questionnaire de mesure validé et fiable présente plusieurs avantages :

- Pour le destinataire, il améliore la compréhension et I'acceptation des questions.

- Pour [I'émetteur, il augmente la validité interne des données récoltées, facilite
I'interprétation des résultats, minimise les risques de données incohérentes et peut
permettre d’augmenter le taux de réponse. Ce point est essentiel dans la recherche auprés
des MG, compte tenu des taux de réponse communément faible.3!

- Pour la communauté scientifique, il peut ouvrir la voie a une standardisation, facilitant la
comparaison de données récoltées avec le méme outil dans des contextes et en des temps

différents.

Les étapes de validation

Dans la littérature médicale, les études de validation de questionnaire occupent une place
marginale. Par conséquent, on les retrouve absentes des recommandations a l'intention des
auteurs, ainsi que des instructions des éditeurs. Les principes méthodologiques de validation
de questionnaire sont majoritairement issus de la recherche en science sociale et en
psychologie. Les définitions, concepts et méthodes sont diversifiés3? et peuvent former une
nébuleuse obscure, méme aux yeux des initiés.3® En I'absence d’approche standardisée, nous
en présentons une pragmatique et séquentielle qui cherche a concilier des références

générales issues de la psychométrie et appliquées dans le champ médical.33-36



Par validité d’un questionnaire, on entend que le questionnaire mesure effectivement ce qu’il
est censé mesurer. L'appréciation de la validité d’un questionnaire n’est pas dichotomique, il
s'agit d’apporter différentes preuves de validité qui viennent renforcer la qualité de
I'instrument.?” La validité peut se décomposer en différents domaines selon les modéles
théoriques 32. Nous reprenons un modéle de la validité en 4 domaines :

- 1. Validité de contenu (Test content) 3. Structure interne (Internal structure)
- 2. Processus de réponse (Response process) 4. Relation a d’autres mesures

Les 3 premiers domaines sont impliqués dans nos étapes de validation, que nous allons

détailler. Le tableau 1 résume les étapes du développement et validation du BDC-Q.

Tableau 1. Résumé des étapes du développement et validation du Barriers to Depression Care

Questionnaire (BDC-Q).

Etapes Objectifs Méthodes - | Forces Faiblesses
analyses
employées

1-Génération des | Identification d’un | Revue de Extraction et Revue non

items?®

maximum d’items

littérature - 11

sou r.Ceslf’:,22724,41747

traduction réalisées
en bindme. Sources
locales et
internationales

systématique de la
littérature

2-Validation de

Sélection des items

Enquéte en ligne -

Panel d’experts

Pas de round de

contenu?® —) pertinents Content (N=19) consensus réalisé
validation index3®
3-Pretest Clarté et Entretiens Cadre Peu de participants
(processus de interprétation des cognitifs en face a | méthodologique (N=20) et biais de
réponse)?’?® items face Guide robuste sélection
d’entretien
adapté®

4- Validation de

Organisation des

Enquéte en ligne

Taux de réponse

Participants(N=116)

structure? items en dimensions élevé MG frangais
. Analyse en .
cohérentes uniquement
composantes
principales (PCA)
5-Fiabilité Evaluation de la Enquéte en ligne Double évaluation Pour la cohérence

(Reliability)?®

variabilité des
dimensions du
questionnaire par :

1.Cohérence interne

2.Reproductibilité
(test-retest)

1.Cronbach alpha

2. Pearsonr

(cohérence
+reproductibilité)

interne : mémes
participants qu’a
|'étape 4.

Pour le test-retest :
Peu de participants
(N=30) et biais de
sélection



Etape 1 : Génération d’items

Question posée : Quels items peuvent couvrir 'ensemble du domaine de recherche ?

Il s’agit ici d’extraire (ou générer) le maximum d’items qui appartiennent potentiellement au
champ de recherche ; en I'occurrence, dresser une liste d’items qui évoquent des barrieres a
la prise en charge de la dépression. Le domaine doit étre aussi large que possible et permettre
a un maximum d’items de traverser le processus de sélection subséquent.*°

Les sources d’items peuvent étre inductives : entretien avec des experts, focus group et /ou
déductives, c’est-a-dire recoupant des données existantes dans la littérature.

Dans notre cas, la génération d’items s’est faite a travers une recherche de littérature en
2014.1322-2441-47 Nous n’avons pas identifié de nouveaux items dans une recherche actualisée
en 2017.%8-50 Malgré les limitations liées a une recherche non systématique, une force de cette
étape a été la diversification des sources : nous avons inclus des études qualitatives issues de
la littérature internationale, ainsi que les résultats d’un focus group réalisé dans le canton de
Genéve. °! Nous avons également repris un questionnaire utilisé pour évaluer I'opinion des
MG envers la dépression : le Depression Attitudes Questionnaire (DAQ).>>°3 Deux items du
DAQ, qui ne figurent plus dans sa version révisée>* ont abouti a la version finale du BDC-Q:

« Il est facile de distinguer une simple tristesse de I'humeur d’un syndrome dépressif » et

« Travailler avec des patients déprimés est pesant. ».

Etape 2 : Validation de contenu

Question posée : Quels sont les items pertinents du domaine de recherche ?

L’objectif de la seconde étape est d’opérer une premiere sélection d’items basée sur leur
pertinence. La pertinence peut étre évaluée par la population cible du questionnaire ou des
experts du domaine a travers un systéme de score ou par consensus.33

Pour notre étude, nous avons choisi un groupe d’expert MG et psychiatres recrutés a Geneve
et Lyon, avec des positions académiques, ou ayant participés a des groupes de travail sur la
dépression en médecine générale. Les membres du panel ont évalué la pertinence de chacun
des items sur une échelle de 1 « pas du tout pertinent » a 4 « tout a fait pertinent »

Nous avons retenus tous les items identifiés comme pertinents, pertinence elle-méme

déterminée par un score de plus de 80% de 3 ou 4.38



Etape 3 : Pretest

Question posée : Est-ce que les items sont compréhensibles, I'interprétation est-elle la méme
entre I'émetteur et le récepteur ?

Le but est d’améliorer la clarté des items, de vérifier que l'interprétation des items est
identique entre les émetteurs et les récepteurs du questionnaire. Il s’agit des lors d’explorer
le cheminement intellectuel qui se produit entre la lecture de I'item et le choix de réponse
(response process).>>une lecture a voix haute et réponse a un item ou liste d’items, une
explicitation du raisonnement aboutissant a la réponse choisie est sollicitée.

Le tableau 2 présente le guide d’entretien et la grille de codage employés pour chaque item
durant les 20 entretiens en face a face réalisés par les 2 investigateurs.?”-?° Cette étape de
pretest a permis d’adapter la formulation de 14 des 28 items préalablement retenus.
L’annexe lll présente I'évolution des items et de la structure du questionnaire entre la

premiere étape et la derniére étape de validation.

Tableau 2.Prestest du questionnaire par l'utilisation d’un guide d’entretien et grille de

codage (adapté de Napoles-Spinger et al.®)

Le guide d’entretien La grille de codage

1-réponse adaptée

1-explorer le sens de mots ou d’expressions 2- réponse nuancée

2- déterminer si des items sont jugés redondants | 3~ Féponse personnalisée

. - . . 4- généralisation
3- faire expliciter le cheminement de la pensée g

lorsqu’un temps de réflexion semble nécessaire
5- réponse inappropriée avec anecdote

4- déterminer si une question est pergcue comme . )
6- question redondante en lien
offensante

7- précision
5- déterminer si les items sont
déontologiquement appropries 8- réponse inadaptée avec digression

6- évaluer la fréquence du cas lors d'une 9- lecture répétée
généralisation
10- question non applicable
7- évaluer le caractere exhaustif du questionnaire

11- ne sait pas

12- refus de répondre

10



Etape 4 - Validation de structure : dimensionalité

Question posée : En combien de dimensions cohérentes peuvent s’organiser les items ?

La dimensionalité avec la fiabilité sont deux des aspects de la validation de structure.>® Afin de
définir le nombre de dimensions nécessaires pour expliquer le jeu de corrélation dans une
série d’items, I’analyse en composante principale (PCA) est une des méthodes statistiques les
plus fréquemment employées.>’

Apreés la génération d’items (étape 1), une structure en 6 dimensions était pressentie.
L'analyse en composante principale a finalement permis de structurer le questionnaire en 5
dimensions cohérentes. Lors de cette étape, 3 items qui ne chargeaient pas (c’est-a-dire ne
s’'intégraient pas statistiquement) dans une dimension ont été exclus, ramenant le

guestionnaire a 25 items.

Etape 5 - Fiabillité (reliability)

Question posée : le profil des réponses aux items est-il cohérent et reproductible dans le
temps ?

La fiabilité est la proportion de la variabilité observée dans un jeu de mesures qui est due a la
« vraie » variabilité entre les répondants plutdt qu’a une erreur intrinseque a l'outil de
mesure. On peut I'exprimer algébriguement ainsi, avec un score allant de 0 (aucune fiabilité)

a 1 (parfaitement fiable) :

>  Fiabilité = vraie variabilité des répondants / (vraie variabilité des répondants + erreur de mesure)

Les valeurs cibles vont dépendre des tests statistiques et des auteurs.>®

Généralement, la fiabilité se décompose en 2 domaines :

- Lacohérence interne quiindique a quel degré les items présents dans la méme dimension
génerent des scores similaires (corrélation). Une corrélation forte suggére que les items
mesurent bien la méme dimension, et justifie ainsi leur regroupement dans une méme
échelle.” L'alpha de Cronbach est la mesure la plus fréquemment utilisée. Son utilité et
les valeurs seuils sont sujets a des querelles entre spécialistes.®°

- Lareproductibilité mesure la fiabilité a travers le temps en administrant I'outil de mesures
aux mémes répondants deux fois, souvent dans un intervalle de 2 a 4 semaines.”®
L'intervalle ne doit pas étre trop court, afin d’éviter un biais de rappel ; ni trop long afin
d’empécher que des événements externes viennent durablement influencer le profil de

réponse.

11



Dans nos analyses, nous avons utilisé I'alpha Cronbach pour évaluer la cohérence interne et
le r de Pearson pour la reproductibilité a 2 semaines. Le coefficient de corrélation r varie entre
+/- 1 (reproductibilité parfaite/inverse), ol le 0 reflete "absence de reproductibilité. Les
résultats obtenus étaient satisfaisants et n’ont pas entrainé de modification additionnelle du
BDC-Q. L'article original fait la synthése du processus de validation du BDC-Q que nous

présentons succinctement dans la partie suivante.

12
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Abstract

Background: General practitioners (GPs) regularly feel challenged by the care of depressed patients and may
encounter several barriers in providing best management. GPs’ perspectives on barriers to depression care are a
subject of growing interest but there is a lack of validated assessment tools. The aim of this study was to develop
and validate a questionnaire assessing barriers to depression care (BDC-Q) encountered by GPs in France and the
French-speaking part of Switzerland.

Methods: The BDC-Q was constructed in five steps: ltem development, content validation, pretesting, testing phase
and test-retest reliability. The questionnaire items were generated through a literature search. An expert panel of GPs
(n =16) and psychiatrists (n = 3) validated the content and 20 GPs pretested the questionnaire to provide response
process validity evidence. We then tested the questionnaire among 116 GPs and used principal component analysis
and internal consistency testing (Cronbach’s alpha) to structure it into consistent dimensions. Test-retest reliability using
Pearson correlation coefficient was assessed with 30 GPs who completed the questionnaire twice after an interval of at
least 2 weeks.

Results: The 25 items BDC-Q was structured in five dimensions: (i) provision of care by the general practitioner, (i)
considering patients’ attitudes towards depression, (iii) guidance for care, (iv) collaboration with mental health
specialists and (v) access to mental health care.

Conclusions: The BDC-Q displays evidence of validity and reliability to meaningfully assess GPs' perspectives on
barriers to depression care. It can be used both at a practice level within a quality improvement strategy, and at a
broader level, to inform health planners and tailor appropriate strategies to improve depression care in the community.

Keywords: Depression, General practitioners, Primary care, Questionnaire

Background

Depression affects more than 300 million people world-
wide, accounting now for the first leading cause of disabil-
ity (WHO). In European countries, the 12 month
prevalence of depression is estimated at 6.9% [1]. Along
with anxiety disorders, depression is the main mental

* Correspondence: arun.senchyna@unige.ch

'Primary Care Unit, Faculty of Medicine, University of Geneva, CMU - 1 rue
Michel Servet, CH1211 Geneva, Switzerland

Full list of author information is available at the end of the article

K BMC

disorder encountered in primary care (PC) and most de-
pressed patients will be handled in PC settings only [2, 3].
General practitioners (GPs) regularly encounter difficulties
to diagnose depression and provide adequate care [4, 5].
Addressing the pitfalls and perspectives for improvements
has moved beyond a disease-centred approach to an inte-
grative approach involving the perceptions of patients and
care givers [6]. A growing number of studies analyse GPs’
views of their practice and experience to identify barriers
to and facilitators of depression care. Authors have

© The Author(s). 2020 Open Access This article is licensed under a Creative Commons Attribution 4.0 International License,
which permits use, sharing, adaptation, distribution and reproduction in any medium or format, as long as you give
appropriate credit to the original author(s) and the source, provide a link to the Creative Commons licence, and indicate if

changes were made. The images or other third party material in this article are included in the article's Creative Commons
licence, unless indicated otherwise in a credit line to the material. If material is not included in the article's Creative Commons
licence and your intended use is not permitted by statutory regulation or exceeds the permitted use, you will need to obtain
permission directly from the copyright holder. To view a copy of this licence, visit http/creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
The Creative Commons Public Domain Dedication waiver (http:/creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/) applies to the
data made available in this article, unless otherwise stated in a credit line to the data.
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described several dimensions of barriers to depression
care that involve health care organization, coordination of
care, societal influence, patient factors and physician atti-
tudes [7-9]. To date, the current research on perceived
barriers to depression care have mostly focused on ex-
plorative studies using qualitative designs. These meth-
odological choices have enabled the gain of insight into
the complexity of depression care in PC. However, such
study designs prevent by nature the generalization of the
results. Therefore, quantitative approaches are needed to
allow wider assessment of the burden of barriers and ex-
plore their relationships and respective weights among
communities of GPs. Quantitative assessments of barriers
to depression care may be useful to highlight the needs of
GPs and in turn, tailor and monitor appropriate responses
such as continuous training. Therefore, the aim of the
current study was to develop and validate a questionnaire
assessing barriers to depression care (BDC-Q) from GPs’
perspectives in order to provide a structured instrument
to use in clinical practices.

Methods

Design and participants

This is a development and validation study conducted
within primary care practices (general internists) in
France and the French-speaking part of Switzerland be-
tween 2014 and 2018.

Figure 1 summarizes the development and validation
process of the barriers to depression care questionnaire
(BDC-Q) with  participants’  socio-demographic
characteristics.

Step 1 - item development

We devised items from a literature search conducted in
MEDLINE using terms related to depression, family
practice, and barriers/facilitators and through bibliog-
raphies of retrieved studies. We included qualitative and
quantitative studies referring totally or partially to bar-
riers to depression care. We excluded studies that did
not involve GPs’ views or were focused exclusively on
specific aspects of depression care or populations (e.g.
depression in youth, end of life care or postpartum de-
pression). We retained 11 studies from the USA [7, 10,
11], UK [12], France [13], the Netherlands [14], Australia
[15, 16], Hong Kong [17] and 2 international meta-
syntheses [8, 18]. We also added unpublished results of
a focus group previously conducted within a local de-
pression improvement program in the French-speaking
part of Switzerland. Two investigators (AS and CC) ex-
tracted all elements describing an implicit or explicit
barrier. Involving a third investigator (HM), each identi-
fied barrier was adapted and translated into French to
form an item [19].
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1.ltem development

Translation and adaptation

of iterns based upon a
literature search

2.Content validation 16 GPs + 3 psychiatrists
French 63% - 37% Swiss
Female 47%

Median age group : 50-54

Content and clarity rating
by an expert panel

—_

~
3.Pretesting
Cognitive
interviewing Median age group : 50-55
7
4.Testing phase 116 GPs

Principal component and French 100%

i ; Female 59%
internal consistency Median age group : 50-54
analysis ’
~—

—
5.Test-Retest reliability 30GPs

French 100%
Female 47%
Median age group : 40-44

Pearson correlation
coefficient in a 3 weeks
interval

. J

Fig. 1 Development and validation steps of the barriers to
depression care questionnaire (BDC-Q) with participants’
socio-demographic characteristics

A

20 GPs
French 65% - 35% Swiss
Female 50%

Step 2 - content validation

Content validation was undertaken with a French-speaking
panel of 19 physicians with expertise in the management of
depression in PC. Physicians were GPs, psychiatrists and aca-
demics from Lyon (France), Strasbourg (France) and Geneva
(Switzerland). Based on the content validation index de-
scribed by Polit, experts rated individually through an online
survey, the relevance and the clarity of each item on a 4-
point scale (not relevant, quite relevant, relevant, highly rele-
vant; respectively: not clear, quite clear, clear, very clear) [20].
An item was considered relevant if more than 75% of experts
selected it as “quite relevant” or “highly relevant”. An item
was considered clear if it obtained 80% or more of “quite
clear” and “clear” ratings [20].
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Step 3 - pretesting

Pretesting of the questionnaire was undertaken to pro-
vide response process validity evidence defined as the fit
between the construct and the detailed nature of the re-
sponse engaged in by test takers [21, 22]. We used indi-
vidual semi-directive cognitive interviewing techniques
[23] among 20 GPs who were recruited using snowball
sampling for maximal variation [24]. None of the GPs in
this step were involved in the content validation step.
Two trained investigators (LL and AG) performed the
interviews in GPs’ practices. Participants read and laud-
ably answered each item before answering standardised
question probes [25]. The probes explored item under-
standing (e.g. <<In the item “mental health care profes-
sionals are available to take on new patients”, what does
the word ‘available’ mean to you?>>), redundancy be-
tween items, as well as the response selection process
[26] (e.g. “How did you decide your answer to this ques-
tion was strongly agree? ”). All the cognitive interviews
were recorded, transcribed verbatim and independently
coded by LL and AG using a 12-point coding sheet [25].
For each interview, items were separately coded as “ad-
equate” or alternatively with a combination of 11 issue
codes (e.g. “Respondent unsure how to answer since ex-
perience varies depending on circumstances”; “Respond-
ent asks for clarification of the item”). An item was
judged satisfactory if it was coded “adequate” for more
than 85% of respondents [25].

Steps 4 and 5 - testing phase and test-retest reliability
The testing phase of the BDC-Q was carried out among
985 GPs from the Alsace and Rhone-Alpes regions of
France. They were recruited through regional profes-
sional organisation mailing lists. Surveys were web-based
and gathered socio-demographic characteristics. The
questionnaire items were displayed randomly to avoid
response contamination bias [27]. We prevented missing
data by forcing a response to all items. We used princi-
pal component analysis followed by internal consistency
testing to organise the items into descriptive dimensions.
Test retest reliability was conducted with a convenience
sub-sample of 40 GPs in the region of Lyon (France).
They were asked to respond to the survey again after a
14-day interval.

Statistical analysis

We calculated descriptive statistics for each item includ-
ing the mean, standard deviation, and range to inspect
floor and ceiling effects. Items endorsed by more than
95% of the participants were considered for removal
[28]. We performed a principal component analysis
(PCA) with Promax rotation to aggregate BDC-Q items
in factors after using the Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)
index of sampling adequacy to confirm suitability of the
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data. We used combined criteria (i.e. eigenvalue > 1 and
interpretability) to retain the most relevant factors and
order them into consistent dimensions [29]. A minimum
factor loading of 0.40 was used as the criterion for each
retained item [30]. An item obtaining primary and sec-
ondary loading superior to 0.40 was assigned to the di-
mension with the most theoretical sense. We used
classical Cronbach’s Alpha coefficient to assess dimen-
sions’ internal consistency. In doing this our intention
was not to create subscales, but just to confirm that the
items were sufficiently related, justifying their grouping
under the different dimensions. We chose the following
critical values for the dimensions internal consistency:
a>0.75 = excellent, « between 0.60 and 0.75 =good, a
between 0.40 and < 0.60 = moderate, and a < 0.40 = poor
[31]. We used Pearson correlation coefficient to deter-
mine dimensions test-retest reliability between time 1
(T1) and time 2 (T2) with the following critical values
for Pearson’s r: r >0.5=high, r >0.3 <0.5=moderate,
and r <0.3 =low [32]. All statistical analyses were con-
ducted using IBM SPSS Statistics version 24.

Results

Steps 1 and 2-Item development and content validation
We devised 42 items from the literature and submitted
them to the binational expert panelists. Based on the con-
tent validation index, 16 irrelevant items were dropped,
and 26 items were retained for pretesting with minor
modifications to relevant and unclear items (# = 5).

Step 3-Pretesting

Among the 26 items pretested, 13 were adequate and
retained without modification. The remaining 13 items
were revised in their wording through discussion be-
tween the research team members, in accordance with
propositions highlighted during the cognitive interviews.
Because of two double-barreled items, 2 derived items
were added, leading to a 28 items questionnaire. For all
items (displayed in Table 1), a traditional 5-point Likert
scale was suitable, ranging from strongly disagree (=1) to
strongly agree (=5) [19]. The neutral position (=3) was
labelled “no answer” to capture a neutral position or a
non-existent opinion. In order to obtain a balanced
questionnaire, half of the items were positively worded
(e.g. “It is easy to distinguish between simple sadness
and a depressive disorder”) and the other half negatively
(e.g. “Obtaining feedback on patients from mental health
care professionals is difficult”).

Steps 4 and 5-Testing phase and reliability

One hundred thirty-one GPs initiated the survey (re-
sponse rate of 13,3%) with a completion rate of 88,5%
(15 incomplete surveys were excluded). Thus, 116 sur-
veys were used for the analysis in the testing phase.
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Table 1 Descriptive features of the original items submitted to 116 general practitioners during the testing phase (non-validated

English translation of the original items in French)

N° Item

Mean score (SD; Range)

1 The symptoms of depression are specific 32(1.0,1-5)
2 It is easy to distinguish between simple sadness and a depressive disorder 26 (09; 1-5)
3 Screening tools for depression, such as the HAD (Hospital Anxiety and Depression 33(08; 1-5)
scale) for example, lack practical utility
4 Assessment tools for depression, such as the Hamilton scale or the Beck Depression 26 (1.0, 1-5)
Inventory lack practical utility
5 Best practice recommendations related to depression lack practical applicability 34(09; 1-5)
6 The general public is well informed about depression 2.2(08;1-4)
7 The general public is well informed about the management of depression 39(07;1-5)
8 Patients suffering from depression endure social stigmatization 37 (08;1-5)
9 Patients suffering from depression underestimate the severity of their depression 36 (0.9; 2-5)
10 Patients suffering from depression easily accept a diagnosis of depression 29 (1.1;1-5)
1 Patients suffering from depression easily accept being referred to a mental health care professional 24 (09; 1-5)
12 The commitment of patients suffering from depression to the therapeutic project is limited 3.1 (1.0, 1-5)
13 Patients suffering from depression are adequately reimbursed for their mental health care costs 34(1.1;1-5)
14 Taking care of a patient suffering from depression often takes up more time than | can give him/her 39 (1.1;1-5)
15 | am adequately paid for taking care of patients suffering from depression 22 (1.1;1-5)
16 Working with patients suffering from depression is heavy 34 (1.0, 1-5)
17 Mental health care professionals are available to take on new patients 20 (09; 1-5)
18 | know the specializations of mental health professionals regarding certain pathologies 27 (1.1;1-5)
(for example, addiction, bipolar disorders) well.
19 The capacity of specialized mental health care structures is insufficient 40 (0.9; 2-5)
20 | know the services offered by mental health care structures well 28 (1.0;1-5)
21 | mistrust mental health care structures 2.7 (0.9; 1-5)
22 | have had bad experiences using structures specialized in mental health 29 (1.0;1-5)
2 Medical information sharing between patients and mental health care professionals is easy 2.1 (1.0, 1-5)
24 Getting advice over the phone from mental health care professionals is easy 22 (1.0;1-5)
25 Obtaining feedback on patients from mental health care professionals is difficult 42 (08; 2-5)
26 Expectations concerning the communication of information are the same for general 28 (1.0, 1-5)
practitioners as for mental health care professionals
27 Setting up meetings with mental health care professionals to discuss cases is difficult 40 (0.8; 2-5)
28 The clinical situation of a patient suffering from depression is difficult to summarize in writing 33(1.1;2-5)

Table 1 presents the descriptive statistics for all items.
Response means for the 28 items varied from 2.00 to
4.19 with a complete range of responses in 19 out of 25
items (76%) and no floor and ceiling effects observed.
Maximum endorsement was 63.8% “disagree” for item 2
(“It is easy to distinguish between simple sadness and a
depressive syndrome”).

The PCA, shown in Table 2, yielded five factors (KMO
0.57, p <0.001, 41.4% of variance explained) with the
first three factors accounting for 31% of the variance.
We interpreted and labelled each factor according to the
co-varying items. We named Factor 1 “Provision of care
by the general practitioner”, combining items 5; 14; 15;
16; 19; 28. We named Factor 2 “considering patients’

attitudes towards depression”, combining items 2; 6; 9;
10; 11; 12. We named Factor 3 “Guidance for care”,
combining items 3; 4; 18; 20. We named Factor 4 “Col-
laboration with mental health specialists”, combining
items 17; 23; 24; 25; 26; 27. We named Factor 5 “Access
to mental health care”, combining items 13; 21; 22. We
excluded Items 1; 7; 8 since their loadings were < 0.40.
Items 15; 17; 24; 28 cross-loaded significantly (> 0.40) on
a second Factor but these cross-loadings were always
lower than the cross-loadings on their primary Factor,
except for item 15. We found a weak correlation be-
tween Factor 1 and Factor 3 (0.283).

Table 3 presents the BDC-Q internal consistency
(Cronbach’s alpha) and the test-retest reliability
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Table 2 Principal Components Analysis with Promax Rotation*
of the barriers to depression care questionnaire (BDC-Q)

N° Item (Table 1)

Factor loadings

F1 F2 F3 F4 F5
14 811 A21 244 173 -098
16 .680 103 -060 A33 =173
19 488 084 157 097 192
28 437 415 257 298 -225
5 402 072 212 130 094
10R 214 777 227 020 060
12 159 601 -069 025 -307
9 an 562 —048 106 =125
1R =055 557 239 034 161
6R -073 460 013 -031 -010
2R 258 408 242 234 -34
7D .052 371 .248 153 .078
8D 219 .230 .063 .029 =175
20R 235 022 755 205 017
18R 176 -051 743 —065 -.108
& 144 282 645 .108 082
3 17 273 544 215 -050
15R 406 083 420 —049 156
1 RD 217 287 291 .193 =214
23R 007 A39 038 776 -031
25 386 044 088 635 151
17R 430 -.158 316 .486 .106
27 376 032 276 472 -012
24 R 151 -137 097 459 406
26 R —098 036 099 454 242
21 —.041 -019 018 207 677
22 031 024 -03 208 646
13R 384 008 219 -.196 554
% Variance explained
F1 F2 F3 F4 F5
13.906 8.885 6.944 6.255 5474
Factor correlations
F1 F2 F3 F4 F5
F1 1
F2 146 1
F3 283 153 1
F4 214 Jq02 150 1
F5 039 -138 087 -012 1

*Kaiser-Meyer-Olkin index = .57, p <.001, 41.4% variance explained
R reversed, D dropped
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(Pearson’s r) per dimension. Cronbach’s alpha ranged
from 0.48 to 0.69. Scores were good for dimensions 1 to
4 and moderate for dimension 5. Among the 40 GPs
who were asked to respond in both instances, 30 (75%)
returned the questionnaire within a median T1-T2 inter-
val of 18 days (range 14-55). Pearson correlation coeffi-
cient was high for all dimensions, ranging from 0.54 to
0.65 with all p < 0.05.

Discussion

Summary of main findings

The five-step validation study led to the BDC-Q with 25
items, covering five dimensions:

(i) provision of care by the general practitioner, (i) con-
sidering patients’ attitudes towards depression, (iii) guid-
ance for care, (iv) collaboration with mental health
specialists and (v) access to mental health care. We used a
combination of qualitative and quantitative methods in 4
sequential steps to construct the questionnaire and provide
evidence of its validity. The BDC-Q is available in French
(Additional file 1 — BDC-Q French). We also present an
English (unvalidated) translation of the final questionnaire
for this publication (Additional file 2 — BDC-Q English).

Comparison with previous literature

To our knowledge, this is the first study describing the
validation of a questionnaire specifically exploring GPs’
views on barriers to depression care. To date, usage of
questionnaires to evaluate GPs’ views of depression care
has been a subject of growing interest. Haddad et al. re-
cently revised the Depression Attitude Questionnaire
(DAQ) which explores professional confidence, thera-
peutic optimism, and views about generalist or specialist
perspectives relevant to depression and its care [33].
Some of the items of the DAQ were included during the
development of the BDC-Q but did not come through in
the final version, except for a single item (“working with
patients suffering from depression is heavy”) which no
longer appears in the revised DAQ. We therefore believe
that the BDC-Q’s focus is narrower and explores distinct
constructs that the DAQ and its revised version do not
necessarily capture. In Norway, Bjertnaes et al. validated
a questionnaire on GPs’ experience of quality of care in
community mental health clinics [34]. We believe that
many of the items evoke the dimension “collaboration
with mental health specialists” that we present.

The BDC-Q is structured in five original dimensions
embracing previous models [7, 8]. The content of the
questionnaire is in line with previous studies in France
showing that barriers to mental health care involved un-
satisfactory co-operation between GPs and mental health
services, feelings of stigma and reluctance from patients
to consult mental health specialists, as well as high costs
of mental health care in the private sector [13, 35, 36].
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Table 3 Internal consistency (Cronbach’s alpha) and Test-retest reliability (Pearson’s r) per dimension of the barriers to depression

care questionnaire (BDC-Q)

Factor Dimension N° Item (Table Cronbach'’s alpha Pearson’s r*
" N=116 N=30

F1 Provision of care by the general practitioner 5,14;15;16;19;28 0610 0.540

F2 Considering patients’ attitudes towards depression 2:6:9;10;11,12 0.639 0.608

F3 Guidance for care 341820 0651 0631

F4 Collaboration with mental health specialists 17,23,24;25,26,27 0.655 0.653

F5 Access to mental health care 13;21;22 0477 0636

*p <0.05

Strength and limitations

Preliminary content validation and pretesting steps per-
mitted improvements in terms of relevance and clarity
of the items. In turn, the high completion rate during
the testing phase suggests that the BDC-Q is acceptable
and suitable to administer in everyday practice. Results
on the item-level show that there were no remaining
floor and ceiling effects, raising the potential to measure
cross-sectional differences and responsiveness. This
study involved participants and investigators from two
countries with distinct health care systems, one with
GPs in a gate-keeper role (France) and the other with a
more liberal access to primary and specialized care
(Switzerland). This somewhat limits the contextual bias.
In addition, the items of the BDC-Q were identified
within the international literature and not only within
the French-speaking context to which participants be-
long. We therefore believe that the BDC-Q can provide
valuable content in other high resource settings. The
BDC-Q does not account for depression related to spe-
cific health or social conditions. Although different bar-
riers to depression care may be encountered depending
on the socio-demographic populations of interest [37],
the BDC-Q intends to capture relevant information that
is common across different patient groups, and is thus
designed for general use. Our study suffers several limi-
tations. First, we devised items through a non-systematic
review of the literature. This implies the risk of relevant
content loss. However, as we asked for comments, no
relevant item was suggested by participants during the
validation steps. Second, the testing phase may have suf-
fered from selection bias. Indeed, we are unaware of
sociodemographic characteristics and motivations of the
respondents as compared to the non- respondents. Re-
spondents in the testing phase may constitute of a sub-
group of French GPs expressing more interest and/or
difficulties in depression care. Third, results of PCA
analysis may be limited by a restricted sample size des-
pite a participant/item ratio of 4, which is common prac-
tice in this field [38]. Factorial analysis rather than PCA

is preferred to structure a questionnaire into dimensions,
but requires a large sample size [39]. Furthermore,
Cronbach’s alpha of Factor 5 was weaker. This can be
explained by the low number of items (N =3), which
mathematically reduces the score compared to factors
with a higher number of items [40]. Taking account of
these limitations, we do not suggest subscale scoring of
the dimensions presented at this stage. The dimensions
of the BDC-Q should be considered as indicative and
calling for further research, because they may differ in
other health care settings or populations of GPs.

Applications and implications for future research

The validation process of the questionnaire encourages
its use to meaningfully assess barriers to depression care
perceived by GPs. The BDC-Q can be useful to gathered
relevant data at a practice level, within a quality im-
provement effort. Addressing key barriers is crucial to
design adequate interventions which have been shown
to be effective in improving mental health care both at
the clinical and health policy levels [41]. At the physician
level, taking the BDC-Q can raise awareness of common
pitfalls in current practices, enabling a better recognition
of the resources and limitations encountered while deal-
ing with depressed patients. Similar to a previous study
using the DAQ [42], further research could assess
whether a relation exists between expressed barriers and
actual depression management, for example in terms of
diagnosis or treatment choices. A longitudinal research
should assess the validity of the BDC-Q to measure
change, for example to monitor the impact of targeted
training. The BDC-Q may also benefit from translation
and cross-cultural validation for use in other settings.

Conclusion

The BDC-Q displays validity and reliability evidence to
meaningfully assess GPs’ perspectives on barriers to depres-
sion care in French-speaking settings. By facilitating broad
and reliable assessment of such barriers, the BDC-Q can be
a useful tool to target key improvement indicators, inform
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health planners, and tailor appropriate strategies to improve
depression care in the community. Further research steps
include the translation and validation of the BDC-Q in
other languages to allow use in a broader range of primary
care settings.
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DISCUSSION - PRESENTATION DU BARRIERS TO DEPRESSION CARE QUESTIONNAIRE (BDC-Q)
Le BDC-Q est un questionnaire permettant d’éclairer les barriéres a la prise en charge de la
dépression rencontrées par les MG. Il offre une synthése des barriéres retrouvées dans la
littérature et permet une évaluation quantitative, succincte (25 items) et généralisable a
différents  terrains de soins (annexe |: BDC-Q validée en frangais)
Le processus de développement et validation en plusieurs étapes apporte des arguments de
validité pour son usage dans le monde francophone. Pour la publication en anglais, nous avons
également proposé une traduction anglaise non validée (annexe Il : Traduction anglaise non

validée du BDC-Q).

Les dimensions et contenu du BDC-Q
Schématiquement, on peut considérer que BDC-Q met en jeu 3 groupes d’acteurs autour

desquels s’articulent ses 5 dimensions (Figure 1).

Figure 1. Les 5 dimensions de barriéres a la prise en charge de la dépression entre 3 acteurs

selon une vision des médecins généralistes)

Considérations sur les attitudes des
patients par rapport a la dépression
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Cette représentation est modélisée ici selon le profil des réponses des MG frangais
interrogés durant I’étape de validation de structure du BDC-Q. Il ne s'agit donc pas d’un
modele dimensionnel figé. Dans la littérature, différentes dimensions aux barriéres a la prise
en charge de la dépression ont été énoncées selon les contextes. Ainsi, un auteur a proposé
4 dimensions aux barriéres a la prise de la dépression : Facteurs liés aux patients, facteurs
liés aux médecins, facteurs sociétaux et facteurs liés a I'organisation du systéme de soins.!®
Tandis que des responsables de groupes médicaux dans le Minnesota ont élaboré sur les
barriéres dans une vision en 3 dimensions.*

Précisons aussi que le BDC-Q est congu pour interroger les MG sans tenir compte d'un
modele de soins particulier. Il serait intéressant d'observer les comportements du BDC-Q
dans un modele de soins spécifique comme le collaborative care model. Ce modéle,
développé aux Etats-Unis, consiste en un suivi des patients et une coordination des soins
animés par un case-manager (professionnel qui encadre la prise en charge et articule la

collaboration avec les proches et les intervenants du milieu médical et paramédical).®?

Si I'on analyse le BDC-Q en termes de contenu entre |’étape initiale (42 items) et la version
finale (25 items), on constate que plusieurs thématiques n’ont pas été retenues dans I'étape
de validation de contenu du questionnaire (annexe lll) :

- Les approches et les choix thérapeutiques, notamment la prescription médicamenteuse,
qui est pourtant inhérente a la pratique courante. On peut considérer que la prescription
ne releve pas d’une barriére en soi, mais s’inscrit dans un rapport aux soins plus large et
dans l'interaction médecin-patient.®?

- Un engagement a géométrie variable des MG dans la santé mentale pour différentes
raisons : une pratique focalisée sur des aspects somatiques, un sentiment de ne pas étre
légitime a aborder des aspects psychologiques, ou un malaise a aborder certains sujets
pouvant rentrer en résonance.?’

- La stigmatisation pouvant étre liée aux soins en santé mentale, qui n’apparait pas
comme une barriere pertinente du point de vue des MG. En revanche, pour les patients,
le sentiment de stigmatisation peut former un frein important a consulter et entraver les

soins.%3
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PREMIERS USAGES DU BDC-Q
Dans cette partie, nous présentons deux applications du BDC-Q aupres de MG installés et en

formation dans le canton de Genéve.

1. Exploration du lien entre barriéres a la prise en charge de la dépression et la formation

en santé mentale auprés de médecins généralistes installés dans le canton de Genéve

Un premier déploiement du BDC-Q a été réalisé aupres de MG de la région genevoise en 2018,
dans le cadre d’un travail de Master en médecine au sein de I'luMFE.%

Nous avons collecté des données auprés de 86 MG installés a Genéve et enregistrés au sein
de ’AMGE. Nous avons comparé le profil de réponse sur le BDC-Q en fonction d’une formation
récente en santé mentale : 44 avaient suivis une formation continue en santé mentale dans
les 3 derniéres années contre 42 sans formation. Les médecins formés déclaraient de maniére
significative moins de barriéres dans 10/25 items répartis dans les 4 premiéres dimensions du
guestionnaire. Seuls 2 items appartenant a la 4éme et 5éme dimension étaient cotés plus
défavorablement. En résumé, les médecins formés rapportaient une plus grande aisance a
distinguer une simple tristesse d’un syndrome dépressif et considéraient leurs patients plus
adhérents au projet thérapeutique. Dans les aides a la prise en charge, ils rapportaient une
meilleure connaissance du réseau de soins en santé mentale et des spécialisations des
intervenants. lls jugeaient également plus utiles les questionnaires cliniques d’évaluation
standardisée de la dépression. Dans la collaboration avec les spécialistes en santé mentale, ils
rapportaient plus de facilité pour le partage d’information et les rencontres. En revanche, ils
rapportaient que le retour d'information était plus difficile et qu’ils avaient eu davantage de
mauvaises expériences en faisant appel au service spécialisées en santé mentale.

Nous concluons que les médecins ayant suivi une formation récente en santé mentale
déclarent moins de difficultés dans leur pratique et ont plus de facilité a collaborer avec les
services spécialisés en santé mentale. lls auraient en contrepartie davantage d’attentes vis-a-
vis de ceux-ci (moins bonnes expériences de collaborations rapportées).

Une question soulevée par ces données est de savoir si la formation en santé mentale est une
variable influente sur les barrieres mesurées, ou bien si elle refléete une association sous-
jacente, par exemple en fonction d’une affinité ou d’une implication plus importante dans la
santé mentale. Dans le cadre d’une collaboration avec le CAS en santé mentale, nous avons

cherché a collecter des données permettant d’explorer I'influence de cette formation sur les
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réponses des MG aux items du BDC-Q. Malheureusement, la durée de la formation s’est
étendue en raison de la pandémie Covid-19, ce qui a limité la quantité et interprétabilité des

données disponibles.

2. Enquéte IBADES : Identifier les BArriéres a la prise charge de la DEpression au sein des

consultations médicales du Service de Médecine de Premier Recours des HUG

Un second déploiement du BDC-Q s’est déroulé au Service de Médecine Premier Recours
(SMPR) des HUG, ou se concentre I'essentiel des médecins en formation en médecine interne
générale ambulatoire dans le canton de Genéve. Le SMPR conjugue un environnement de
consultation complexe avec, d’une part, une proportion importante de patients présentant
des facteurs de vulnérabilité qui viennent influencer la prévalence, 'appréciation clinique et
la prise en charge d’un tableau dépressif. D’autre part, les médecins, qui sont souvent en
début de formation ambulatoire, peuvent étre mis en difficulté par une approche de soins
difficile a protocoliser, pouvant impliquer de multiples intervenants, et nécessitant des
capacités de communication spécifiques. Par ailleurs, les compétences en santé mentale sont
citées parmi les disciplines a valoriser parmi les médecins nouvellement installés dans le

canton de Genéve.%®

L’objectif principal du projet IBADES était d’identifier, hiérarchiser et comparer les difficultés
rencontrées par les internes en formation et chefs de clinique (CDC) dans leur prise en charge
des patients présentant un tableau dépressif au sein des différentes consultations
ambulatoires programmées du SMPR. Un objectif secondaire était d’examiner les différences
dans les barriéres rapportées selon I'aisance de la prise en charge de la dépression dans la

pratique professionnelle.

Nous avons adressé une enquéte en ligne anonymisée (via la plateforme Qualtrics®) a tous les
médecins internes et CDC a travers leur messagerie professionnelle. La récolte de donnée s’est
déroulée de septembre a octobre 2021 (fin de semestre clinique). L’enquéte comportait deux
guestionnaires : Le BDC -Q et une sous-échelle du R-DAQ explorant I'aisance de la prise en

charge de la dépression.
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L'enquéte a été distribuée a 109 médecins et complétée par 56 d’entre eux, ce qui correspond
a un taux de réponse de 57% et a un taux de complétion de 90%.
Les caractéristiques socio-démographiques des répondants sont présentées dans le tableau

3. En moyenne, les médecins interrogés étaient agés de 34,4 ans, et 66% étaient des femmes.

Tableau 3. Caractéristiques socio-professionnelles des médecins du Services de Médecine

de Premier Recours participants a I’'enquéte IBADES.

Internes (N= 28) CDC (N=28) P
GenreF 19 (68%) 18 (64%) 1
Age moyen 323 36.4 0.001
(années)
Exp post grad 5.5 8.7 <0.001
(années)
Exp med. 1.6 4.4 <0.001
ambulatoire
(années)
Titre FMH 3 (11%) 18 (64%) <0.001
Exp. en santé 5(18%) 3 (11%) 0.7
mentale

Les résultats de I'enquéte ont montré que les barriéres prépondérantes étaient regroupées
dans 3 dimensions :

La prise en charge par le médecin généraliste, les considérations sur les attitudes des patients
et la collaboration avec les professionnels en santé mentale

Les barrieres les plus faibles appartenaient aux deux autres dimensions : les aides a la prise en
charge et 'acces (en termes de confiance et remboursement) aux soins en santé mentale.

La Figure 2 présente les principales barriéres relevées par les médecins internes et CDC.
Comparés aux CDC, les internes faisaient état d’une difficulté supérieure a travailler avec des
patients dépressifs. Ces prises en charge pesantes demandent, selon eux, plus de temps que
celui qu’ils peuvent y consacrer. Il n’y avait pas de différence significative sur les autres items
du BDC-Q entre CDC et internes.

Un score élevé de barriéres rapportées dans les dimensions (i) prise en charge par le médecin
généraliste, (ii) considérations sur les attitudes des patients et (iii) les aides a la prise en charge
était corrélé avec un sentiment d’aisance professionnelle plus faible. (r=0.57, r=0.59, r=0.5

respectivement; p<0,001).
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Figure 2. Principales barriéres a la prise en charge de la dépression évaluées par les médecins

internes et chef de clinique du Service de médecine de Premier Recours — Enquéte IBADES.

Prendre en charge un patient dépressif demande souvent plus a7
de temps que ce que je peux y consacrer* I : 7>
La capacité d'accueil des structures spécialisées en santé i
mentale est insuffisante I :
Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour -
discuter des cas sont difficiles I : 72
Les patients dépressif sous-estiment la sévérité de leur %6
depression I : -0

. T . . . . . 239
La population générale est bien informée sur la dépression ™,/

3.82

Travailler avec les patients dépressifs est pesant I ;-

Le retour d'informations sur les patients de la part des 2950

professionnels en santé mentale est difficile I : o

1.00 2.00 3.00 4.00 5.00
1: pas du tout d'accord 3: ni d’accord ni pas d’accord 5 : tout a fait d'accord

Internes B CDC

*différence significative p<0,001

Nous avons présenté les résultats de 'enquéte IBADES au congrés de printemps 2022 de la

SSMIG et ce travail a été récompensé par le 3éme prix du meilleur poster (Annexe 1V).

Les résultats de I'enquéte IBADES nous aménent a conclure que les principales barriéres se
rapportent a un sentiment d’isolement des médecins dans leur prise en charge, en lien avec:
1. La contrainte du temps (particulierement chez les internes)
2. Des opinions défavorables sur les attitudes des patients face a la dépression
3. Un manque d’échanges avec les spécialistes en santé mentale, malgré une confiance

et ouverture a travailler davantage avec ces derniers.
Ces observations nous permettent de dresser, en creux, des opportunités d’amélioration :

1. Reconnaitre et adresser la contrainte du temps consacré dans la prise en charge de la

dépression (en particulier aupres des internes).
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2. Développer des techniques/outils de communication adaptés pour améliorer la
conscientisation et les capabilités des patients (empowerment). — Par exemple, la
création de fiches d’information sur la dépression a I'usage des patients pourrait étre
une piste, et devenir un support d’aide a la psychoéducation.

3. Encourager et renforcer les échanges et le transfert de compétences avec les
spécialistes en santé mentale. — Par exemple, renforcer les consultations conjointes et
discussion de cas avec les spécialistes, faciliter des opportunités de rotation en

psychiatrie pour les MG.

Les enjeux soulevés complétent la révision de la stratégie « Dépression » du SMPR, un guide
qui permet d’aborder des approches diagnostiques et thérapeutiques de maniére pratique a

I'usage des MG.%®

Comparaison des barriéres a la prise de la dépression entre le SMPR et la médecine de ville
Nous avons brievement comparé les barrieres prépondérantes rapportées dans I'enquéte
IBADES avec les réponses des MG du canton de Genéve interrogés en 2018. Cette
comparaison est limitée par le biais de sélection des médecins installés et une évaluation a 3
ans d’intervalle durant laquelle a surgit la pandémie Covid-19.
Néanmoins, les données sont intéressantes a comparer sur la base du questionnaire BDC-Q

inchangé (Figure 3).
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Figure 3. Comparaison des principales barriéres a la prise de la dépression entre médecins

du SMPR et médecins généralistes installés dans le canton de Genéve.

Prendre en charge un patient dépressif demande souvent plus de o 457
. I 3.
temps que ce que je peux y consacrer® 3.05

La capacité d'accueil des structures spécialisées en santé mentale 361
est insuffisante 349

Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour 3.50
discuter des cas sont difficiles 378

Les patients dépressif sous-estiment la sévérité de leur 3.64
depression 354

2.39

La population générale est bien informée sur la dépression I 221 .

o . , . 3.82
Travailler avec les patients dépressifs est pesant™® e

Le retour d'informations sur les patients de la part des 350
professionnels en santé mentale est difficile 4.16

1 2 3 4
1: pas du tout d'accord // 5 : tout a fait d'accord

Internes W CDC Médecins installés (N=86 AMGe 2018) *p <0,001

Par rapport au médecins installés, les médecins du SMPR rapportaient une plus grande
contrainte de temps, une pratique plus pesante, ainsi qu’un sentiment de moins bonne
information de la population sur la dépression. Les deux groupes de médecins rapportaient
des difficultés équivalentes dans la collaboration avec les professionnels en santé mentale,
bien que le retour d’information semble facilité au SMPR. Ces différences pourraient
s’expliquer par le fait de patients plus vulnérables rencontrés au SMPR, avec une charge plus
élevée de problématiques psychosociales. En revanche, le dossier patient partagé entre MG

et psychiatres au sein des HUG pourrait étre une explication au meilleur retour d’information.
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BILAN ET PERSPECTIVES

Dans ce travail, nous avons présenté le rationnel, le processus de validation et I'application du
Barriers to Depression Care Questionnaire (BDC-Q). Ce questionnaire permet une évaluation
a large échelle, quantitative et succincte (en 25 items), des barriéres a la prise en charge de la
dépression auxquelles sont confrontés les MG. Il est utilisable dans différents terrains de soins
francophones.

Nous avons utilisé le BDC-Q aupreés de deux populations de MG a Geneve, installés en pratique
de ville ou en institution (aux HUG) et avons observé des profils de réponse différents entre
ces populations. Ces données suggerent que le BDC-Q est capable de rapporter des
différences entre populations de MG selon le terrain de soin. Cet outil peut apporter une
meilleure visibilité et compréhension des barriéres pour cibler des interventions de
remédiations a implémenter dans I'organisation des soins entre les différents acteurs en jeu,

tout comme dans la formation en santé mentale pour les MG.

Ce travail vient illustrer la richesse de la recherche en médecine générale et s’ancre dans un
cadre conceptuel en 4 temps®’ :

1. Faconner les questions de recherche ;

2. Concevoir les outils et méthodes d’investigation appropriés ;
3. Mener les études ;
4

Anticiper I'implémentation des données issues de la recherche.

Des axes de recherche futurs avec le BDC-Q pourraient notamment aborder :

- Le déploiement du BDC-Q dans d’autres terrains de soins définis, par exemple dans
I’ensemble des institutions de formation post-graduées en Suisse, ou dans un réseau de
cabinets de soins de médecine générale. Cela pourrait permettre de comparer et mettre
en perspective des données selon les caractéristiques des différents terrains de soins.

- Lexploration des relations entre des items du BDC-Q et les pratiques cliniques effectives
des médecins, par exemple : temps de consultation et fréquence de suivi, stratégie
d’entretien avec les patients, procédés d’orientation diagnostique et/ou thérapeutique.

- L'usage du BDC-Q comme instrument de monitorage avant/aprés une intervention, par

exemple une formation en santé mentale destinée a un groupe de MG®%%°,

29



- Lintégration des points de vue des patients et des professionnels en santé mentale dans
leur rapport avec les MG. Une évaluation des soins en miroir par les patients est judicieuse
afin de mieux distinguer leurs attentes et difficultés et adapter les moyens de réponse”®.
Finalement, la réussite d’une collaboration effective entre MG et spécialistes de santé
mentale passe nécessairement par une compréhension mutuelle et des objectifs
communs’72,

Gageons qu’une meilleure compréhension des difficultés, attentes et besoins réciproques

dans les soins de la dépression a I’échelle d’un territoire de soin aidera a mieux mobiliser les

ressources dans des réponses communes et concertées.
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ANNEXE I. QUESTIONNAIRE SUR LES BARRIERES A LA PRISE EN CHARGE DE LA DEPRESSION

EN MEDECINE GENERALE - BDC-Q - VERSION FRANCAISE VALIDEE

Le but de ce questionnaire est d’explorer les barrieres a la prise en charge de la dépression en

médecine générale. Pour chacun des items suivants, merci de choisir la proposition

correspondant le plus a votre expérience personnelle.

La pratique du médecin généraliste :

1-Prendre en charge un patient dépressif demande souvent plus de temps
gue ce que je peux y consacrer

2- Travailler avec des patients dépressifs est pesant

3- La capacité d’accueil des structures spécialisées en santé mentale est
insuffisante

4- La situation clinique d’un patient dépressif est difficile a résumer par
écrit

5- Les recommandations de bonnes pratiques concernant la dépression
manquent d’applicabilité pratique

6- Prendre en charge des patients dépressifs est suffisamment rémunéré
Les patients et les représentations de la dépression :

7-Les patients dépressifs acceptent facilement le diagnostic de dépression
8-L’adhésion des patients dépressifs au projet thérapeutique est limitée
9-Les patients dépressifs sous-estiment la sévérité de leur dépression
10-Les patients dépressifs acceptent facilement d’étre adressés chez un
professionnel en santé mentale

11-La population générale est bien informée sur la dépression

12-1l est facile de distinguer une simple tristesse de I'humeur d’un

syndrome dépressif
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Les aides a la prise en charge :

13-Je connais bien les services offerts par les structures spécialisées en
santé mentale

14-Je connais bien les spécialisations des professionnels en santé mentale
pour certaines pathologie (par exemple : addiction, trouble bipolaire, etc.)
15-Les outils de dépistage de la dépression, par exemple I'échelle HAD
(Hospital Anxiety and Depression scale), manquent d’utilité pratique
16-Les outils d’évaluation de la dépression, par exemple I'échelle de

Hamilton ou I'inventaire de Beck, manquent d’utilité pratique

La collaboration avec les professionnels en santé mentale (psychiatres,
psychologues, infirmiéres spécialisées, etc.) :

17-Le partage d’informations médicales concernant les patients avec les
professionnels en santé mentale est facile

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

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

20-Les rencontres avec les professionnels en santé mentale pour discuter
des cas sont difficiles

21-Obtenir un conseil téléphonique des professionnels en santé mentale
est facile

22-Les attentes concernant la transmission de l'information sont les

mémes entre généralistes et professionnels en santé mentale
L’accés aux soins en santé mentale :

23-Je manque de confiance a I'égard des structures spécialisées en santé
mentale

24-)ai eu des mauvaises expériences en utilisant les structures
spécialisées en santé mentale

25- Les soins en santé mentale sont bien remboursés aux patients

dépressifs
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ANNEXE Il. QUESTIONNAIRE ON BARRIERS TO DEPRESSION CARE IN FAMILY PRACTICE BDC-
Q UNVALIDATED ENGLISH VERSION

The aim of this questionnaire is to explore barriers to depression care in family practice.
For each of the following item, please choose the answer that best corresponds to

your own experience.

)

o

o0

(5]

) -

T o

> 9 3

Y . 2 o

[ oo
Provision of care by the family practitioner: °© 7 g :T)o

5 v

nw 0O 2 <
1-Taking care of a patient suffering from depression often takes up more OO 0O 0O

time than | can give him/her
O o o o

2-Working with patients suffering from depression is heavy

3-The capacity of specialized mental health care structures is insufficent 0O [ O O

4-The clinical situation of a patient suffering from depression is difficult OO0 0O O
to summarize in writing

5-Best practice recommendations related to depression lack practical OO0 0O O
applicability

6- | am adequately paid for taking care of patients suffering from OO0 0O O
depression

Patient and perspectives about depression:

7-Patients suffering from depression easily accept a diagnosis of OO0 0O O
depression

8-The commitment of patients suffering from depression to the OO 0O 0O
therapeutic project is limited

9-Patients suffering from depression underestimate the severity of their OO0 0O 0O
depression

10-Patients suffering from depression easily accept being referred to a OO0 0O O
mental health care professional

11-The general public is well informed about depression o 0o o o

12- It is easy to distinguish between simple sadness and a depressive 00 0O 0O
disorder
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Guidance for care:

13- | know the services offered by mental health care structures well

14- | know the specializations of mental health professionals regarding
certain pathologies (for example, addiction, bipolar disorders) well

15-Screening tools for depression, such as the HAD (Hospital Anxiety and
Depression scale) for example, lack practical utility

16-Assessement tools for depression, such as the Hamilton Scale or the
Beck Depression Inventory lack practical utility

Collaboration with mental health specialists (psychiatrists, psychologists,
specialized nurses, etc.):

17-Medical information sharing between patients and mental health care
professionals is easy

18-Obtaining feedback on patients from mental health care professionals
is difficult

19-Mental health care professionals are available to take on new patients

20-Setting up meetings with mental health care professionals to discuss
cases is difficult

21-Getting advice over the phone from mental health care professionals is
easy

22-Expectations concerning the communication of information are the
same for general practitioners as for mental health care professionals

Access to mental health care:

23- | mistrust mental health care structures

24- | have had bad experiences using structures specialized in mental
health

25-Patients suffering from depression are adequately reimbursed for their
mental health care costs
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D’ITEMS) ET L’ETAPE 3 (PRETEST).

- ANNEXE IIl. EVOLUTION DES ITEMS DU QUESTIONNAIRE ENTRE L'ETAPE 1 (GENERATION

r = formulation renversée positivement s = item supprimé dans la version finale du BDC-Q

Etape 1- Génération d’items (42 items)

Etape 3 — Prestest (28 items)

Prendre en charge un patient déprimé demande

trop de temps

Prendre en charge un patient dépressif
demande souvent plus de temps que

ce que je peux y consacrer

Travailler avec des patients déprimés est pesant

Travailler avec des patients dépressifs

est pesant
Le temps consacré a la dépression est entravé par | Non retenu
d'autres motifs de consultation
Passer du temps a s'occuper des patients déprimés | Non retenu
est peu gratifiant
Le médecin généraliste est géné de discuter des | Non retenu
problémes psychologiques avec les patients
Le médecin généraliste est mal a l'aise avec la prise | Non retenu
en charge des patients déprimés
Il est difficile pour le médecin généraliste de choisir | Non retenu
la meilleure prise en charge
Le médecin généraliste manque de formation pour | Non retenu
la prise en charge de la dépression
Le médecin généraliste est mal a l'aise avec les | Non retenu

différents traitements médicamenteux

Les personnes déprimées sont réticentes a accepter

le diagnostic de dépression

Les patients dépressifs acceptent facilement le

diagnostic de dépression (r)

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

pas

L'adhésion des patients dépressifs au projet

thérapeutique est limitée

Les personnes déprimées sous-estiment la sévérité

de leur dépression

Les patients dépressifs sous-estiment la sévérité de

leur dépression

Les personnes déprimées sont réticentes a étre

adressées chez un spécialiste en santé mentale

Les patients dépressifs acceptent facilement d’étre

adressés chez un professionnel en santé mentale (r)

Les personnes déprimées subissent une

stigmatisation sociale

Les personnes déprimées  subissent  une

stigmatisation sociale (s)

Les personnes déprimées ne sont pas observantes | Non retenu
dans leur traitement médicamenteux (initiation ou

suivi)

Les symptébmes sont consciemment ou | Non retenu

inconsciemment masqués par les patients

Il est difficile de distinguer une simple tristesse de

I'humeur d'un syndrome dépressif

Il est facile de distinguer une simple tristesse de

I’humeur d’un syndrome dépressif (r)
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Etape 1- Génération d’items (42 items)

Etape 3 — Prestest (28 items)

Les outils de dépistage de la dépression manquent

d'utilité pratique

Les outils de dépistage de la dépression, par exemple
I’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression scale),

manquent d’utilité pratique

Les outils d'évaluation de la dépression manquent

d'utilité pratique

Les outils d’évaluation de la dépression, par exemple
'échelle de Hamilton ou linventaire de Beck,

manquent d’utilité pratique

Le concept de la dépression tel que défini dans le
milieu psychiatrique (CIM, DSM) ne correspond pas

aux situations retrouvées au cabinet du généraliste

Non retenu

Les guidelines manquent d'applicabilité pratique

Les recommandations de bonnes pratiques
concernant la dépression manquent d’applicabilité

pratique

Nous manquons de processus standardisé pour

éduquer les patients sur la dépression

Non retenu

Les symptomes de la dépression ne sont pas

spécifiques

Les symptomes de la dépression ne sont pas

spécifiques (s)

Le diagnostic de dépression ne peut étre objectivé

de maniéere certaine

Non retenu

Les professionnels en santé mentale manquent de

disponibilité

Les professionnels en santé mentale sont disponibles

pour la prise en charge de nouveaux patients (r)

La communication avec les professionnels en santé

mentale est difficile

Non retenu

Le partage de dossier avec les professionnels en

santé mentale est difficile

Le partage d’informations médicales concernant les
patients avec les professionnels en santé mentale est

facile (r)

Obtenir un conseil téléphonique des professionnels

en santé mentale est difficile

Obtenir un conseil téléphonique des professionnels

en santé mentale est facile (r)

Le retour d'informations sur les patients de la part

des professionnels en santé mentale est difficile

Le retour d’informations sur les patients de la part des

professionnels en santé mentale est difficile

Il'y a une différence de culture entre psychiatres et
généralistes dans la coordination et la transmission

de l'information

Les attentes concernant la transmission de
I'information sont les mémes entre généralistes et

professionnels en santé mentale (r)

Les rencontres avec les professionnels en santé

mentale pour discuter des cas sont difficiles

Les rencontres avec les professionnels en santé

mentale pour discuter des cas sont difficiles

L'échange d'informations concernant les patients

dépressifs est difficile par écrit

La situation clinique d’un patient dépressif est difficile

a résumer par écrit

Demander un avis spécialisé peut sembler délicat
par crainte que le psychiatre ne réadresse pas son

patient

Non retenu

Les spécificités de pratique des psychiatres ne sont
pas connues des médecins généralistes (TCC vs
abord analytique, prise en charge prépondérante de

psychoses vs névroses)

Je connais bien les spécialisations des professionnels
en santé mentale pour certaines pathologie (par

exemple : addiction, trouble bipolaire, etc.) (r)
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Il'y a un probléme de qualité des services en santé
mentale dans la prise en charge des patients

dépressifs

Je manque de confiance a I'égard des structures

spécialisées en santé mentale

Etape 1- Génération d’items (42 items)

Etape 3 — Prestest (28 items)

Les services offerts par les structures spécialisées ne

sont pas connus des médecins généralistes

Je connais bien les services offerts par les structures

spécialisées en santé mentale (r)

La capacité d'accueil des structures spécialisées est

La capacité d’accueil des structures spécialisées en

insuffisante santé mentale est insuffisante
Les médecins généralistes n'utilisent pas assez les | Non retenu

structures spécialisées

Les structures spécialisées en soins psychiatriques | Non retenu

sont trop éloignées géographiquement du cabinet

médical du généraliste

Prendre en charge des patients dépressifs n'est pas

assez rémunéré

Prendre en charge des patients dépressifs est

suffisamment rémunéré (r)

La population générale manque d'informations sur

la dépression, son orientation et sa prise en charge

La population générale est bien informée sur la

dépression (r)

La population générale est bien informée sur la prise

en charge de la dépression (s)

Les soins en santé mentale sont peu remboursés

Les soins en santé mentale sont bien remboursés aux

patients dépressifs
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INTRODUCTION

ing i perspecti on barriers to depression care is
key to support best practice in the long run.

. @Tha main objective was to identify and compare barriers to
depression care encountered by interns and senior residents.

CONCLUSION

o Interns and senior residents reported mostly similar perspectives
on barriers to depression care.

o There are correlations between perceived barriers and professional
confidence.

RESULTS

METHODS

Cross-sectional study in the Primary Care Division of the Geneva University Hospitals
(SMPR). Qualtrics® survey emailed between September and October 2021.

3 Barriers to D
D Q

Care (BDC-Q)* and the Revised
(RDAQ)**-> professional confidence.
All items were rated on a five points Likert scale : 1 = “strongly disagree”; 3= “neither agree
nor disagree”; 5 ="strongly agree”.

Pearson r test was used to each of the di of the BDC-Q

and professional confidence (RDAQ).

Improvement interventions should preferably target :
Time constraint management (with an emphasis for interns)
% Patients’ empowerment strategies

&

Transfer of skills from mental health specialists to
primary care physicians

+ Response rate : 56/109 (28 interns and 28 senior residents). Female gender : 66%. Mean age : 34,4 y/o.

« Compared to senior residents, interns were most likely to report that ing with

« The barriers reported on the dimensions “provision of care” and

towards

P! is heavy and “takes up more time that they can give” (p< 0,001).

(r=0.57 and r=0.59 respectively).

PROVISION OF CARE BY THE FAMILY PRACTITIONER (BDC-Q)

Taking care of a patient suffering from depression ()
often takes up more time than | can give
1am adequately paid for taking g Working with patients
care of patients suffering from suffering from depression is

depression (r) heavy

%

The capacity of specialised
mental health care structures
is insufficient

Best practice recommendations
related to depression lack
practical applicability

The clinical situation of a patient
suffering from depression is difficult to
summarise in writing

COLLABORATION WITH MENTAL HEALTH SPECIALISTS (BDC-Q)

Medical information sharing between
patients and mental health care
professionals is easy (r)

Expectations concerning the
communication of information
are the same for general
practitioners as for mental
health care professionals

4
Obtaining feedback on
patients from mental health
care professionals is difficult

Mental health care
professionals are available to
take on new patients (r)

Getting advice over the phone
from mental health care
professionals is easy

%
Setting up meetings with mental

health care professionals to
discuss cases is difficult

Negative perspective : BDCQ »3.5 ; RDAQ <2.5 Neither negative nor positive perspective : 2.5 to 3.5

Interns ——Senior residents (neutral position)

P " were with lower professional confidence

CONSIDERING PATIENTS’ ATTITUDES TOWARDS DEPRESSION (BDC-Q)
Patients suffering from depression easily

accept a diagnosis of depression (r)

It is easy to distinguish
between simple sadness and a
depressive disorder (r)

The commitment of patients
suffering from depression to
the therapeutic project is

limited
% Patients suffering from
The general public is well depression underestimate the
informed about depression (r) severity of their depression

Patients suffering from depression
easily accept being referred to a
mental health care professional (r)

PROFESSIONAL CONFIDENCE (RDAQ)

My profession is well placed to
assist patients with depression

My profession is well trained to
assist patients with depression

Itis rewarding to spend time
looking after depressed patients

1am more comfortable
working with physical illness
than with mental illnesses
like depression

| feel comfortable in dealing
with depressed patients’
needs

| feel confident in assessing
depression in patient

| feel confident in assessing
suicide risk in patients
presenting with depression

Positive perspesctive : BDCO< 2.5 ; RDAQ : >3.5 (r) indicates that the score were reversed
to compare items and improve readability of
the figures.

The strongest barriers suggested feeling of isolation among physicians in their practice.
The weakest barriers (not shown) suggested trust and openness to work with mental health specialists.

Contact : arun.senchyna@hcuge.ch

Geneva University Hospitals

* Senchyna A. et al. BMC Family Practice, 2020
** Haddad M. et al. BMC Psychiatry, 2015
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