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RESUME :

Obijectifs : Le but de notre étude est de déterminer la prévalence de la dépression chez des patients de plus de
75 ans hospitalisés afin de savoir s'il existe une insuffisance diagnostique et thérapeutique de la dépression et
d’évaluer I’évolution du traitement de la dépression 1 et 3 mois aprés la sortie d’hospitalisation.

Matériel : Patients hospitalisés en médecine polyvalente et court séjour gériatrique du centre hospitalier de
Thiers du 28 février 2018 au 05 mars 2019. Suivi des patients au domicile a 1 et 3 mois post hospitalisation.

Méthode : Tous les patients ont été inclus, a I'exclusion des patients en situation palliative, des adultes de
moins de 75 ans, de la présence de troubles cognitifs modérés a séveres. Les caractéristiques socio
démographiques, médicales et les facteurs de risque de dépression ont été répertoriés la premiére semaine
d’hospitalisation. Le diagnostic de dépression est clinique en se référant aux critéres du DSM V. Les outils
d’aide au diagnostic : mini GDS et GDS 15 (outil validé) ont été utilisés. En cas de diagnostic de dépression, un
traitement antidépresseur était mis en place. Le suivi de la prise en charge par antidépresseur a été réalisé un
et trois mois apres la sortie d’hospitalisation en contactant les pharmaciens des patients. En cas de
modification ou arrét du traitement, le médecin traitant a été contacté pour définir les raisons de ce
changement.

Résultats : 100 patients ont été inclus. 52 patients (52%, IC 95% : 41% a 63%) ont été identifiés comme
présentant un épisode dépressif majeur selon les criteres du DSM V. Parmi eux, 67% ont bénéficié d’'une
adaptation thérapeutique alors que seulement 33% des patients dépressifs avaient un traitement adéquat. Le
suivi a 1 et 3 mois a montré respectivement que 84,6% et 76,9% des patients étaient toujours traités par
antidépresseur.

Conclusion : La dépression du sujet agé est sous diagnostiquée et sous traitée mettant en évidence la notion
d’ « underuse ». Le suivi a 1 et 3 mois a montré une poursuite du traitement dans la majorité des cas ce qui
suggere une bonne tolérance du traitement et I'adhésion des médecins généralistes et des patients au
traitement antidépresseur. Au vu de la prévalence et des conséquences de la dépression, une sensibilisation de
I’ensemble des praticiens amenés a prendre en charge cette pathologie s’avere pertinente.

MOTS-CLES : personnes agées, dépression, insuffisance diagnostique, « underuse », antidépresseur, suivi au
domicile
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1. INTRODUCTION

Le sujet agé est défini selon I’'HAS comme étant une personne de plus de 75 ans (1). L'OMS
retient quant a elle I’age de 65 ans et plus pour définir la personne agée. Dans cette étude,

nous retiendrons |’age de 75 ans et plus.

La dépression est la pathologie psychiatrique la plus fréquente chez le sujet agé de 65 ans et
plus. La prévalence de la dépression chez les sujets agés est variable selon les outils
d’analyse utilisés. La prévalence des symptémes de dépression dans la population agée est
estimée, entre 8 et 16 %, selon les différentes études et celle des épisodes dépressifs

majeurs est estimée entre 1 et 4 % (2-5).

La dépression est souvent méconnue ou mal identifiée (6). Ceci peut s’expliquer en partie
par le fait que chez les personnes agées, les plaintes somatiques peuvent exprimer une
dépression (6,7). Ces plaintes peuvent se substituer a I'expression de la tristesse ce qui rend
le diagnostic d’épisode dépressif caractérisé (EDC) moins évident. De plus, certains
symptémes tels que I'asthénie, I'insomnie, la perte de poids sont souvent mis sur le compte
du vieillissement. L'ensemble de ces éléments peuvent mettre en difficulté le clinicien pour
diagnostiquer un EDC. De ce fait, l'instauration d’une prise en charge peut étre effectuée
avec retard.

La dépression gériatrique est responsable d’une augmentation de la dépendance, d’une
péjoration de la qualité de vie ainsi que d’une importante morbidité physique et d’un risque
suicidaire élevé. La dépression entraine une majoration de la consommation de soins et a
donc un colt important en matiere de santé publique (7,8). Pourtant, elle reste sous
diagnostiquée et sous traitée, mettant en évidence la notion d’« underuse » (insuffisance de

traitement). L'« underuse » est définie comme l'absence d’instauration d’un traitement

15



efficace chez les patients ayant une pathologie pour laguelle une ou plusieurs classes
médicamenteuses ont démontré leur efficacité. La dépression du sujet agé est l'une des
principales pathologies concernée par ce phénomene d’« underuse » (9,10) ce qui justifie
une sensibilisation particuliere des praticiens amenés a prendre en charge la population
agée.

Le diagnostic de dépression est avant tout clinique en se référant aux criteres du DSM-V
(annexe 1) et en s’appuyant sur des outils diagnostics : la mini-GDS (annexe II) et surtout la
GDS 15 (annexe lll), validée dans les populations de plus de 65 ans, ce qui en fait 'outil de

référence pour I’évaluation de la dépression du sujet agé (11,12).

La prise en charge d'un état dépressif gériatrique devrait étre multimodale et
pluridisciplinaire. Les patients consultent en premier recours un médecin généraliste la
plupart du temps (13). Les thérapeutiques utilisés sont: les soins somatiques, la

psychothérapie, les traitements antidépresseurs (ATD).

Chez les personnes agées, les antidépresseurs les mieux tolérés (14) sont les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) ou inhibiteurs de la recapture de la
sérotonine et de la norédraline (IRSNA) et devraient étre utilisés en premiére intention tout
en prenant en compte bien évidemment le terrain du patient (antécédents (ATCDs),
traitements en cours, pathologies, allergies, effets indésirables du traitement).
L'introduction d’un traitement antidépresseur impose un suivi régulier afin de s’assurer de la
bonne tolérance, de I'efficacité et de I'observance du traitement, en particulier en début de

traitement (15).

La psychothérapie quant a elle doit étre proposée a tout patient et s’adapter a chacun d’eux.
Elle peut étre réalisée par un médecin généraliste, un psychiatre, un psychologue.
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Ce theme de l'insuffisance de traitement prescrit lié a I'avancée en age n’est pas une priorité
de la formation médicale initiale et continue, ce qui est préjudiciable. A notre connaissance,
il n’existe pas en France d’étude évaluant une insuffisance diagnostique et thérapeutique de

la dépression du sujet 4gé ainsi qu’un suivi en sortie d’hospitalisation.

Le but de notre étude est de déterminer la prévalence de la dépression chez des patients de
plus de 75 ans hospitalisés pour déterminer s’il existe une insuffisance dans la prise en
charge diagnostique et thérapeutique de la dépression. Nous évaluerons également

I’évolution du traitement de la dépression 1 et 3 mois apres la sortie d’hospitalisation.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Profil de I'étude

L’étude a été menée dans deux services hospitaliers : médecine polyvalente et court séjour
gériatrique du centre hospitalier de Thiers du 28 février 2018 au 05 mars 2019, apres
obtention de I'accord de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL
M19-001 au registre des études conforme a la méthodologie MR004, CHU de Clermont-
Ferrand). L'étude a été proposée a tous les patients hospitalisés durant cette période, a
I'exclusion des patients en situation palliative, des adultes de moins de 75 ans et des
patients présentant des troubles cognitifs modérés a séveres. Leur consentement a été
recueilli aprés leur avoir remis une fiche d’information. Tous les patients ont été inclus pour
le suivi de la prise en charge thérapeutique (les patients rentrant a domicile (personnel ou

EHPAD) a la sortie d’hospitalisation ou transférés dans un autre service).

2.2. Evaluation de la dépression et prise en charge durant I’hospitalisation

Toutes les données ont été recueillies a I'aide du dossier médical et infirmier de chaque
patient lors de la premiere semaine d’admission dans le service. Les informations suivantes

ont été collectées :

- Données socio-démographiques : sexe, age, lieu de vie (domicile ou institution),
mode de vie (au domicile : seul, avec conjoint, EHPAD ou autre (foyer logement,
domicile avec famille)), niveau d’autonomie (conservée, limitée, grabataire),
présence d’aides humaines a domicile (institution, oui/non toutes aides confondues)

- Données médicales : mode d’entrée dans le service (directement du domicile, apres
passage par le service d’accueil des urgences, transfert d’'un autre service), motif

d’hospitalisation, diagnostic principal déterminé au cours de I’hospitalisation, durée
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de séjour, mode de sortie de I'hopital (domicile, institution (EHPAD, USLD), SSR ou
autre service hospitalier), niveau d’observance thérapeutique (obtenu par
I'interrogatoire auprés de la famille/entourage, de I'IDE/aides a domicile), ATCD de
dépression, présence d’ATD sur l'ordonnance d’entrée, ATCDs psychiatriques,
présence de troubles cognitifs (selon les antécédents, I'interrogatoire et si besoin
I’échelle MMS), présence de troubles du comportement, nombre de traitement a
I’entrée, nombre de traitement a la sortie, présence d’autres symptoémes : anxiété,
angoisse, anorexie, perte d’activité physique, douleur

Principaux facteurs de risque de dépression : pertes sociales/affectives, sentiment de
solitude, isolement, survenu d’événement significatif, age de plus de 90 ans, sexe
féminin, comorbidités, dépendance physique, niveau socio-économique, déficits
sensoriels

Mesures anthropométriques : poids a I'entrée, poids de référence, perte de poids
avant hospitalisation, diagnostic de dénutrition

Criteres DSM-V (annexe 1)

Utilisation d’outils diagnostics : mini-GDS (annexe Il) et GDS 15 (annexe Ill)

Bilan biologique complet : TSH, fonction rénale, natrémie a I'entrée, natrémie a la
sortie, CRP, albumine corrigée, 25-OH-vitamine D, vitamine B9, vitamine B12,
ferritine.

Type de prise en charge : médicamenteuse (poursuite, modification, introduction ou

non d’un ATD), et/ou non médicamenteuse notamment psychologique
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2.3. Suivi de la prise en charge a la sortie de |I'hopital

Le recueil de données concernant la poursuite du traitement instauré s’est fait a 1 et 3 mois
apres l'initiation du traitement avec 'aide du pharmacien du patient dans un premier temps.
Si des modifications (modification de posologie, changement de molécule, arrét)
apparaissaient par rapport a la prescription de sortie de I'hopital, le médecin traitant était
contacté afin de définir avec lui la raison de ce changement : nouvel événement médical,
mauvaise observance ou inefficacité, refus du patient de poursuivre le traitement, arrét de
I'indication.

2.4. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 13 ; StataCorp,
College Station, Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premiére espéce bilatéral
de 5%. La population est décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables
catégorielles et par la moyenne + écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les
variables quantitatives, au regard de leur distribution statistique. La normalité a été étudiée
par le test de Shapiro-Wilk et/ou par histogramme. Le nombre de patients présentant un
épisode dépressif majeur a été exprimé sous forme de taux et intervalle de confiance a 95%.
Ces patients ont par ailleurs été comparés aux patients ne souffrant pas d’un épisode

dépressif majeur, selon des tests statistiques usuels :

1) les paramétres de nature quantitative ont été comparés par le test t de Student ou
par le test de Mann-Whitney si conditions du t-test non respectées (normalité étudiée
par le test de Shapiro-Wilk et homoscédasticité étudiée par le test de Fisher-Snedecor),
2) les parametres qualitatifs ont été comparés par le test du Chi2 ou par le test exact de

Fisher.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population de I'étude

Cette étude a inclus 100 patients sur une période de 1 an environ. Les deux tiers (69%)

étaient des femmes. Leur age variait de 75 a 97 ans, avec une moyenne de 84,9 + 5,5ans.

Les trois quarts (72%) des patients ont été hospitalisés via les urgences, 20% via leur
domicile et 8% via un autre service (Tableau I). Les motifs d’hospitalisation des patients
étaient trés variables mais concernaient essentiellement une pathologie aigue
(pneumopathie, exacerbation de BPCO, décompensation cardiaque, septicémie,
hypertension artérielle...). La durée d’hospitalisation variait de 2 a 55 jours avec une

moyenne de 11,1 + 6,7 jours.

La majorité des patients vivait a domicile (89%) et seul (54%) mais la plupart bénéficiait

d’aide a domicile (67%).

Trente-six patients (36%) avaient un ATD prescrit sur 'ordonnance d’entrée.

Quatre-vingt-cinq pour cent des patients étaient observants aux traitements de maniere
générale. Le nombre moyen de traitements a I'entrée était de 7,8 £ 4,08 et le nombre

moyen de traitements a la sortie de 8,7 + 3,5.

Seize virgule deux pour cent des patients présentaient une dénutrition sévere, 33,3% une

dénutrition modérée.
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Quatre-vingt virgule huit pour cent des patients déprimés vivaient a domicile alors que
19,2% étaient en milieu institutionnalisé dont 15,4% en EHPAD. Les patients diagnostiqués
dépressifs ont pour la majorité une aide a domicile (71,2%). Cinquante-cing virgule huit pour

cent des patients déprimés ont une autonomie limitée et 42,3% une autonomie conservée.

La moyenne de la durée de séjour est plus longue pour les patients diagnostiqués dépressifs
(12,7 £ 8,2 jours versus 9,4 + 3,8 jours), cette différence étant statistiquement significative

(p=0,02).
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Tableau | : Caractéristiques socio-démographiques et médicales des patients a I'admission, a

la sortie d’hospitalisation avec un ATD et 3 mois apres

A l'admission

A la sortie

3 mois apres la

Caractéristiques - d'hospitalisation sortie

n =52 n=40
Sexe, n (%)
féminin 69 (69,0) 38 (73,0) 28 (70,0)
masculin 31(31,0) 14 (27,0) 12 (30,0)
Lieu de vie, n (%)
domicile 89 (89,0) 42 (80,8) 33 (82,5)
institution 11 (11,0) 10 (19,2) 7 (17,5)
Mode de vie, n (%)
seul 54 (54,0) 25 (48,0) 18 (45,0)
conjoint 21 (21,0) 11 (21,1) 9 (22,5)
autre 17 (17,0) 8 (15,4) 8(20,0)
EHPAD 8 (8,0) 8 (15,4) 5(12,5)
Autonomie, n (%)
conservée 57 (57,0) 22 (42,3) 18 (45,0)
limitée 42 (42,0) 29 (55,8) 22 (55,0)
grabataire 1(1,0) 1(1,9) 0 (0)
Aide a domicile, n (%)
oui 67 (67,0) 37 (71,1) 37 (92,5)
non 25 (25,0) 8 (15,4) 8 (20,0)
EHPAD/USLD 8 (8) 7 (13,5) 7 (17,5)
Mode d'entrée, n (%)
service des urgences |72 (72,0) 32 (61,5) 22 (55,0)
domicile 20 (20,0) 16 (30,8) 11 (27,5)
service autre 8(8,0) 1(1,9) 1(2,5)
Traitement
présence ATD, n (%) 36 (36,0) 52 (100,0) 40 (100,0)
nombre de
traitements par
patient, moyenne £ ET | 7,8 £ 4,1 95+3,0

ET : Ecart-type
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3.2. Diagnostic d’épisode dépressif caractérisé

A I'admission, le nombre moyen de facteurs de risque était de 2,93 + 1,4. Quatre-vingt-sept
pour cent des patients présentaient entre 1 et 4 facteurs de risque, ce qui signifie que la
majorité des patients avait un ou des facteurs de risque de dépression. Parmi les facteurs de
risque identifiés (Tableau 1), a I'admission, 85% des patients présentaient au moins une
comorbidité, 69% étaient des femmes, 36% étaient dépendants physiquement, 24% avaient
plus de 90 ans. L'isolement n’était retrouvé que dans 7% des cas alors que le sentiment de
solitude était présent dans 28% des cas.

Parmi les patients avec un diagnostic de dépression, 90,4% présentaient des comorbidités,
73% étaient des femmes. Les facteurs de risque pour lesquels on notait une différence plus
marquée entre l'admission (tous patients confondus) et la sortie (patients déprimés)
étaient : le sentiment de solitude (28% a I'admission vs 44,2% chez les patients déprimés), la
dépendance physique (36% a I'admission vs 51,9% chez les patients déprimés).

Le nombre médian de facteurs de risque est plus important chez les patients déprimés que
chez les patients non déprimés (respectivement 3 [2 ; 4,5] vs 2 [2; 3], p<0,001).

Le risque de dépression était significativement lié au lieu de vie notamment le domicile
(80,8% des patients déprimés vivaient a domicile contre 97,9% des patients non déprimés,
p=0,006), a la dépendance physique (55,8% des patients déprimés avaient une autonomie
limitée contre 27,1% des patients non déprimés, p=0,004) et aux ATCDs de dépression
(53,8 % des patients déprimés avaient des antécédents de dépression contre 16,7% des
patients non déprimés, p<0,001). Le sexe féminin et les comorbidités n’apparaissaient pas

comme facteur de risque significatif de dépression.
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Tableau |l : Facteurs de risque de dépression

. A lI'admission | A la sortie A 3 mois

Facteurs de risque, n (%)
n =100 n=>52 n =40

Perte sociale/affective 9(9,0) 7 (13,5) 5(12,5)
Sentiment de solitude 28 (28,0) 23 (44,2) 18 (45,0)
Isolement 7 (7,0) 5(9,6) 4(7,7)
Evenement significatif 19 (19,0) 12 (23,0) 9(22,5)
Age > 90ans 24 (24,0) 13 (25,0) 8(20,0)
Sexe féminin 69 (69,0) 38 (73,0) 28 (70,0)
Comorbidité(s) 85 (85,0) 47 (90,4) 36 (90,0)
Dépendance physique 36 (36,0) 27 (51,9) 19 (47,5)
NSE bas 17/47 (36,2)  |6/22(27,3) 4/19 (21,0)
Déficit sensoriel 16 (16,0) 9(17,3) 5(12,5)

Les criteres du DSM-V ont été utilisés pour le diagnostic clinique d’épisode dépressif majeur
(EDM) (Annexe I). Cinquante-deux patients (52%, IC 95% : 41% a 63%) ont été identifiés
comme présentant un épisode dépressif majeur selon les critéres du DSM-V (Tableau lll).

Les criteres (Tableau lll) les plus présents chez les patients admis étaient : I'asthénie (72%),
la tristesse de 'lhumeur (55%), les troubles du sommeil (50%), le changement par rapport au
fonctionnement antérieur (40%).

Parmi les patients avec un diagnostic de dépression, 90,4% étaient asthéniques,
82,7% déclaraient une perte d’intérét et de plaisir, 80,8% présentaient une tristesse de

I’lhumeur. Le risque suicidaire était présent a 5,8% chez les patients diagnostiqués dépressifs.
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Tableau lll : Critéres diagnostic d'un épisode dépressif majeur (selon le DSM-V)

. A L. A la sortie A 3 mois

Critéres d'EDM, n (%) I'admission
n =52 n =40
n =100

Durée > 2 semaines 51 (98,08) 52 (100) 40 (100)
Changement par rapport au fonctionnement
antérieur 40 (40) 35(67,3) 27 (67,5)
Tristesse de I'humeur 55 (55) 42 (80,8) 32 (80)
Perte d'intérét/de plaisir 49 (49) 43 (82,7) 34 (85)
Troubles du sommeil 50 (50) 35(67,3) 29 (72,5)
Agitation/ralentissement psychomoteur 16 (16) 13 (25) 11 (27,5)
Asthénie 72 (72) 47 (90,4) 38 (95)
Sentiment de dévalorisation/culpabilité 16 (16) 15 (28,8) 12 (30)
Diminution de la concentration/indécision 25 (25) 23 (44,2) 19 (47,5)
Risque suicidaire 3(3) 3(5,8) 3(7,5)
Contexte de deuil 5() 3/50 (6) 1/39 (7,7)
Altération sévére du fonctionnement 33 (33) 32 (61,5) 25 (62,5)
Episode mixte 0 (0) 0 (0) 0(0)

Par ailleurs, le traitement ATD présent sur I'ordonnance d’entrée a été arrété chez 13,9%

des patients du fait d’une indication terminée.

Les outils mini-GDS et GDS 15 ont servi d'aide au diagnostic. La mini-GDS a été effectuée
pour I'ensemble des patients hormis un qui a refusé de répondre au questionnaire. Le score
moyen était de 1,34 + 1,29. 37 patients avaient un score égal a 0 (soit 37,4%) et 62 patients
(soit 62,6%) avaient un score compris entre 1 et 4. Un score mini-GDS > 1 était

significativement corrélé au diagnostic de dépression par le DSM-V (p<0,001).

Lorsque la mini-GDS était > 1, on poursuivait avec la GDS 15 sauf pour 3 patients (1 refus et
2 jugés non pertinents). Le score moyen du GDS 15 était de 7,3 + 2,6. Pour la plupart, était

retrouvé un risque de dépression (43 patients avaient un score égal ou supérieur a 5).
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Parmi les 52 patients diagnostiqués dépressifs, 31 (59,6%) présentaient un score de GDS 15
entre 5 et 9, donc a forte probabilité de dépression, et 12 (23%) avaient un score compris
entre 10 et 13, considéré comme étant presque toujours une dépression (Figure 1). La
GDS 15 n’a pas été réalisée chez 6 de ces 52 patients (1 refus et 5 jugés non pertinents). Un
score de GDS 2> 7 était significativement corrélé au diagnostic de dépression par le DSM-V

(p=0,001).

Figure 1 : Résultats du GDS 15 chez les 52 patients dépressifs

M score<5
Bm5<score<9
M 10<score<13

B non fait

3.3. Prise en charge thérapeutique de la dépression pendant I’hospitalisation

Sur 52 patients diagnostiqués dépressifs, 31 patients avaient un traitement antidépresseur.
Parmi ces derniers, une modification de traitement (changement de molécule ou majoration
de la posologie) a été réalisée pour 14 d'entre eux. Sur les 23 patients dont le diagnostic a

été fait en hospitalisation, 21 ont recu une introduction de traitement et 2 patients ont

27



refusé un ATD. Cing patients ont bénéficié d’une prise en charge psychologique dont

4 avaient également un traitement ATD.

Au total, 35 patients sur les 52 (67%) identifiés comme présentant une dépression et
acceptant une prise en charge ont bénéficié d’'une adaptation thérapeutique (modification
ou introduction d’un ATD) et 33% d’entre eux avaient un traitement optimal (Figure 2). Tous

les ATD étaient soit des ISRS soit des IRSNA.

Figure 2 : Prise en charge thérapeutique des 52 patients dépressifs durant I'hospitalisation

M pas de modification
du traitement

W adaptation du
traitement

M introduction d'ATD
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3.4. Suivi a domicile

L’inclusion et le suivi au domicile des patients sont représentés par la figure (Figure 3)

ci-dessous.

Figure 3 : Inclusion des patients et suivi au domicile

100 patients

Inclusion
— * Patients non déprimés : 46
\ * Refus de traitement ATD : 2
Sortie 52 patients

d’hospitalisation

* Effetsindésirables: 1

* Oubli de prescription (hospitalisation) : 1
— * Arrét par le patient (cause inconnue) : 1
Vv * Déces:1

) * Perdusdevue:4
1 mois 44 patients
apres la sortie

* Fin d’indication : 1
3 *  Oubli de prescription : 1
* Déces:3
A 4 * Reprise de traitement : 1
3 mois 40 patients

apres la sortie

Le suivi de la prise en charge médicamenteuse a 1 mois a montré que sur les 52 patients
ayant une prescription d’ATD a la sortie du service d’hospitalisation 44 patients étaient
toujours sous antidépresseur. On note une diminution de posologie pour un patient alors

que pour les 43 autres la prescription restait identique.
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Un mois apres la sortie d’hospitalisation, 8 patients sont sortis de I'étude pour causes :
1 effet indésirable, 1 décés, 1 oubli de prescription en sortie d’hospitalisation, 1 arrét par le
patient lui-méme pour cause inconnue, 4 perdus de vue (Figure 3).

Au total, a 1 mois, 84,6% des patients mis sous ATD ont conservé un traitement ATD

(Figure 4).

A 3 mois, le suivi de la prise en charge médicamenteuse a mis en évidence que 40 patients
avaient toujours un ATD prescrit. On constate dans les prescriptions deux changements de
molécules et deux majorations de posologie. Quatre patients supplémentaires sont sortis de
I’étude pour causes : 3 déces, 1 oubli de prescription (hospitalisation), 1 fin d’indication et
on note une reprise de traitement par rapport au premier mois (Figure 3).

Au total sur 52 patients pris en charge par ATD en hospitalisation, 40 patients ont un ATD a

3 mois soit 76,9% (Figure 4).

Figure 4 : Prise en charge par ATD a la sortie d’hospitalisation et suivi a domicile a 1 mois et

3 mois (en %)
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4, DISCUSSION

L’objectif de notre étude était de déterminer s’il existait une insuffisance diagnostic de la
dépression chez les patients de plus de 75 ans et mettre en évidence la notion
d’« underuse » (insuffisance de traitement). Aprés instauration d’un traitement ATD dans les
cas nécessaires, nous voulions observer I’évolution de la prescription de ce traitement

1 mois et 3 mois apreés la sortie d’hospitalisation.

Nombreuses études sont effectuées sur la dépression mais pour la plupart sur la population
générale, se limitant aux personnes de moins de 75 ans voir 65 ans (16,17). Nous n’avons

pas trouvé d’étude sur le suivi des ATD a domicile suite a la mise en place du traitement.

La population de notre étude est superposable a la littérature sur le critéere du sexe : la
majorité était des femmes (3,18,19). La durée de séjour des patients déprimés est plus
longue que celle des patients non dépressifs (12,7 + 8,2 versus 9,4 + 3,8), ce qui confirme
I'une des conséquences de la dépression : I'augmentation de la consommation de soins ce

qui en fait un enjeu de santé publique.

Notre étude diverge sur certains points : le nombre moyen de traitement dans notre étude
était de 7,8 + 4,08 versus 4 (pour les patients de 75 a 84 ans) a 4,6 (pour les patients de plus

de 85 ans) selon I’'HAS (20).

Parmi les facteurs de risque de dépression (3), on note une corrélation entre le risque de
dépression et le lieu de vie : domicile (p=0,006), la dépendance physique (p=0,001), les ATCD
de dépression (p<0,001). A contrario, le sexe féminin et les comorbidités n’apparaissaient
pas comme facteur de risque significatif de dépression dans notre étude ce qui differe
d’autres études (20). Ceci s’explique probablement par un nombre trop faible de patients. Le

risque de dépression lié a la dépendance physique est retrouvé dans cette méme étude (21).
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La prévalence des patients agés dépressifs est de 52% dans notre étude vs 15 a 43% pour les

patients agés hospitalisés selon une étude de 2004 (22).

Quatre-vingt-huit virgule cinq pour cent des patients dépressifs avaient un score supérieur
ou égal a 1 a la mini-GDS. Cet outil est rapide a réaliser et une aide au dépistage des patients

déprimés.

Soixante-sept pour cent des patients dépressifs étaient insuffisamment ou non traités versus
60 a 70% dans la littérature (23), confirmant I'insuffisance thérapeutique de la dépression
chez le sujet agé et en conséquence la notion d’« underuse » (insuffisance de traitement)
dans la dépression. Les symptémes de la dépression doivent étre pris en considération et ne

doivent pas étre considérés comme faisant partie du vieillissement.

L'utilisation des anxiolytiques, hypnotiques n’a pas été analysé dans notre étude ce qui
aurait pu étre intéressant afin de savoir si les patients diagnostiqués dépressifs étaient
traités par ces classes thérapeutiques dans le but de traiter les symptomes de la dépression.
Certains patients étaient peut-étre diagnostiqués dépressifs mais mal traités puisque ces

classes thérapeutiques n’ont aucune indication dans le traitement de la dépression.

En pratique, dans notre étude, la prise en charge de la dépression était médicamenteuse via
un ATD. Les psychothérapies auprés de spécialistes n’ont pas été proposées par manque de
professionnels, ce qui est le cas de facon plus générale au vu des études (19,24), par
réticence des patients a suivre une psychothérapie (non remboursement des consultations
en ville, difficultés d’accés) (2). Les recommandations de bonnes pratiques de I'HAS
préconisent une psychothérapie (le plus souvent par le médecin généraliste, ou avec accord
du patient et si possible par un psychiatre) avant tout en cas d’EDC léger ou modéré et I’ATD

est préconisé d’emblée en association a la psychothérapie pour les EDC séveres. Ces
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recommandations n’ont pas pu étre appliquées. Le médecin généraliste est le plus souvent
au premier plan pour réaliser cette psychothérapie (de soutien) ainsi que le suivi du
traitement (tolérance, effet indésirable, efficacité). Trente-trois pour cent des patients

recevaient un traitement ATD adéquat versus 21% dans la littérature (24).

Le traitement ATD a été arrété pour 13,9% des patients sous ATD a l'entrée en
hospitalisation du fait d’une indication terminée versus plus d’un tiers des patients dans la
littérature (25). Dans notre étude, les prescriptions inappropriées d’ATD sont faibles par

rapport a la littérature de 1998 ce qui laisse suggérer une bonne évolution des pratiques.

Nous constatons que la poursuite du traitement par ATD a domicile est importante dans
notre étude puisqu’elle est a 1 mois et 3 mois, respectivement de 84,6% et 76,9%. Ces
éléments suggerent une bonne tolérance du traitement et I'adhésion des médecins

généralistes et des patients au traitement.

Notre étude a été menée sur deux services dans un méme centre hospitalier. Le fait qu’elle
soit monocentrique est moins représentatif de la population générale qu’une étude
multicentrique. D’autre part, cela a limité le nombre de patients inclus et diminué la
puissance statistique de notre étude contrairement a des études avec un effectif plus

important.

Notre étude est soumise a un biais déclaratif pour certains criteres du DSM-V, les
guestionnaires d’aide au diagnostic (mini-GDS et GDS 15) et lors du recueil de données
aupres des pharmaciens et médecins généralistes 1 mois et 3 mois apres la sortie

d’hospitalisation.
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5. CONCLUSION

La dépression est la pathologie psychiatrique la plus fréquente chez le sujet agé avec une

prévalence élevée.

Le diagnostic de dépression est clinique en se référant aux critéres du DSM-V. Des outils
d’aide au diagnostic peuvent étre utilisés tels que la mini-GDS et la GDS 15, validée dans les
populations de plus de 65 ans (11,12). Chez le sujet agé, la dépression se manifeste par une
hétérogénéité des symptomes y compris par des symptomes d’ordre somatique amenant a
une sous-évaluation du diagnostic et de ce fait a une insuffisance de traitement (notion

d’« underuse »).

Au vu des recommandations de bonne pratique de I'HAS (psychothérapie dans tous les cas,
avec accord du patient), il serait intéressant de proposer des consultations spécifiques a la
prise en charge de la dépression du sujet agé afin de pouvoir mettre en place une prise en
charge non pharmacologique. Les recommandations préconisant la psychothérapie, il serait

nécessaire d’améliorer la prise en charge financiére de cette thérapie.

Notre étude montre que certains patients diagnostiqués dépressifs sont insuffisants traités
(posologie non efficace, classe médicamenteuse non adaptée...). La question se pose de
savoir si certains patients sont diagnostiqués dépressifs par les praticiens mais traités par
d’autres classes thérapeutiques que les ATD (comme par exemple des psychotropes). Il
serait intéressant de réaliser une étude pour pouvoir répondre a cette question. Des outils
tels que le « start and stop » (26) et les « critéres de Beers » peuvent aider afin d’éviter des

prescriptions inappropriées.

Une étude similaire a la ndtre pourrait étre réalisée en cabinet de médecine générale afin de
déterminer la prévalence des patients déprimés (ce qui a déja été fait) puis sur la méme
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étude d’évaluer la prise en charge et le suivi thérapeutique. Existe-t-il des réticences de la
part des médecins généralistes a initier les traitements ATD ? L'adhésion des patients au
traitement est-elle la méme lorsque cette classe thérapeutique est introduite par leur

medecin traitant ?

Un programme d’information et de sensibilisation auprés des patients pourrait étre envisagé
afin de transmettre le fait que certains symptémes (tristesse, trouble du sommeil...) ne sont

pas liés a la vieillesse mais peuvent étre en lien avec la dépression.

Au vu de la fréquence et des conséquences que peut avoir une dépression, une
sensibilisation de I'ensemble des praticiens amenés a prendre en charge cette pathologie

s’avere pertinente.

La dépression étant un probléme majeur en gériatrie et étant un enjeu de santé publique,
des études complémentaires seraient nécessaires afin d’améliorer la prise en charge des

patients.

A Clermont-Ferrand, le Qﬂ ‘)w A Clermont-Ferrand, le " 2 09 ‘Z,D[O\

Le Doyéhf'vae_l’;U.FlR de Medecme, Le Président du Jury

Gilles CLEMENT

Pierre'C"L_AV.E-L'O!

—
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ANNEXES

Annexe | : Critere DSM-V

A. Au moins 5 des symptomes suivants doivent étre présents pendant une méme période
d’'une durée de 2 semaines et avoir représenté un changement par rapport au
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptomes est soit (1) une humeur dépressive,
soit (2) une perte d’intérét ou de plaisir.

NB : Ne pas inclure les symptémes manifestement attribuables a une autre affection
médicale.

(1) Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,
signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres (ex.
: pleure ou est au bord des larmes). NB : Eventuellement irritabilité chez I'enfant ou
I’'adolescent.

(2) Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiqguement
toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres).

(3) Perte ou gain de poids significatif en absence de régime (ex. : modification du poids
corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de I’'appétit presque tous
les jours.

NB : Chez I’enfant, prendre en compte I'absence de I'augmentation de poids attendue.

(4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.

(5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les
autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

(6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.
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(7) Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’étre
malade).

(8) Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision presque tous les jours
(signalée par le sujet ou observée par les autres).

(9) Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.

C. Les symptoémes ne sont pas attribuables a I'effet physiologique d’une substance ou d’une

autre affection médicale.

NB : Les criteres A a C caractérisent 'EDC.

NB : La réaction a une perte significative (p. ex. déces, ruine financiére, perte secondaire a
une catastrophe naturelle, affection médicale ou handicap séveres) peut inclure une
tristesse intense, des ruminations au sujet de cette perte, une insomnie, une perte d’appétit
et une perte de poids notée au niveau du critére A, et peut ressembler a un épisode
dépressif. Bien que ces symptomes puissent étre compréhensibles ou considérés comme
adaptés face a cette perte, la présence d’un EDC en plus de la réponse normale a cette perte
doit aussi étre envisagée. Cette décision demande que le jugement clinique tienne compte
de I'histoire individuelle et des normes culturelles concernant I'expression de la souffrance
dans un contexte de perte.

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les criteres D et E doivent s’y ajouter.
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D. L'occurrence de I'EDC n’est pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, une
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble

psychotique.

E. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.
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Annexe Il : mini-GDS

Loz

réseaL

Mini-GDS

Mam Prénom : Age ! Date : Evaluateur :

Poser les questions au potient en Jui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précede, au miews une semaine, et non pas dans o vie passée ou dans Finstant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? O oui O Nen
2. Awvez-vous le sentiment que votre vie est vide ? O owil O Nen
3. Etes-vous heureux (s8] la plupart du temps ? 1 owil O Mon
4. Avezr-vous 'impression que votre situation est désespérée 7 O oui O nNen

51 réponse soulignée est cachée = 1 polnt

SCORE TOTAL - fa

Interprétation :
- 5l score total supérieur ou égal & 1 : forte probabilité de dépression

- 5l score total égal & 0 : forte probabilitd d'absence de dépression

FCiZau 0

T




Annexe Il : GDS 15

9 seplambra 2000

| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (Version courte) |

NOM : Prénom : Date :

et paie]

1 - Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie? oui non®
2 - Avez-vous renonceé & un grand nombre d'activités ? oui* | non
3 - Avez-vous le sentiment gque votre vie soit vide ? oui” non
4 - Wous ennuyez-vous souvent? oul” non
5 - Etes-vous en général de bonne humeur 7 oui non®
6 - Cralgnez-vous qu'un malheur soit sur le point de vous arriver 7 oul” non
7 — Etes-vous heureux(se) de vivre actuellement 7 oui non®
B - Avez-vous l'impression de n'élre plus bon{ne) a ren 7 oul” non
9 - Preferez-vous rester a la maison plutdt que de sortir et faire des oui* | non

choses nouvelles ?
10 - Avez-vous l'impression d'avoir plus de problémes de mémaire que la | oui” non

plupart des gens ?
11 - Pensez-vous gqu'il est merveilleux de vivre & nolre épogue? oui non®
12 - La vie gue vous menez actuellement vous semble-t-elle plutdt oul™ non
inutile 7
13 - Vous sentez-vous pleinie) d'énergie 7 oui non®
14 — Désespérez-vous de votre situation présente 7 oui* | non
15 - Pensez-vous gue la situation des autres est meilleure que la vitre, oui* | non

gue les autres ont plus de chance gue vous 7

Chaque réponse marguée * vaut un point.

Score 0 a5 : normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score 4 10 et plus : indique presque toujours une dépression

Sourca ; JMrdma A, Yasavage, MD. Sylabus Gédatiguae. IPSEM. Amarncan Ganalrcs soclety. Sockabd Frargalse de Gérenclogle
EZT0ITI3NZ 59, p 12

Diipartemend de Oérontolagie — Hipital NORD — CERAZAT - CHU CLERMOMNT-FERRAND,
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COCHARD ROOPOO AURELIE

INSUFFISANCE DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DANS LA DEPRESSION DU SUJET AGE EN COURT SEJOUR
GERIATIQUE ET SUIVI AU DOMICILE

TH Médecine Clermont-Ferrand 2019

RESUME :

Obijectifs : Le but de notre étude est de déterminer la prévalence de la dépression chez des patients de plus de
75 ans hospitalisés afin de savoir s’il existe une insuffisance diagnostique et thérapeutique de la dépression et
d’évaluer I'évolution du traitement de la dépression 1 et 3 mois apres la sortie d’hospitalisation.

Matériel : Patients hospitalisés en médecine polyvalente et court séjour gériatrique du centre hospitalier de
Thiers du 28 février 2018 au 05 mars 2019. Suivi des patients au domicile a 1 et 3 mois post hospitalisation.

Méthode : Tous les patients ont été inclus, a I'exclusion des patients en situation palliative, des adultes de
moins de 75 ans, de la présence de troubles cognitifs modérés a séveres. Les caractéristiques socio
démographiques, médicales et les facteurs de risque de dépression ont été répertoriés la premiére semaine
d’hospitalisation. Le diagnostic de dépression est clinique en se référant aux criteres du DSM V. Les outils
d’aide au diagnostic : mini GDS et GDS 15 (outil validé) ont été utilisés. En cas de diagnostic de dépression, un
traitement antidépresseur était mis en place. Le suivi de la prise en charge par antidépresseur a été réalisé un
et trois mois aprés la sortie d’hospitalisation en contactant les pharmaciens des patients. En cas de
modification ou arrét du traitement, le médecin traitant a été contacté pour définir les raisons de ce
changement.

Résultats : 100 patients ont été inclus. 52 patients (52%, IC 95% : 41% a 63%) ont été identifiés comme
présentant un épisode dépressif majeur selon les criteres du DSM V. Parmi eux, 67% ont bénéficié d’une
adaptation thérapeutique alors que seulement 33% des patients dépressifs avaient un traitement adéquat. Le
suivi @ 1 et 3 mois a montré respectivement que 84,6% et 76,9% des patients étaient toujours traités par
antidépresseur.

Conclusion : La dépression du sujet agé est sous diagnostiquée et sous traitée mettant en évidence la notion
d’ « underuse ». Le suivi a 1 et 3 mois a montré une poursuite du traitement dans la majorité des cas ce qui
suggere une bonne tolérance du traitement et I'adhésion des médecins généralistes et des patients au
traitement antidépresseur. Au vu de la prévalence et des conséquences de la dépression, une sensibilisation de
I’ensemble des praticiens amenés a prendre en charge cette pathologie s’avere pertinente.

MOTS-CLES : personnes agées, dépression, insuffisance diagnostique, « underuse », antidépresseur, suivi au
domicile
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