
B IEN QUE L’EFFICACITÉ des outils cliniques standardi-
sés pour diagnostiquer et suivre les symptômes

chez les patients dépressifs n’ait pas été clairement ré-
vélée, il est de plus en plus recommandé d’évaluer l’in-
tensité des symptômes de façon objective et de déter-
miner l’évolution du trouble mental ainsi que l’efficacité
du traitement au moyen de ces outils1. Sauf pour l’éva-
luation des troubles cognitifs, le recours aux outils dia-
gnostiques est généralement très faible dans la pra-
tique médicale courante. Différents facteurs peuvent
expliquer cette situation, notamment la méconnais-
sance des échelles d’évaluation, la gestion du temps de
pratique et le manque d’intérêt des cliniciens pour ces
outils entretenu par la croyance qu’ils ne sont pas utiles
d’un point de vue clinique.

Au Québec, de 20 % à 25 % de la population adulte
consulte un omnipraticien pour un problème de santé

mentale2. Dans les autres provinces, les omnipraticiens
sont également ceux qui traitent le plus de patients
ayant des troubles mentaux3. 

Puisque la majorité des patients atteints consultent
en première ligne, les omnipraticiens auraient avan-
tage à se familiariser avec les échelles psychométriques
fiables qui servent à poser un diagnostic rapide et ob-
jectif. En effet, malgré l’absence de preuves d’efficacité
des échelles standardisées sur l’atténuation des symp-
tômes, les outils diagnostiques et thérapeutiques per-
mettent d’évaluer l’état clinique du patient, de quan-
tifier les symptômes et de mesurer l’efficacité globale
du traitement1.

Les cas décrits dans le présent article illustrent ainsi
des situations cliniques où des échelles psychomé-
triques peuvent être employées dans la pratique mé-
dicale courante.

Mme Latriste

Mme Latriste se présente lundi matin au service de consul-
tation sans rendez-vous bondé. En entrant dans votre ca-
binet, les larmes aux yeux, elle vous dit : « Ça va mal de-
puis deux mois. J’ai décidé de venir ce matin parce que je
n’en peux plus. Aidez-moi, docteur ! » 
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À la clinique de consultation sans rendez-vous, le nombre de patients ayant des problèmes de santé
mentale semble augmenter et prend beaucoup de votre temps. Poser un diagnostic pour un trouble de
santé mentale en quinze minutes à l’aide de certains outils, est-ce possible ? Comment interpréter les
résultats ? Peut-on employer ces outils pour le suivi ?

La santé mentale
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Il est de plus en plus recommandé que les cliniciens évaluent l’intensité des symptômes et déterminent
l’évolution du trouble mental ainsi que l’efficacité du traitement chez leurs patients au moyen d’échelles
d’évaluation standardisées.
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Vous connaissez les critères diagnostiques du DSM-IV
ainsi que le truc mnémotechnique TAFASCIES (tristesse,
anhédonie, fatigue, appétit, sommeil, concentration, irri-
tabilité, énergie, suicide) qui vous permet de poser rapi-
dement un diagnostic. Ce pen dant, vous désirez connaître
l’intensité des symptômes de votre patiente. 

La littérature scientifique fournit un grand nombre
d’outils validés pour évaluer la gravité du trouble dépres-
sif (tableau I)4-7. Bien que ces outils ne constituent pas une
nouveauté en soi, ils demeurent peu utilisés par les méde-
cins de famille. Pour bien traiter une maladie, il est impor-
tant de la dépister et de poser un diagnostic à l’aide d’ou-
tils validés. L’encadré présente des échelles d’évaluation de
la dépression, de l’anxiété et des troubles cognitifs.

Quel test pourrait vous aider à établir rapidement l’in-
tensité des symptômes de Mme Latriste ? Selon les besoins
du clinicien et du patient, le recours au PHQ-9 est très
fréquent en première ligne. Mis au point en 1995, le ques-
tionnaire validé permet de poser le diagnostic de dépres-
sion selon les neuf critères de la dépression majeure du
DSM-IV. Il s’agit d’un test de dépistage et de diagnostic
concis et facile d’emploi, accessible gratuitement en ligne
(figure 1). Par ailleurs, les consignes sont claires pour le
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Échelles d’évaluation de la dépression et leurs caractéristiques4-7

Nom de l’outil Temps requis Fidélité* Validité† Commentaires

Échelle de dépression De 15 à 30 minutes + ++ O Hétéroévaluation
de Hamilton4,5 O 17 points

O Test long

Inventaire de dépression De 5 à 10 minutes + ++ O Autoévaluation
de Beck – 2e édition4 O 21 points

O Très utilisé en recherche 
O Droits d’auteur chers pour le clinicien

Échelle de dépression De 10 à 20 minutes ++ ++ O Hétéroévaluation
de Montgomery et Asberg O 10 points
(MADRS)4-6 O Droits d’auteur protégés

O Test relativement long

Questionnaire sur la santé 3 minutes ++ ++ O Autoévaluation
du patient-9 (Patient O 9 points
Health Questionnaire – O Très utilisé en clinique de première ligne
PHQ-9)5,7 O Concis et facile d’emploi

O Pas de coût additionnel

* Fidélité : constance avec laquelle un test donne les mêmes résultats (fait référence à la précision de l’instrument).
† Validité : capacité d’un test à bien mesurer ce qu’il doit mesurer (fait référence à la qualité de l’instrument). 
Définitions de Bouchard S, Cyr C. Recherche psychosociale. Pour harmoniser recherche et pratique. Québec : Presses de l’Université du Québec ; 2000.
p. 242-62.

Tableau I

Échelles d’évaluation 
de la dépression, de l’anxiété et des troubles cognitifs*
O Échelle de dépression de Hamilton 

www.echelles-psychiatrie.com/echelle-hdrs.php
O Échelle de dépression de Beck 

www.echelles-psychiatrie.com/echelle-beck.php
O Échelle MADRS 

www.echelles-psychiatrie.com/echelle-madrs.php
O Échelle PHQ-9 

www.medhyg.ch/scoredoc/scores_diagnostiques/
psychiatrie/questionnaire_phq_9_pour_la_depression ou
www.workingforwellness.org.uk/wp-content/uploads/2009/
12/French-PHQ-9.pdf

O Échelle d’anxiété de Hamilton 
http://sommeil-mg.net/spip/questionnaires/
Echelle%20de%20Hamilton.pdf

O Échelle d’anxiété de Beck 
http://darwin.psy.ulaval.ca/~psy8013/cours2/BAI.pdf

O Examen de Folstein sur l’état mental
http://msssa4.msss.gouv.qc.ca/intra/formres.nsf/
961885cb24e4e9fd85256b1e00641a29/916d3fbac5d
9512485256ec10063b234/$FILE/AH-107_DT9088%20(04-10).pdf

* Ces échelles sont protégées par les droits d’auteur et ne peuvent être reproduites
sans en obtenir l’autorisation. Pour vous les procurer, vous devez les acheter.
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patient. Le PHQ-9 peut être rempli dès l’évaluation
initiale. Par la suite, selon le jugement du clinicien, le
patient peut le faire à la maison à une fréquence fixée
d’avance. Le résultat peut nous renseigner sur la gra-
vité du trouble dépressif, l’évolution du tableau cli-
nique et l’efficacité du traitement. 

Voici comment interpréter les résultats de l’échelle PHQ-9 : de
1 à 4 = dépression minime ou rémission ; de 5 à 9 = dépres-
sion légère ; de 10 à 14 = dépression modérée ; de 15 à 19 =
dépression modérément grave ; de 20 à 27 = dépression grave.

Mme Latriste a obtenu un score de 20 au PHQ-9. Vous
avez ainsi pu montrer de façon objective qu’elle devait se
rendre à l’hôpital puisque son résultat indiquait un trouble
dépressif d’intensité plus grande que ce que vous pensiez.

M. Légaré

M. Légaré, 67 ans, est ingénieur en informatique. Il tra-
vaille toujours à temps partiel. Il vient vous voir, car il est
inquiet. Sa femme lui dit qu’il pose souvent les mêmes
questions, mais lui ne s’en souvient plus. Sa secrétaire lui
a fait la même remarque. Vous vous rappelez que la mère
de M. Légaré était atteinte de la maladie d’Alzheimer. 

Avec le vieillissement de la population, le médecin
de famille se verra de plus en plus interpellé pour dé-
pister et assurer le suivi des troubles cognitifs. La pré-
valence de la démence est inférieure à 1 % dans la po-
pulation de moins de 65 ans, mais augmente de 3 % à
11 % après cet âge et de près de 33 % chez les personnes
de plus de 85 ans8. Le trouble cognitif non démentiel
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Questionnaire sur la santé du patient-9 (PHQ-9)
Au cours des deux dernières semaines, à quelle fréquence avez-vous été dérangé par les problèmes suivants ? 
Cochez (�) pour indiquer votre réponse.

Plus Presque 
Plusieurs de sept tous 

Jamais jours jours les jours

1. J’ai peu d’intérêt ou de plaisir à faire des choses. 0 1 2 3

2. Je me sens triste, déprimé ou désespéré. 0 1 2 3

3. J’ai de la difficulté à m’endormir ou à rester endormi ou je dors trop. 0 1 2 3

4. Je me sens fatigué ou j’ai peu d’énergie. 0 1 2 3 

5. J’ai peu d’appétit ou je mange trop. 0 1 2 3

6. J’ai une mauvaise perception de moi-même ou je pense que je suis un perdant 
ou que je n’ai pas satisfait mes propres attentes ou celles de ma famille. 0 1 2 3

7. J’ai de la difficulté à me concentrer dans le cadre d’activités comme lire 
le journal ou regarder la télévision. 0 1 2 3

8. Je bouge ou je parle si lentement que les autres personnes l’ont remarqué. 
Ou au contraire, je suis si agité que je bouge beaucoup plus que d’habitude. 0 1 2 3

9. J’ai pensé que je serais mieux mort ou j’ai pensé à me blesser d’une façon 
ou d’une autre. 0 1 2 3

Score total

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

��  Pas du tout difficiles          ��  Plutôt difficiles          ��  Très difficiles          ��  Extrêmement difficiles

Source : Le questionnaire PHQ-9 a été créé par les Drs Robert L. Spitzer, Janet B. Willimas, Kurt Kroenke et coll. grâce à une subvention de Pfizer US.
Site Internet : www.medhyg.ch/scoredoc/ scores_diagnostiques/psychiatrie/questionnaire_phq_9_pour_la_depression ou www.workingforwellness.org.uk/
wp-content/uploads/2009/12/French-PHQ-9.pdf. Reproduction autorisée.

Figure 1
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est encore plus fréquent, sa prévalence étant estimée
à 17 % chez les gens de plus de 65 ans8. Il se caracté-
rise par des fonctions cognitives inférieures à la nor-
male, mais ne répond toutefois pas aux critères de la
démence du DSM-IV 9. Il importe donc de connaître
les outils de dépistage et de suivi afin de les utiliser à
bon escient.

Les tests d’évaluation de la fonction cognitive (ta-
bleau II)10-12 servent à dépister les troubles cognitifs, à
poser un diagnostic différentiel étiologique, à évaluer
la gravité de la maladie ou à en suivre l’évolution8. Par -
mi les nombreux tests d’évaluation brève de la fonction
cognitive, le meilleur pour le médecin de famille est
concis, facile à administrer et fiable. Il est aussi impor-
tant de considérer les caractéristiques sociodémogra -
phi ques du patient : son âge, son degré de scolarité ainsi
que son contexte socioculturel lors de l’interprétation
du test. Par ailleurs, pour assurer la fiabilité des tests, le
clinicien doit suivre strictement les consignes dans le
but de diminuer les erreurs au moment de la reprise.

Vous prenez quelques minutes pour explorer les autres
problèmes que cette situation cause à M. Légaré. Vous pro-
posez ensuite à votre patient de se soumettre à un test
simple qui aidera à préciser le diagnostic.

Le miniexamen de l’état mental 
Le miniexamen de l’état mental (Mini Mental State

Examination ou MMSE ou test de Folstein) est l’épreuve
de dépistage des troubles cognitifs la plus utilisée dans
le monde, notamment aux États-Unis, au Canada et au
Royaume-Uni8,13. Il s’agit d’un test de dépistage qui ne
doit pas servir à des fins diagnostiques sans une évalua-
tion plus globale du patient10. À noter que certains fac-
teurs sociodémographiques et socioculturels peuvent
influer sur le score et donc sur l’interprétation du test.

Le test de l’horloge
Le test de l’horloge (clock drawing) est un test simple

et rapide pour dépister les troubles cognitifs. Le clini-
cien demande au patient de dessiner une horloge et
de placer les aiguilles à 11 heures 10 minutes. La cor-
rélation avec le résultat du MMSE, qui doit être fait
en même temps, est bonne. Ce test n’est toutefois pas
sensible pour dépister la démence légère11.

L’interprétation se fait de la façon suivante : un point
pour dessiner le cercle correctement ; un point pour
inscrire les chiffres au bon endroit ; un point pour ins-
crire les douze chiffres ; un point pour placer les ai-
guilles dans la position indiquée. Si le patient ne peut

Des outils diagnostiques et thérapeutiques : comment les démêler sans trop se mêler ?

Pour assurer la fiabilité des tests, le clinicien doit suivre strictement les consignes dans le but de dimi-
nuer les erreurs au moment de la reprise.
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Échelles d’évaluation des troubles cognitifs et leurs caractéristiques10-12

Nom de l’outil Temps requis Sensibilité* Spécificité† Validité‡ Commentaires

MMSE (test De 5 à 10 minutes De 78 % à 90 % De 70 % à 87 % ++ Ne détecte pas le trouble 
de Folstein)10 cognitif léger

Test De 4 à 5 minutes De 78 % à 91 % De 82 % à 96 % ++ Doit être rempli 
de l’horloge11 parallèlement au MMSE 

si le patient ne peut réaliser
une des tâches

MoCA12 10 minutes De 90 % à 100 % 87 % ++ Détecte les troubles 
cognitifs légers

* Sensibilité : capacité d’un instrument à détecter les différences recherchées. † Spécificité : capacité du test à déterminer les personnes qui ne sont
pas atteintes. ‡ Validité : capacité d’un test à bien mesurer ce qu’il doit mesurer (fait référence à la qualité de l’instrument).

Définitions de Bouchard S, Cyr C. Recherche psychosociale. Pour harmoniser recherche et pratique. Québec. Montréal : Presses de l’Université du Qué -
bec ; 2000. p. 242-62.

Tableau II



http://www.mocatest.org/


accomplir une ou plusieurs de ces tâches, il faut pen-
ser à un trouble cognitif et lui faire passer un test de
dépistage complémentaire. 

Le test MoCA
Le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) est un

test de dépistage des troubles cognitifs légers chez les
patients dont le miniexamen de l’état mental est nor-
mal (figure 2). Il ne demande que dix minutes. Précé -
dant la démence et y conduisant dans plusieurs cas, le
trouble cognitif léger doit être diagnostiqué et suivi de
façon appropriée12. Au seuil de 26, le MMSE a une sen-
sibilité de 18 % pour dépister le trouble cognitif léger
contre 90 % pour le MoCA12. Dans la démence de type
Alzheimer, le MMSE a une sensibilité de 78 % contre
100 % pour le MoCA (www.mocatest.org). 

M. Légaré a obtenu un résultat de 29 sur 30 au test de
Folstein. Vous le rassurez donc. Cependant, intrigué par ses
antécédents familiaux, vous lui donnez un autre rendez-
vous pour passer le MoCA. Quelle ne fût pas votre surprise
de constater le résultat de 25 de M. Légaré à ce test, com-
patible avec un trouble cognitif léger.

Mme Souci 

Mme Souci, 25 ans, vient vous consulter pour obtenir un
certificat médical. Elle ne peut plus continuer sa maîtrise

à l’université, car depuis deux semaines « ça ne va pas du
tout ». Elle se plaint d’étourdissements et de palpitations
et a de la difficulté à respirer, surtout dans l’autobus. Elle
se sent très angoissée et vous demande un tranquillisant.

Dans la pratique médicale de première ligne, les
symptômes anxieux constituent l’un des motifs de
consultation les plus fréquents. En effet, de 10,4 % à
28,8 % de la population est touchée14. Les outils dia-
gnostiques et thérapeutiques existants permettent
d’établir la gravité du tableau et de suivre l’évolution
du trouble ainsi que l’efficacité du traitement. D’au  tres
échelles peuvent également aider le clinicien à poser le
diagnostic spécifique de trouble anxieux. Par exemple,
le Social Phobia Inventory (I-SPIN) est excellent pour
les phobies sociales, l’échelle de Yale-Brown (Y-BOCS)
sert dans le cas de trouble obsessif compulsif et l’In -
ven taire de mobilité permet de dépister l’agorapho-
bie. Le tableau III 4 présente deux échelles fréquem-
ment employées en première ligne dans l’évaluation
du trouble anxieux. 

Dans l’encadré, vous trouverez des sites Internet conte -
nant les échelles utilisées couramment en première ligne
dans le dépistage des problèmes de santé mentale. Ces
dernières sont protégées par les droits d’auteur et ne peu-
vent être reproduites sans en obtenir l’autorisation. Pour
vous les procurer, vous devez les acheter.

Des outils diagnostiques et thérapeutiques : comment les démêler sans trop se mêler ?

Les outils d’évaluation clinique permettent de suivre l’évolution de la santé mentale des patients de façon
objective. De plus, ils peuvent servir de guide pour ajuster les médicaments, encourager les patients à
poursuivre leur traitement et leur montrer concrètement les progrès réalisés au cours de leur suivi. 
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Échelles d’évaluation des troubles anxieux et leurs caractéristiques4

Nom de l’outil Temps requis Sensibilité* Spécificité† Validité‡ Commentaires

Échelle d’anxiété De 10 à 15 minutes 74 % +++ 100 % +++ 14 points, test relativement long
de Hamilton4

Échelle d’anxiété De 5 à 10 minutes 40 % +++ 89 % +++ 21 points
de Beck4 Mesure les symptômes physiques 

de l’anxiété et non les pensées

* Sensibilité : capacité d’un instrument à détecter les différences recherchées. † Spécificité : capacité du test à déterminer les personnes qui ne sont
pas atteintes (fait référence à la précision de l’instrument). ‡ Validité : capacité d’un test à bien mesurer ce qu’il doit mesurer (fait référence à la qua-
lité de l’instrument).

Définitions de Bouchard S, Cyr C. Recherche psychosociale. Pour harmoniser recherche et pratique. Québec : Presses de l’Université du Québec ; 2000.
p. 242-62.

Tableau III

http://www.mocatest.org/


Vous avez posé votre diagnostic, mais avant de prescrire
un traitement médicamenteux à Mme Souci, vous aime-
riez évaluer le degré de gravité de son trouble anxieux. Il
vous reste encore quelques exemplaires de l’échelle d’anxiété
de Hamilton que votre établissement avait achetés et
distribués aux médecins. Vous décidez donc d’utiliser
cette échelle.

Selon l’échelle d’anxiété de Hamilton, Mme Souci souffre
d’une anxiété modérée. En voyant son résultat, elle a com-
pris qu’elle avait besoin d’une prise en charge globale et
non d’un simple tranquillisant. Vous lui avez offert de
devenir son médecin de famille et d’assurer son suivi avec
l’équipe de santé mentale de votre CSSS.

Les outils diagnostiques et thérapeutiques,
une valeur ajoutée dans le suivi ?

Les échelles standardisées d’évaluation des trou bles
mentaux peuvent être employées au cours du suivi
des patients. Par exemple, Mmes Latriste et Souci, après
avoir commencé leur traitement médicamenteux et
leur psychothérapie, remplissaient le formulaire à
chaque rencontre. De tels outils d’évaluation clinique
permettent de suivre l’évolution de la santé mentale
des patients de façon objective. De plus, ils peuvent
servir de guide pour ajuster les médicaments, encou-
rager les patients à poursuivre leur traitement et leur
montrer concrètement les progrès réalisés tout au
cours de leur suivi. 9
Date de réception : le 28 février 2012 
Date d’acceptation : le 23 mars 2012 

Les Dres Willine R. Rozefort et Huguette Bélanger n’ont déclaré au-
cun intérêt conflictuel.
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Sorting through diagnostic and therapeutic tools in the
mental health field. The majority of patients with men-
tal health problems will consult a primary care physician.
For this reason, family physicians should familiarise them-
selves with reliable psychometric scales. Although their ef-
ficacy in improving illness outcome has not been clearly
proven, diagnostic and therapeutic tools are recommended
to establish an objective diagnosis, evaluate intensity of
symptoms, guide physicians when adjusting medications
and help assess evolution of the condition. By means of
case studies, this article discusses many different tests and
evaluation scales and their characteristics pertaining to ap-
proaching depressive, cognitive and anxious disorders. 
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