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INTRODUCTION : Dépression du sujet âgé :  

   

1 Définition de la personne âgée 

Pour caractériser « la personne âgée » il existe différentes définitions. Pour l’organisation 

mondiale de santé (OMS) on peut définir le vieillissement d’une personne par « le produit de 

l’accumulation d’un vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. 

Celle-ci entraînant une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une 

majoration du risque de maladie et, enfin, le décès » (1). L’OMS a donc fixé à 60 ans l’âge à 

partir duquel une personne est considérée comme une personne âgée (2). 

Cependant dans les pays occidentaux, comme en France par exemple, un âge de 65 ans ou plus 

est souvent retenu pour définir une « personne âgée » par des organismes tel que l’Institut 

National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) (3). Ainsi le seuil pour définir 

un sujet d’âgé coïncide souvent avec l’âge de la retraite (4)(5).  

 

2 Définition de la dépression 

2.1 Définition 

 

La dépression obéit également à plusieurs définitions. Si l’on se base sur la définition de l’OMS 

on peut définir la dépression par « un trouble mental courant se caractérisant par une tristesse, 

une perte d’intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de dévalorisation de soi, un 

sommeil ou un appétit perturbé, une certaine fatigue et des problèmes de concentration. La 

dépression peut perdurer ou devenir récurrente, entravant ainsi de façon substantielle l’aptitude 

d’un individu à fonctionner au travail ou à l’école ou à faire face à sa vie quotidienne » (6).  

La dépression est avant tout un diagnostic clinique.   

Actuellement, la classification internationale des maladies dans sa version 10 (CIM- 10) définie 

par l’OMS (annexe 1) (7) est la classification de référence.   

Cependant, la 5ème édition du DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), 

(annexe 2) (8) proposée par l’American Psychiatric Association (APA) est plus utilisée que la 

CIM-10 pour les recherches cliniques en psychiatrie et tend également à faire référence en 

pratique clinique courante. Pour définir la dépression, le DSM-V propose le terme d’épisode 

dépressif caractérisé (EDC).   
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Ainsi ces deux classifications définissent des symptômes psychiques et physiques spécifiques 

devant être présents durant une durée d’au moins 2 semaines (7,8).  

Trois niveaux de sévérité existent : léger, modéré ou sévère (annexe 3) (9). La sévérité d’une 

dépression selon les critères diagnostiques du DSM-V et de la CIM-10, est définie par le nombre 

de symptômes, leur intensité et par le degré de dysfonctionnement ressenti par le patient dans 

les activités sociales et professionnelles.  

   

2.2 Épidémiologie de la dépression 

 

Les personnes âgées de plus de 65 ans regroupaient 20,5 % de la population française totale en 

Janvier 2020 (10). Les résultats des différentes études concernant la prévalence de la dépression 

varient dans la littérature en fonction des définitions de celle-ci, des méthodes d’identification 

et d’évaluation choisies.   

En France, la dépression est la maladie psychiatrique la plus fréquente du sujet âgé touchant 11 

à 13% des personnes de 65 ans et plus, avec notamment 25% des sujets âgés hospitalisés et 

40% des sujets âgés en EHPAD (11,12). L’enquête Anadep2 réalisée en France en 2005 montre 

que la prévalence de l’épisode dépressif caractérisé dans les 12 derniers mois est de 4,6% chez 

les 65-75 ans (13).  

  

2.3 Facteurs de risque de la dépression 

 

Il est important de connaitre les facteurs de risque de la dépression.  

Parmi les principaux auxquels nous devons être attentifs on peut citer (14) : le sexe féminin, les 

antécédents dépressifs personnels ou familiaux, une pathologie somatique (chronique, 

invalidante et/ou douloureuse), une perte d’autonomie, la fonction d’aidant auprès d’une 

personne dépendante, une poly-médicamentation, le célibat (14). 

On peut aussi noter des signes d’alerte récents avec un changement récent de l’humeur ou des 

comportements.  Il est également important de rechercher des points d’appel somatiques 

(douleur, amaigrissement ou trouble de l’appétit, asthénie ralentissement moteur, troubles du 

sommeil, prurit généralisé…) (14). 

 

 

2.4 Particularités sémiologiques de la dépression chez la personne âgée 

Ce qui important de mettre en relief ici est le fait que la dépression du sujet âgé ne fait pas partie 

du processus normal de vieillissement ; c’est une pathologie à part entière.  
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Une humeur triste est souvent mise sur le compte du vieillissement (15). Cependant, même si 

les personnes âgées expriment peu la douleur morale, cette dernière n’est pas toujours 

synonyme de souffrance psychique et il ne faut pas la confondre avec des réflexions sur la mort 

ou la vieillesse ; réflexions qui leur permettent de s’adapter au remaniement de leurs capacités 

et de leurs aptitudes et donc les conduisent à accepter le processus de vieillissement.  

Une autre difficulté réside dans le fait le ralentissement psychomoteur va être plus difficile à 

apprécier chez la personne âgée. Cette dernière étant souvent polypathologique (maladie de 

Parkinson, hypothyroïdie, insuffisance cardiaque…), un éventuel ralentissement psychomoteur 

peut être masqué par des aptitudes physiques diminuées (16,17).   

 

Il est donc primordial de prendre en compte les spécificités de la personne âgée ce qui n’est pas 

toujours le cas et qui explique pourquoi la dépression reste sous-diagnostiquée dans cette 

population (18).  

En effet, même si en règle générale les symptômes de la dépression rapportés chez le sujet jeune 

peuvent être observés chez le sujet âgé, beaucoup s’accordent sur le fait que les critères 

diagnostiques du DSM-5 et de la CIM-10 ne sont pas forcément adaptés aux personnes âgées 

(19,20). La symptomatologie est souvent moins franche et plus diverse que celle d’une 

population plus jeune (21,22).  

La dépression va présenter certaines spécificités chez les personnes âgées :  

• Des plaintes somatiques fréquentes souvent au premier plan,  

• Une anxiété ou des modifications du caractère plus marquées,  

• Une expression de la tristesse moins accentuée,  

• Une plainte mnésique subjective,  

• Une apathie associée.  

 

Différentes formes de dépression plus ou moins typiques ont été définies : 

- La forme anxieuse est dominée par une inquiétude permanente émaillée d’accès 

anxieux inexpliqués, une grande inhibition, des ruminations envahissantes, ainsi qu’une 

dépendance et des comportements régressifs. Parfois, le tableau clinique est d’allure pseudo-

confusionnelle (23).  

- La forme hypocondriaque se manifeste essentiellement par des plaintes somatiques 

sans tristesse au premier plan, avec une anxiété majeure et de fréquentes revendications (23).  
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 - La forme conative survient essentiellement chez les sujets de plus de 85 ans et 

s’exprime par une forte démotivation, un désengagement affectif et relationnel, un sentiment 

d’inutilité d’être, de renoncement, avec apathie et anhédonie. On note également une négligence 

envers soi-même, et des manifestations de régression et de dépendance (23).  

 - La forme pseudo-démentielle est caractérisée par une désorientation temporo-

spatiale, des troubles mnésiques, des difficultés de concentration et des troubles praxiques, ainsi 

qu’une agitation, des déambulations et un mutisme. On note fréquemment la sévérité et la 

brutalité des conduites régressives et de la dépendance. La dépression chez la personne âgée 

peut donc se manifester par une plainte de perte de mémoire subjective. L’évaluation des 

fonctions cognitives montre des déficits attentionnels alors que sur le plan de la mémoire, on 

constate des troubles du rappel sans déficit de l’encodage. C’est pour cette raison qu’il est 

recommandé de se poser la question d’une dépression devant tout trouble cognitif chez une 

personne âgée (9).  

  - La forme hostile se caractérise par un changement important et récent du 

comportement, le sujet devient irritable, susceptible, coléreux, querelleur, mais aussi méfiant, 

agité et émotionnellement labile (23). 

En effet la dépression peut être source d’une souffrance morale qui peut être inhibée par un 

sentiment de honte devant cette faiblesse apparente (24), et peut alors s'exprimer par une 

morosité. La tristesse est alors moins verbalisée, laissant souvent la place à des troubles du 

comportement de type irritabilité, voire hostilité, agressivité ou colère (25). Celle-ci est le plus 

souvent dirigée contre l’entourage direct du patient.   

  - Les formes délirantes associent des idées de préjudice, de persécution, de jalousie, de 

mécanismes interprétatifs, imaginatifs, plus rarement hallucinatoires, et la possibilité de 

comportements quérulents, procéduriers et agressifs. Il faut donc être particulièrement attentif 

au fait que la dépression peut se manifester par un délire où l’on retrouve souvent une idée 

d’incurabilité, de ruine, de persécution ou encore de négation d’organe (syndrome de 

Cottard). Il faut néanmoins rappeler que 2 à 5 % des personnes âgées autonomes, 

indépendamment de tout autre diagnostic psychiatrique, présentent des idées de préjudice et 4 

à 5 % des hallucinations.  

  - La forme vasculaire de la dépression survient dans un contexte de pathologie 

cérébrale vasculaire avec hypodensités de la substance blanche et dysfonctionnement 

préfrontal. Le ralentissement psychomoteur est marqué ainsi que l’apathie et les troubles des 

fonctions exécutives. 
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La dépression peut donc prendre des masques symptomatiques trompeurs et atypiques, 

empruntés à des maladies physiques, psychiatriques, voire au vieillissement lui-même. En 

conséquence cette pathologie psychiatrique a de multiples retentissements avec un impact 

négatif sur la qualité de vie (26, 27), entraînant une surmortalité prématurée (28), une perte 

d’autonomie, une augmentation du risque suicidaire et du risque d’institutionnalisation 

secondaire. Le risque suicidaire est important et particulièrement élevé en France se majorant 

avec l’âge passant de 7.9% chez les 65-74 ans jusqu’à 14.2% chez les 75 ans et plus (29). La 

dépression du sujet âgé augmente le recours aux soins et entraîne aussi des retentissements en 

terme de coût pour la société (30). 

 

3 Crise suicidaire chez la personne âgée 

Il s’agit d’une crise psychique dont le risque majeur est le suicide.  Celle-ci correspond à un 

état d’insuffisance de ses moyens de défense et de vulnérabilité qui place la personne en 

situation de souffrance et de rupture d’équilibre relationnel avec elle-même et son 

environnement. C’est un état réversible et temporaire (31).   

La crise suicidaire n’est pas un cadre nosographique simple. En effet c'est un ensemble 

sémiologique variable en fonction des sujets, des pathologies associées, des facteurs de risque 

et des conditions d’observation. Elle peut être difficile à identifier (31).  

L’évaluation du risque suicidaire se doit d’être systématique en cas de dépression chez 

la personne âgée et les idées suicidaires doivent toujours être recherchées (32).  

  

Dans la population générale la recherche de la crise suicidaire s’appuie sur différentes 

manifestations (33):  

• L’expression d’idées et d’intentions suicidaires,  

• Des manifestations psychiques de crise,  

• Un contexte de vulnérabilité. 

 

Cependant chez la personne âgée, les idées suicidaires sont plus rarement explicitement 

exprimées ce qui contribue à rendre son repérage plus difficile (34) ; celle-ci étant souvent 

masquée par des plaintes somatiques.   

Aussi, même si les personnes âgées présentent un taux moindre de tentative de suicide, elles 

vont présenter un taux élevé de suicide abouti (30% pour les plus de 65 ans, et proche de 100% 
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chez l’homme de 85 ans (25). Le taux de décès augmente donc avec l’âge et plus fortement 

chez l’homme que chez la femme.  

 

4 Dépistage de la dépression en milieu hospitalier 

Il faut aussi prendre en compte le fait qu’une hospitalisation peut affecter les personnes sur le 

plan physique mais également sur le plan psychologique.  

En effet, dans un contexte d’hospitalisation aiguë, comme il est souvent le cas en court séjour 

gériatrique (CSG), de nombreux patients vivront des réactions de stress, d’anxiété et de 

déprime. Ces réactions peuvent être exacerbées chez des patients présentant des troubles 

cognitifs légers et donc rencontrant des difficultés à comprendre la nécessité de leur 

hospitalisation et la vivant comme une contrainte et une entrave à leur liberté.  

L’association de plusieurs facteurs comme le vieillissement, une période de stress et un séjour 

dans un milieu hospitalier, avec des pathologies sous-jacentes contribue facilement à rendre 

moins perceptible une dépression (35). Il est donc important de toujours être attentif à la 

symptomatologie dépressive chez tout patient hospitalisé en service de gériatrie.  

Pour ce faire il existe des outils à la disposition des gériatres.  

 

5 Démence et dépression  

La dépression est associée à des troubles cognitifs, démence et dépression ont donc des signes 

en commun. La dépression est fréquemment présente chez une personne démente sur deux. 

Cependant à l’heure actuelle il n’est pas établi de lien entre les deux dans la littérature même si 

des études semblent montrer un lien.  

Tableau 1 Distinction démence et dépression 

Distinction démence et dépression 
  Maladie d'Alzheimer  Dépression 
Etat affectif Labile Tristesse +++ 
Retentissement psychomoteur Sur les tâches complexes Global, touche toutes les tâches 
Perte de l'élan vital Plaisir pour les choses simples Massive constante 
Etat émotionnel Longtemps préservé Négativisme 
Poids Baisse tardive, Baisse qualitative Baisse précoce, qualitative et quantitative 
Trouble du sommeil Tardif Insomnie précoce 

Plainte somatique Rare Fréquente ++ 
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Si un sujet dément manifeste une perte d’intérêt alors il faut suspecter une dépression. Si l’on 

reprend les critères du DSM-V, un nombre supérieur ou égal à 3 de critères suffisent pour le 

diagnostic d’épisode dépressif majeur chez la personne souffrant de démence.  

 

6 Outils de dépistage de la dépression chez la personne âgée 

Plusieurs outils de dépistage de la dépression existent.  

Il est recommandé par l’HAS de ne chercher à dépister la dépression que chez les sujets à risque 

d’épisode dépressif majeur (36). Pour cela, il existe des outils d’auto et d’hétéroévaluation.  

 

6.1 Les outils d’auto-évaluation 

Parmi les outils de dépistage d’auto-évaluation de la dépression on peut citer le 

Beck Depression Inventory (37), la Self Depression Scale (38), le 

General Health Questionnaire (39) et la Geriatric Depression Scale ou GDS (40).  

Toutes ces échelles d’autoévaluation ont été validées chez le sujet âgé mais ne peuvent pas 

être utilisées en cas de troubles cognitifs.  

 

6.1.1 La GDS 

La GDS a été conçue et validée spécifiquement pour le sujet âgé de plus de 65 ans. La GDS a 

l’avantage de prendre en compte l’écueil des troubles physiques (évitant de considérer certains 

troubles fonctionnels comme des troubles dépressifs).  

Pour la GDS une limite est fixée par un score MMSE (Mini Mental Status Examination) qui 

doit être supérieur ou égal à 15 pour permettre son utilisation.  

Cependant elle ne permet pas de poser le diagnostic de dépression. Le diagnostic de dépression 

restera confirmé par le clinicien en se référant aux critères diagnostics du DSM-V et de la CIM 

10.  

Il existe une version à 4 items (mini-GDS) utilisée lors de l’évaluation gériatrique standardisée 

mais également la GDS à 15 items ou 30 items pour les versions courtes et longues.  

- La GDS 15 est une version abrégée à 15 questions (annexe 4). Un score inférieur à 5 

est normal. Un score supérieur ou égal à 5 est évocateur d’une dépression. Un score supérieur 

ou égal à 12 est évocateur d’une dépression sévère. Sa spécificité et sa sensibilité sont toutes 

deux de 75%. La VPN est de 95% en cas de score inférieur à 5 (41). 
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- La mini-GDS est la version courte, comprenant 4 questions (annexe 5). Un score 

supérieur ou égal à 1 indique une très forte probabilité de dépression. Un score égal à 0 indique 

une très forte probabilité d’absence de dépression. Sa spécificité est de 69% et sa sensibilité de 

80% (41). 

La GDS 15 et la mini-GDS ont l’avantage d’être simple d’utilisation, rapides et adaptées à la 

médecine générale. Elles sont plus performantes comme méthodes d’exclusion du diagnostic 

de dépression.  

  

6.1.2 Beck Depression Inventory 

Le Beck Depression Inventory (BDI-21 items) (annexe 6) est utilisable en population générale 

et chez les personnes âgées (42).  

Il comporte 21 items de symptômes et d’attitudes (il existe une version courte comprenant 13 

items), qui décrivent une manifestation comportementale spécifique de la dépression. Ces items 

sont gradués de 0 à 3 par une série de 4 énoncés reflétant le degré de gravité du symptôme.  

 

Interprétation : un score compris entre 0–9 indique une dépression mineure ; 10–18 indique une 

dépression légère ; 19–29 indique une dépression modérée et 30–63 indique une dépression 

sévère.  

 

6.2 Les outils d’hétéroévaluation 

Il en existe également de nombreux. On peut citer l’échelle d’Hamilton, la MADRS, l’HADS, 

la Sandoz Clinical Assessement Geriatric (43) (adaptée pour les sujets âgés souffrant de 

démence).  

 

6.2.1 La MADRS 

La Montgomery and Asberg Depression Scale (MADRS) (annexe 8) est une échelle de 

dépression également utilisable en population générale et chez la personne âgée (44).  

L'échelle comporte 10 items cotés de 0 à 6. Un score de 0 à 6 correspond à un patient sain, un 

score de 7 à 19 correspond à des symptômes dépressifs légers, un score de 20 à 34 correspond 

à des symptômes dépressifs modérés et un score supérieur à 34 correspond à des symptômes 

dépressifs sévères.  
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6.2.2 L’échelle de Hamilton 

L’échelle de dépression de Hamilton  (45, 46) (annexe 7) est utilisée en pratique courante pour 

évaluer l’intensité des symptômes dépressifs y compris chez le sujet âgé, bien que certains 

aspects puissent être parfois inopérants (par exemple ceux qui font référence aux activités 

professionnelles alors qu’il peut s’agir de personnes en retraite).  

L’évaluation est généralement faite toutes les deux semaines.   

Plus la note est élevée, plus la dépression est grave. Une note de 10 à 13 correspond à des 

symptômes dépressifs légers, une note de 14 à 17 à des symptômes dépressifs légers à modérés 

et une note de plus de 18 à des symptômes dépressifs modérés à sévères.  

  

6.2.3 L’HADS 

L’échelle Hospital Anxiety Depression (47) (annexe 9) qui à la différence de l’échelle de 

Hamilton, ne contient aucun item à caractère somatique pouvant être confondu avec les 

manifestations symptomatiques d’une maladie.   

Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à l'anxiété (total A) et sept 

autres à la dimension dépressive (total D), permettant ainsi l'obtention de deux scores (note 

maximale de chaque score = 21).  

Plus la note est élevée plus le risque de dépression augmente. Une note inférieure ou égale à 7 

correspond à une absence de symptomatologie. Une note de 8 à 10 à une symptomatologie 

douteuse et une note de 11 et plus à une symptomatologie certaine.  

7 Recommandations de prise en charge de la dépression chez la personne âgée 

7.1 Généralités 

 

La prise en charge de la dépression chez la personne âgée obéit à certains principes généraux 

(48):   

- L’éducation du patient, de sa famille et des accompagnants,   

- Le traitement de la personne dans son intégralité,  

- Le traitement de la symptomatologie dépressive avec pour objectif la rémission 

complète.  

  

 

 



 

10 

 

7.2 Les thérapeutiques médicamenteuses 

 

7.2.1 Les antidépresseurs 

La dépression chez les personnes âgées est souvent insuffisamment traitée. Une majorité d’entre 

elles ne reçoivent soit aucun traitement, soit des doses d'antidépresseurs inférieures aux doses 

recommandées, soit sont traitées pendant une période trop brève (18, 21).  

Sans traitement, le pronostic de la dépression est mauvais comme le montre une méta-analyse 

avec près de 33% de comorbidités et 21% de décès (22). De plus, les taux de rechute semble 

être plus élevés que chez les adultes (24). 

7.2.1.1 Place des antidépresseurs dans la prise en charge 

Des études ont montré que les antidépresseurs (ATD) sont plus efficaces qu’un placebo pour 

traiter la dépression (31, 49). Dans une grande méta-analyse qui comprenait 51 essais cliniques 

randomisés (ECR) impliquant des patients de 55 ans ou plus, 1 262 patients sur 2 628 ont obtenu 

une réponse (taux de réponse, 48 % ; IC à 95 %, 46,1 %-49,9 %) (50–52).  

Les antidépresseurs sont donc bénéfiques pour les patients âgés souffrant de dépression.  

 

Les stratégies thérapeutiques selon l’intensité de la dépression sont identiques à celles des 

patients plus jeunes (53). D’après les recommandations de l’HAS, lors d’une dépression 

d’intensité modérée, un ATD peut être associé à la psychothérapie, selon la clinique observée 

par le praticien ou le choix du patient. Pour les dépressions d’intensité sévère, il est recommandé 

d’instaurer le traitement ATD d’emblée et de toujours l’associer à une psychothérapie (9).  

 

Les antidépresseurs sont donc indiqués pour le traitement des dépressions modérées à sévères.  

Cependant les patients âgés ont généralement un plus grand nombre de pathologies que les 

adultes jeunes pouvant compliquer leur prise en charge par des contre-indications aux 

antidépresseurs (par exemple, un infarctus du myocarde récent, un glaucome ou une 

insuffisance hépatique ou rénale). Aussi la présence de comorbidités médicales peut entraîner 

une réponse inadéquate au traitement antidépresseur et une mauvaise tolérance de ce dernier 

(24).  

 

7.2.1.2 Antidépresseurs recommandés 

 

Les médicaments ATD peuvent être répartis en différents groupes (annexe 10) (54) :  

• Les imipraminiques (tricycliques)  
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• Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)  

• Les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa)  

• Les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO sélectifs ou non)  

• Les ATD de mécanismes pharmacologiques différents (Mirtazapine, Mianserine, 

Tianeptine et Agomélatine).  

 

7.2.1.3 Classe d’antidépresseur 

 

La HAS recommandait en octobre 2017 en première intention, en raison de leur meilleure 

tolérance, un ISRS, un IRSNa, ou un médicament de la classe des « autres antidépresseurs », à 

l’exception de la Tianeptine et de l’Agomélatine.   

Les ATD imipraminiques (tricycliques) ne sont recommandés qu’en seconde intention, en 

raison de leur risque de toxicité cardiovasculaire. L’Agomélatine n’est recommandée qu’en 

troisième intention en raison de sa toxicité hépatique, ainsi que la Tianeptine en raison de son 

risque d’abus et de dépendance. 

Enfin, les IMAO ne sont recommandés qu'en dernière ligne, après échec des autres 

thérapeutiques, en prescription spécialisée du fait des leurs nombreux effets indésirables et 

interactions médicamenteuses (9).  

 

Le choix de la classe d’ATD à utiliser est effectué en fonction des effets secondaires à prévoir, 

des réponses précédemment obtenues dans le cas d’une dépression antérieur, des préférences 

du patient et du prescripteur, du coût ainsi que des propriétés pharmacologiques de la substance 

(55). 

 

 

 

7.2.1.4 Posologie de l’antidépresseur 

 

Pour les sujets âgés de 70 ans ou plus, la posologie initiale recommandée est en général la moitié 

de celle préconisée chez l’adulte (56, 57). On pourra passer à la posologie de l’adulte au bout 

de 15 jours en cas de bonne tolérance. 

Les raisons sont principalement pharmacocinétiques, devant un nombre d’effet indésirable plus 

important chez les personnes âgées pour des posologies identiques à celle de l’adulte (46).  

De plus il faut prendre en compte que la réponse thérapeutique est plus lente chez les personnes 

âgées (de 10 jours jusqu’à 6 semaines) (9,58). 
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7.2.1.5 Durée du traitement par antidépresseur 

 

Le schéma de traitement d’un épisode dépressif comporte deux phases (57) :  

• Une phase aiguë, durant 2 à 3 mois dont l’objectif est la rémission des symptômes.  

• Une phase de consolidation, dont l’objectif est de prévenir les rechutes.  

Le Collège National des Enseignants en Gériatrie (CNEG) préconise ainsi un traitement par 

ATD de 4 mois après la phase aiguë, soit une durée totale de traitement d’au moins 6 mois et 9 

mois au maximum s’il s’agit d’un premier EDC (43). En effet il semblerait être important de 

continuer le traitement après la rémission des symptômes dépressif (59). 

La HAS, elle, recommande une durée totale du traitement antidépresseur d’au moins 1 an après 

la rémission. (9)  

 

Cependant, le traitement ATD doit être poursuivi au-delà de la période de consolidation 

lorsqu’existent des symptômes résiduels (57). De plus s’il existe des antécédents d’EDC 

nombreux et sévères l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 

(AFSSAPS) préconise une durée de traitement plus importante (de 1 an à 3 ans après rémission 

si 2ème EDM et de plus de 3 ans si 3ème EDM). Il faut également prendre en compte les 

pathologies associées et les antécédents familiaux d’EDC (57). 

Enfin, le traitement ATD devra être arrêté de façon progressive, sur plusieurs semaines à l’issue 

de la durée optimale du traitement (60).   

 

7.3 Autres thérapeutiques médicamenteuses 

 

7.3.1 Les anxiolytiques et hypnotiques 

Les médecins ont souvent recours à ces deux classes de molécules dans la prise en charge de la 

dépression.  

L’association d’un ATD et d’une benzodiazépine s’était montré plus efficace en population 

adulte que les ATD seuls pour améliorer la dépression et réduire les symptômes à l’initiation 

du traitement dans une revue de littérature paru en 2019, même il n’avait pas été retrouvé de 

différence à un stade ultérieur (61). En France, la co-prescription « ATD + anxiolytique et/ou 

hypnotique » concernerait presque deux-tiers de la population adulte souffrant d’une 

dépression (62). 
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Selon l’HAS, un traitement par benzodiazépine (ou apparenté) peut être justifié à l’initiation 

d’un ATD pour une durée de 2 semaines en cas d’agitation, d’anxiété ou d’insomnie invalidante 

(9). Cette co-prescription doit être théoriquement suspendue dès que l’ATD améliore le tableau 

thymique et que l’anxiété et l’insomnie se sont amendées.  

Même s’il n’existe pas de réelle recommandation concernant l’usage des anxiolytiques et 

hypnotiques dans la prise en charge de la dépression de la personne âgée, leur prescription se 

doit d’être prudente. En effet le risque de dépendance aux benzodiazépines n’est jamais 

négligeable, de même que le risque de chute en raison d’une baisse de la vigilance (57,63).  

 

Il faut aussi être particulièrement attentif au fait que les anxiolytiques et hypnotiques peuvent 

être source de confusion, de dépression respiratoire, de troubles de la mémoire, mais aussi 

d’effets paradoxaux avec désinhibition et augmentation de l’agressivité (64,65).  

Il est préférable d’éviter un certain nombre de médicament chez les personnes âgées de 75 ans 

et plus en raison d’un rapport bénéfice/risque défavorable.  Ainsi il préférable d’éviter certains 

antihistaminiques H1 (Hydroxyzine, Alimemazine, …), certains hypnotiques aux propriétés 

anticholinergiques (Doxylamine, Aceprometazine, ...), ainsi que les benzodiazépines à demi-

vie longue, (Bromazepam, Diazepam, …) (66). 

 

Les molécules à privilégier sont les hypnotiques ainsi que les benzodiazépines à demi-vie 

courte ou intermédiaire, et à des posologies inférieures ou égales à la moitié de celles de chez 

l'adulte jeune (66). 

Les hypnotiques de type benzodiazépine ou apparentés ne doivent pas être prescrits sur une 

durée de plus de 4 semaines selon l’HAS (67).  

Concernant les benzodiazépines, la durée de traitement la plus brève possible est recommandée, 

avec une durée de prescription maximum de 12 semaines (68). 

 

Les anxiolytiques et hypnotiques ont donc une place transitoire dans la prise en charge de la 

dépression chez la personne âgée, même si leur utilisation n’est pas systématique.  

 

7.3.2 Les neuroleptiques  

La prescription des neuroleptiques dans la prise en charge de la dépression de la personne âgée 

est réservée aux formes sévères et doit s’inscrire dans une prise en charge spécialisée et 

pluridisciplinaire.  
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7.3.3 Les thérapeutiques non médicamenteuses : Les psychothérapies 

Les sujets âgés peuvent être mieux traités par la psychothérapie, qui peut même être efficace 

dans les dépressions sévères (69). 

Une prise en charge psychothérapeutique doit être proposée au sujet âgé dépressif (70,71). Elle 

permet, associée au traitement médicamenteux, de meilleurs résultats en prévenant les 

récurrences.   

Elle peut être réalisée en ambulatoire par différents thérapeutes tels que les psychiatres, les 

médecins généralistes ou les psychologues (72). Le choix du type de psychothérapie repose sur 

les compétences du thérapeute, la préférence du patient et l’objectif à atteindre.  

  

On peut citer comme psychothérapie :   

- Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC), basées sur les connaissances issues de 

la psychologie scientifique. Elles doivent obéir à des protocoles relativement standardisés. Le 

patient doit prendre conscience des liens entre ses pensées, ses comportements et ses émotions.  

L’objectif est de remplacer, de façon concrète, observable et durable, des réactions 

problématiques par des conduites souhaitées.  

- La psychothérapie systémique, fondée sur la notion de système. Une cellule, une personne, 

une famille ou une entreprise constituent autant de systèmes.  Elle prend donc en compte tous 

les systèmes qui entrent en interaction avec le patient dans le champ de la problématique à 

soigner.   

- La psychothérapie analytique (ou psychanalyse), faisant appel au concept de l’inconscient.  

Elle considère que les problèmes ont pour origines des conflits non-résolus de l’enfance, et que 

le travail de guérison passe aussi par la libération des émotions réprimées du passé. Elle vise à 

rendre au patient sa liberté et lui permettre de vivre mieux.  

- La psychothérapie de soutien (ou thérapie humaniste / existentielle) : à l’inverse de celles 

citées plus haut, il s’agit d’une psychothérapie dont la technique est non codifiée. Elle mise sur 

la capacité de la personne à comprendre ses difficultés. L’objectif est ainsi de trouver ses 

propres solutions et d’apporter les changements adaptés.  

 

7.4 L’électroconvulsivothérapie 

Dans le cadre des dépressions les plus sévères ou résistants aux médicaments, l’électro-

convulsivothérapie doit être envisagée en milieu hospitalier (73).  
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7.5 La prise en charge sociale et globale 

 

La prise en charge sociale occupe une place importante et doit toujours être associée au 

traitement de la dépression de la personne âgée.  

Elle doit se baser sur une collaboration étroite entre les différents intervenants (travailleurs 

sociaux, professionnels paramédicaux, médecin généraliste, voire l’entourage). Son but est de 

lutter contre l’isolement social qui va faire le lit de la dépression.  

Elle va permettre d’améliorer les conditions de vie de la personne âgée et de maintenir le lien 

social (9,31,74,75). 

 

Ainsi, par exemple, associer les membres de l’entourage à la prise en charge peut permettre 

d’améliorer l’adhésion du patient au traitement et renforcer l’alliance thérapeutique.  

Il est recommandé de fournir à l’entourage une information sur les associations de patients et 

représentants des usagers (9).  

La prise en charge du patient dépressif se doit d’être globale et de s’attacher à traiter les 

affections somatiques associées. La prise en charge de la dénutrition, la correction des déficits 

sensoriels (auditifs et visuels) et la rééducation physique sont souvent nécessaires pour assurer 

l’autonomie et la qualité de vie de la personne âgée (1,76–78). 

 

8 Le recours au(x) spécialiste(s) 

Le recours à un psychiatre doit être envisagé dans certaines situations qu’il est important de 

savoir identifier.  

L’HAS a ainsi essayé de définir le rôle du psychiatre lors de la prise en en charge de la 

dépression chez la personne âgée.  

Son rôle serait d’assurer des consultations spécialisées pour le diagnostic et/ou la mise en œuvre 

des thérapeutiques dans les situations les plus difficiles (absence de rémission complète après 

8 à 10 semaines de traitement, rechute ou récidive, évaluation et gestion de la crise suicidaire 

(32)). On peut aussi avoir recours à son avis dans le cadre d’une hospitalisation en service de 

médecine aiguë où souvent l’appréciation de la symptomatologie dépressive est plus difficile à 

réaliser en raison de la pathologie responsable de l’hospitalisation du patient.  
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9 Objectif de l’étude 

9.1 Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude était de décrire le diagnostic et la prise en charge générale 

effectuée pour la dépression du sujet âgé en fonction de la forme clinique de cette dernière.  

 

9.2 Objectif secondaire 

 

- Déterminer les limitations au diagnostic de la dépression, 

- Connaitre l’utilisation des outils pour l’aide au diagnostic de la dépression, 

- Déterminer les éventuels obstacles rencontrés à l’orientation vers un spécialiste, 

- Déterminer les éventuels obstacles rencontrés à la prescription d’un antidépresseur, 

- Évaluer l’impact de la prescription d’antidépresseurs sur le reste de la prise en charge 

thérapeutique, 

- Évaluer l’impact de la formation en psychiatrie de personne âgée sur la prise en charge, 

- Déterminer d’éventuelles pistes d’améliorations pour la prise en charge de la dépression de la 

personne âgée. 

 

 

10 Matériel et méthode 

Type d’étude  

Notre étude consiste en une enquête descriptive réalisée de manière transversale sur 6 semaines 

et menée auprès de gériatres. Elle s’inscrit dans le cadre d’un ensemble de trois travaux thèses 

de médecine qui explorent la même problématique dans différentes spécialités : médecine 

générale, gériatrie et psychiatrie. 

 

10.1 Population étudiée 

 

Un nombre de 100 sujets par spécialité était souhaité pour notre enquête. Le calcul du nombre 

de sujets nécessaire n’était pas possible pour cette enquête.  

 

 Critère d’inclusion : 

La population cible était l’ensemble des médecins gériatres (médecin thésés et internes) sur 

l’ensemble du territoire français dont les DOM-TOM, membres de la Société Française de 
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Gériatrie et de Gérontologie (SFGG), de l’Association des Jeunes Gériatres (AJG) et de 

l’Association Nationale des Internes de Gériatrie.  

Étaient inclus dans notre étude l’ensemble des médecins gériatres membres de ces 3 

organismes ayant répondu au questionnaire pour la totalité des vignettes. 

 

 Critère d’exclusion :  

Les médecins des spécialités autres que celles visées ont été exclus de l’enquête par le biais 

d’une question s’assurant de la spécialité des répondants.  

De même, les participations multiples étaient exclue grâce à une question qui avait pour but 

de s’assurer de la participation unique des répondants en excluant les personnes ayant répondu 

plus d’une fois.  

 

10.2 Mode de recueil des données 

 

Les données ont été recueillies via l’élaboration d’un questionnaire.  

Afin de préserver l’anonymat du recueil des données, le questionnaire créé sur Google Forms 

a été envoyé au médecin gériatre, par les sociétés savantes ayant accepté de diffuser le 

questionnaire (SFGG, AJG et ANAIG). 

L’ensemble des personnes contactées ont été libres d’accepter ou non la participation à notre 

étude.  

Après un premier envoi du questionnaire le 15.11.2020, une relance à était faite à J 20. Le 

recueil de données a été clôturé le 31/12/2020, à J 45. 

 

10.3 Questionnaire utilisé 

 

Le questionnaire était constitué de quatre vignettes cliniques inspirées de situations cliniques 

réelles (annexe 11).  Deux vignettes correspondaient à des formes « typiques » (vignette 1 et 

4) et deux autres à des formes « atypiques » (vignette 2 et 3).  

Les quatre vignettes cliniques étaient construites de manière identique.  

Ainsi chaque vignette comportait : 

- un aspect clinique (sexe, âge du patient, antécédents psychiatriques et 

neurologiques, date d’apparition des symptômes, description clinique des plaintes et des 

comportements pathologiques), 

  - un aspect social (informations sur l’entourage, l’autonomie pour les activités de la 

vie quotidienne, les relations sociales du patient)  
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- un aspect thérapeutique (spécialiste(s) consulté(s), traitements essayés et résultats 

des examens complémentaires réalisés). 
 

Chaque vignette était construite autour d’une situation clinique réelle : 

- La vignette 1, s’inscrit dans le cadre d’une dépression post-deuil.  

Dans cette vignette l’on s’intéressait à une patiente âgée de 85 ans qui avait perdu son mari il y 

a 1 ans et demi. Depuis le décès de son époux cette dernière pleurait souvent, montrait une perte 

d’intérêt pour les activités quotidiennes, une perte d’appétit et de poids. Elle présentait des 

insomnies malgré l’instauration d’un traitement hypnotique depuis 1 an. Il était fait mention 

que la patiente exprimait le désir de rejoindre son mari malgré un entourage présent. C’était une 

patiente indemne d’antécédents psychiatriques et sans pathologie neurodégénérative connue.  

 - La vignette 2 s’inscrit dans le cadre d’une dépression avec plainte somatique au 1er 

plan.  

Dans cette vignette l’on s’intéressait à une patiente âgée de 84 ans qui consultait pour des 

douleurs lombaires résistantes. Elle avait vu plusieurs spécialistes (rhumatologues et 

neurochirurgiens) sans résultat. A cause de ses douleurs elle était en perte d’autonomie pour les 

activités de la vie quotidienne, et était également limitée pour ses loisirs. Les examens 

complémentaires réalisés n’avaient mis en évidence qu’une arthrose du rachis lombaire peu 

évoluée.  

C’était une patiente indemne d’antécédents psychiatriques et sans pathologie neurodégénérative 

connue. 

  - La vignette 3 s’inscrit dans le cadre d’une dépression avec plainte mnésique au 1er 

plan.  

Dans cette vignette l’on s’intéressait à une patiente âgée de 86 ans, veuve, qui consultait à la 

demande de sa fille pour trouble de la mémoire. Elle présentait des troubles attentionnels 

limitant ses activités quotidiennes, associés à une souffrance psychique, avec une perte d’appétit 

et une plainte d’insomnie.  L’ensemble des investigations réalisées (biologie, imagerie, MMSE) 

ne retrouvaient pas d’anomalie.  

C’était une patiente indemne d’antécédents psychiatriques et sans pathologie neurodégénérative 

connue. 

  - La vignette 4 s’inscrit dans le cadre d’une dépression mélancolique. 

Dans cette vignette l’on s’intéressait à un patient âgé de 71 ans, ancien chef d’entreprise, retraité 

depuis 2 ans, amené par son épouse en consultation. Ce dernier présentait depuis 8 mois une 

modification de son comportement avec un repli sur soi et une perte d’intérêt pour ses activités 
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habituelles. Il présentait un discours délirant avec une négation d’organes, et un sentiment de 

culpabilité et d’incurabilité.  

C’était un patient indemne d’antécédents psychiatriques et sans pathologie neurodégénérative 

connue. 

 

Le questionnaire a été conçu sous l’expertise d’un médecin gériatre et d’un médecin 

gérontopsychiatre. Avant la diffusion du questionnaire, ce dernier a été testé par 5 médecins de 

chaque spécialité participant à l’étude (gériatre, psychiatre, médecin généraliste) afin de 

l’adapter et d’avoir un document homogène pour les 3 spécialités.  

 

Pour chaque vignette l’on a procédé de manière identique pour recueillir nos données.  

Il était ainsi demandé aux participants pour chacune des vignettes s’ils évoquaient une 

dépression ou une autre pathologie. S’ils évoquaient une dépression, comment ils s’y prenaient 

pour confirmer le diagnostic, s’ils orientaient ou non le patient vers un spécialiste, s’ils 

prescrivaient ou non un antidépresseur. On s’attachait également à recueillir les raisons pour 

lesquelles ils orientaient ou non le patient vers un spécialiste, de même pour l’initiation d’un 

traitement antidépresseur.  

 

10.4 Analyse des données 

 

L’analyse a été faite pour l’ensemble des données recueillies.  

Les variables recueillies concernant les participants à l’enquête ont été : leur spécialité, leur 

âge, leur sexe, leur ancienneté d’exercice (par tranche de 5 années), leur lieu d’exercice 

(cabinet, ambulatoire, hôpital, établissement pour personne âgée), leur département d’exercice 

et leur formation antérieure en psychiatrie de la personne âgée (oui/non). 

 

10.4.1 Méthode statistique utilisée 

 

Les analyses ont été réalisées sur le logiciel SPSS version 20 et SPAD pour l’ACM. 

Toutes les variables ont fait l’objet d’une analyse descriptive classique.  

Les caractéristiques qualitatives ont été décrites par les fréquences et les pourcentages.  

Les caractéristiques quantitatives par la moyenne, l’intervalle de confiance à 95%, la valeur 

minimale, maximale ainsi que la médiane.  
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Pour la comparaison des variables en analyse univariée, en fonction du profil des médecins, le 

test du Chi-2 avec correction de Yates (n > 5) et de Fisher exact (n < 5) ont été utilisés pour les 

variables qualitatives, et le test de Student ou ANOVA pour les variables quantitatives.  

Ces analyses utilisaient un seuil de significativité (p) de 0,05 et un intervalle de confiance de 

95%.  

Pour l’analyse des arguments en fonction de la formation et de l’ancienneté nous avons pris le 

parti de comparer les réponses extrêmes à l’ensemble des réponses aux autres arguments.  

 

10.5 Droit d’accès aux données et anonymats 

 

Les données issues des questionnaires ont été extraites dans une base de données Excel. Un 

recodage de données ainsi qu’un contrôle qualité des données ont été réalisés. 

La base de données est anonyme et est stockée dans le serveur du Service d’Évaluation 

Médicale. Il n’y a pas de document source. 

 

10.6 Considérations éthiques 

 

La participation des médecins et internes a été faite sur la base du volontariat et n’est soumise 

à aucune compensation financière.  

Il avait été précisé aux médecins que le fait de cliquer sur le lien « envoyer » faisait office de 

consentement. Une notice d’information était présente en début de questionnaire (Annexe 12).  

 

 

 

11 Résultats 

11.1 Caractéristiques sociodémographiques des répondants 

 

Un total de 167 réponses ont été collectées pendant la période allant du 15 novembre au 31 

décembre 2020.  

Parmi ces 167 réponses, 4 réponses correspondaient à des médecins non gériatres et ont donc 

été exclues. On comptait également 8 doublons, ce qui fait qu’un total de 155 réponses ont été 

incluses. Dans ce total, les gériatres representaient 86,3% (n=134) des réponses et les internes 

en gériatrie 13,5% (n=21).   

 

 



 

21 

 

 
 

Les répondants étaient majoritairement des femmes (n=107 ; 69%), avec un âge moyen de 40,3 

± 12,3 ans (Min 25, Max 70, Médiane 35 ans) (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

Tableau 2_Caractéristique sociodémographique des répondants 

 Total   p 
Femme % (n) 69 (107)   0.05 
    -% Gériatre (n) 68 (92)    
    -% Interne (n) 71 (15)    
Age en années :      

Moyenne ± ET 40,3 ± 12,3     
Minimum - Maximum 25 - 70    
Médiane 35    

     
Lieu d’activité % (n) :         

Cabinet uniquement 1,2 (2)    

0.05 

Hospitalier uniquement 86,5 (134)    

Ambulatoire uniquement 0,6 (1)    

EHPAD uniquement 4,5 (7)    

Mixte (plus de 2 lieux d'activité différents) 7 (11)    

     
Formation % (n)      

Ayant eu une formation en psychiatrie  59 (82)    

Ressentant un besoin en formation      

    -Formé % (n) 72 (82)   
0.079 

    -Non Formé % (n) 85 (62)   
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Les répondants avaient majoritairement un lieu d’activité unique (n=144 ; 93%).  

L’activité hospitalière seule représentait 86,5% (n=134) des répondants, suivie des EHPAD 

(n=7 ; 4,5%). Parmi ceux ayant une activité mixte (n=11 ; 7%), plus des trois quarts avaient une 

activité en partie hospitalière (Annexe 2). 

Dans notre étude, une majorité des répondants (52,9% ; n=82) avait bénéficié au cours de leur 

cursus d’une formation en psychiatrie de la personne âgée. On note également que malgré cette 

formation, 72% (n=59) d’entre eux ressentaient toujours le besoin d’être formés.  

Pour les médecins non formés, 85% (n=62) d’entre eux en ressentait le besoin.  

 

Parmi les gériatres, 27,4% (n=37) avaient une ancienneté inférieure à 5 ans, 26,9% une 

ancienneté comprise entre 5 et 10 ans (n=36) et de plus de 20 ans (n=36) et enfin 18,8% une 

ancienneté comprise entre 10 et 20 ans (n=25). 

 

                     Figure 1: Ancienneté des gériatres                                                   Figure 2_Ancienneté des internes  

Parmi les internes, 14,3% (n=3) étaient en phase socle et 85,7% (n=18) en phase 

d’approfondissement.  
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11.1.1 Répartition géographique :  

Figure 3_Répartition en métropole par région. 

 

 

La figure 1 illustre la répartition géographique des participants en métropole et outre-mer.  

Il y avait également 7 participants dans les DOM-TOM principalement en Guadeloupe (n=5). 

Ainsi, 43 départements ont participé à cette étude, dont 27 avec au moins 2 répondants.  

 

11.2 Diagnostic de la dépression 

 

 
Figure 4: Diagnostic de dépression évoqué en % par vignette. (p<0,05) 
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La fréquence du diagnostic de dépression variait dans les 4 vignettes (p<0,05). Les deux 

vignettes pour lesquelles le diagnostic de dépression a été plus fréquemment évoqué sont les 

vignettes 1 (DCPD) et 4 (DM), respectivement 97,4% et 85,2%, qui correspondent aux 2 formes 

« typiques ». Inversement pour les 2 formes « atypiques » (DMS et DATC), le diagnostic de 

dépression était moins fréquemment évoqué (respectivement 67,7% et 76,8%). 

 

11.2.1 Autre diagnostic évoqué 

 

Ce sont majoritairement des gériatres ayant une ancienneté inférieure à 10 ans qui n’évoquent 

pas un diagnostic de dépression en première intention.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Lorsqu’un autre diagnostic est évoqué, celui-ci est influencé par le masque que prend la 

dépression notamment dans les 2 formes atypiques.  

Parmi les gériatres n’évoquant pas une dépression pour la vignette 2 (DMS), 38 (76%) ont 

évoqué une pathologie somatique.  

Pour la vignette 3 (DTC), 29 (80,6%) ont évoqué une pathologie neurologique.  

Pour la vignette 4 (DM), 13 (56%) ont évoqué une pathologie neurologique et 9 (39%) une 

autre pathologie psychiatrique.  

 

11.2.2 Modalité utilisée pour confirmer le diagnostic de la dépression 

 
Moins d’un tiers des participants se basent uniquement sur la clinique (c’est-à-dire sur la 

présentation clinique et/ou les critères des DSM-V/CIM-10) pour diagnostiquer la dépression 

(pourcentage allant de 17% à 35% selon la vignette).   

Ancienneté   < 10 ans  ≥ 10 ans p value 
  (n=94) (n=61)   

Absence de diagnostic de dépression (%)    

Vignette 1: Dépression caractérisée post-deuil 3 (3,2%) 1 (1,6%) 0.551 

Vignette 2: Dépression à masque somatique 37 (39,4%) 13 (21,3%)       0.018 

Vignette 3: Dépression avec troubles cognitifs  26 (27,7%)   10 (16,4%)  0.104 

Vignette 4: Dépression mélancolique  19 (20,2%)   4 (6,6%)  0.019 

Tableau 3_Ancienneté et absence de diagnostic 
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Figure 5_ Modalité utilisé pour le diagnostic 

L’utilisation d’échelle associée au diagnostic clinique était la démarche la plus utilisée pour 

confirmer le diagnostic de dépression (% allant de 56% à 64%).    

L’utilisation d’échelles dans la démarche diagnostique représentait plus de 2/3 des répondants 

pour chaque vignette (% allant de 65% à 83% selon la vignette), avec notamment une utilisation 

plus importante (p<0,05) pour le diagnostic des 2 formes atypiques (83% dans la DMS et 78% 

dans la DATC) en comparaison aux formes typiques (65% dans la DCPD et 66% dans la DM). 

 

11.2.2.1 Echelles utilisées  

 

Les échelles les plus utilisées (p<0,05) étaient la GDS-15 et la Mini-GDS. 
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Figure 6: Détails des échelles 

La GDS-15 utilisée seule (% allant de 31% à 40%) était l’outil de confirmation le plus utilisé 

suivi de la mini-GDS seule (% allant de 22% à 28%) suivi de l’association des deux.  

L’utilisation des 4 autres échelles (Hamilton/MADRS/Beck/HADS) était minoritaire (p<0,05) 

que ce soit seule ou en association à d’autres échelles. 
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11.3 Orientation vers le spécialiste 

 

11.3.1 Place de l’orientation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’orientation vers un spécialiste variait en fonction de la vignette.  

Pour la vignette 4 (DM), l’orientation vers un spécialiste était la plus importante (p<0,05) avec 

83 % (n=110) des répondants. 

Pour la vignette 2 (DMS), l’orientation représentait un peu plus de la moitié des répondants 

(53% ; n=57).   

Pour la vignette 1 (DCPD) et la vignette 3 (DATC) l’orientation représentait un peu plus d’un 

tiers des répondants (respectivement 34% (n=52) et 38% (n=45)).  

11.3.2 Spécialiste privilégié pour l’orientation  

 

Le spécialiste privilégié pour l’orientation était le gérontopsychiatre (p<0,05) pour les quatre 

vignettes (% allant de 63,6% à 78,9%). 

 

Figure 8_ Choix du spécialiste 
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Dans la DCPD, la DM et la DMS, le second spécialiste choisi pour l’orientation était le 

psychiatre général (% allant de 8,8% à 30%).  

Lorsque le tableau cognitif était au premier plan comme dans la DATC le gériatre était alors le 

second spécialiste privilégié (29%).  

Le médecin traitant, le neurologue et le spécialiste d’organe ne représentaient qu’une minorité 

pour chacune des vignettes.  

 

11.3.3 Raison de l’orientation vers un spécialiste 

 

Il s’agissait d’une question à laquelle les répondants avaient 8 propositions de réponse pour 

justifier l’orientation (Incertitude diagnostique, Complexité du tableau, Sévérité du tableau, 

Risque suicidaire, Besoin de complément d’information sur la conduite à tenir, Intérêt d’une 

prise en charge conjointe, Facilité d’identification du(des) spécialiste(s) à contacter, Facilité 

d’accès au(x) spécialiste(s) envisagé(s)). Les répondants avaient comme proposition de réponse 

un score allant de 0 à 5 (0 = Pas du tout d’accord, 5 = Tout à fait d’accord).             

La raison apparaissant comme la plus importante pour l’orientation vers un spécialiste était 

l’intérêt d’une prise en charge conjointe dans les quatre vignettes (M: V1:3,9 (DS± 1,24)  V2 : 

4,21 (DS±1,18)  V3 :3,7 (DS±1,24) V4 :3,9 (DS±1,29)).   

Figure 9: Arguments pour l'orientation. 
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Pour la vignette 1 (DCPD) les autres arguments ressortant pour l’orientation vers un 

spécialiste étaient la sévérité du tableau (M: 2,9 (DS±1,72)) et le risque suicidaire (M: 2.82 

(DS±1,58)).  

Pour la vignette 2 (DMS), la complexité du tableau (M: 3,38 (DS±1,50)), l’incertitude 

diagnostique (M: 3,31 (DS±1,58)) et un besoin d’informations complémentaires (M: 3,28 

(DS±1,4)) étaient les autres arguments évoqués pour justifier l’orientation.  

Pour la vignette 3 (DATC), les autres arguments justifiant une orientation vers un 

spécialiste étaient également un besoin d’informations complémentaires (M: 2,81 (DS±1,74)), 

la complexité du tableau  (moyenne :2,73 (DS±1,63)) et l’incertitude diagnostique (moyenne: 

2,64 (DS±1,63)).  

Pour la vignette 4 (DM), le second argument justifiant l’orientation vers un spécialiste 

qui se détachait était le risque suicidaire (M: 3,76 (DS±1,69)) suivi de la sévérité du tableau 

(M: 3,3 (DS±1,52)). 

Au contraire des formes « typiques » (vignettes 1 (DCPD) et 4 (DM)), on constate que pour les 

formes « atypiques » (vignettes 2 (DMS) et 3 (DATC)) que le risque suicidaire et la sévérité du 

tableau sont deux arguments sur lesquels nos participants étaient principalement contre pour 

justifier l’orientation vers un spécialiste (M; risque suicidaire : DMS :1,35 (DS±1,21) et 

DATC:0,97 (DS±1,03); sévérité du tableau: DMS :1,55 (DS±1,17) et DATC:1,91 (DS±1,37)).  

 

11.3.4 Argument pour la non-orientation vers un spécialiste 

 

Il s’agissait d’une question à laquelle les répondants avaient 8 propositions de réponse pour 

justifier la non-orientation (Certitude diagnostique, Tableau peu complexe, Tableau peu sévère, 

Faible risque suicidaire, A l’aise dans la prise en charge, Difficulté d’identification du(des) 

spécialiste(s) à contacter, Difficulté d’accès au(x) spécialiste(s) envisagé(s), Défaut de retour 

d’information du(des) spécialiste(s) envisagé(s)). Les répondants avaient comme proposition 

de réponse un score allant de 0 à 5 (0 = Pas du tout d’accord, 5 = Tout à fait d’accord).  

 

L’argument revenant le plus dans les quatre vignettes pour justifier la non-orientation vers un 

spécialiste était le fait de se sentir à l’aise dans la prise en charge (M: V1:3,7 (DS± 1,22)  V2 : 

3,2 (DS±1,37)  V3 :3,6 (DS±1,28) V4 :3,9 (DS±1,06)).      
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Figure 10: Arguments pour la non-orientation 

Pour la vignette 1 (DCPD) les autres arguments ressortant pour la non-orientation vers 

un spécialiste étaient la certitude diagnostique (M: 3,6 (DS±1,35)) et le fait que le tableau soit 

peu complexe (M: 3,8 (DS±1,51)).  

Pour la vignette 2 (DMS), c’était le faible risque suicidaire (M: 2,8 (DS±1,68)) et la 

certitude diagnostique (M : 2,7 (DS±1,32)) qui revenaient le plus souvent comme autres 

arguments.  

Pour la vignette 3 (DATC), il n’y avait pas d’autres arguments qui se détachaient.  

Pour la vignette 4 (DM), le second argument justifiant la non-orientation qui se détachait 

était la certitude diagnostique (M: 3,59 (DS±1,29)).  

 

La difficulté d’accès, d’identification et le défaut de retour d’information du spécialiste sont les 

3 arguments pour lesquels les répondants étaient le plus en désaccord pour justifier une absence 

d’orientation dans les vignettes 1 (DCPD), 3 (DATC) et 4 (DM). Pour la vignette 2 (MS) les 

mêmes arguments se détachaient à l’exception de l’accès au spécialiste. 
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11.4 Prescription d’un traitement antidépresseur 

11.4.1 Place de la prescription d’un traitement antidépresseur  

L’initiation d’un traitement antidépresseur variait en fonction de la vignette.  

 

Figure 11_ Prescription d'un traitement anti-dépresseur 

L’initiation d’antidépresseur était plus importante (p<0,05) dans la DCPD (n=145, 96%). 

Pour les autres vignettes, la décision d’initiation d’un traitement antidépresseur représentait un 

peu plus d’un répondant sur deux pour la DMS (51,4% ; n=54) et la DM (56,1% ; n=74).  

Pour la DATC l’initiation représentait près de deux tiers des répondants (63% ; n=75).  

 

11.4.2 Arguments pour la prescription d’un traitement antidépresseur 

Il s’agissait d’une question à laquelle les répondants avaient 6 propositions de réponse pour 

justifier la prescription d’un antidépresseur (Efficacité dans ce contexte, Prévention du risque 

suicidaire, Prévention du risque de dépendance, Prévention du risque de maladie neuro-

dégénérative, Faible risque iatrogénique, Prescription initiale relevant de vos compétences).  

Les répondants avaient comme proposition de réponse un score allant de 0 à 5 (0 = Pas du tout 

d’accord, 5 = Tout à fait d’accord).  

L’argument ressortant le plus pour les quatre vignettes (p<0,05) était le fait que cette 

prescription relevait de la compétence des répondants (M: V1:3,8 (DS± 1,33)  V2:3,5 

(DS±1,29)  V3:3,6 (DS±1,40) V4:3,6 (DS±1,31)). 
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Figure 12: Arguments pour la prescription d'anti-dépresseurs 

L’autre argument se détachant pour justifier la prescription était l’efficacité du traitement (M: 

V1:3,7 (DS± 1,26)  V2:3,4 (DS±1,12)  V3:3,4 (DS±1,19) V4 :3,6 (DS±1,05)). 

Pour l’argument « Faible risque iatrogénique » les répondants était majoritairement contre dans 

les quatre vignettes (M: V1:1,6(DS±1,39) V2:1,7(DS±1,43) V3:1,6(DS±1,22) V4:1,5 

(DS±1,23)). Il en était de même pour l’argument « Prévention du risque de maladie neuro-

dégénérative » (M: V1:1,4(DS± 1,56)  V2:1,5(DS±1,43)  V3:1,8(DS±1,50) V4:1,5(DS±1,42)). 

 

Pour les deux formes de dépression « atypique » (DMS et DATC) les répondants sont 

majoritairement en désaccord avec le fait de prévenir le risque suicidaire (M : V2 :2,1(DS±1,46) 

V3:1,7 (DS±1,62)) contrairement aux deux « formes typiques » (DCPD et DM) (M: 

V1:3,2(DS±1,55)  V4:3,2(DS±1,46)).  

11.4.3 Arguments pour la non-prescription d’un traitement anti-dépresseur 

Il s’agissait d’une question à laquelle les répondants avaient 5 propositions de réponse (Peu 

efficace, Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis spécialiste, Risque suicidaire 

(levée d’inhibition), Risque iatrogénique, Prescription initiale ne relevant pas de vos 
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compétences).  Les répondants avaient comme proposition de réponse un score allant de 0 à 5 

(0 = Pas du tout d’accord, 5 = Tout à fait d’accord). 

L’arguments revenant le plus (p<0,05) pour justifier la non initiation d’un traitement anti-

dépresseur était le doute diagnostique (M: V2:3,7(DS±1,55) V3:4,1(DS±1,39) V4:3,2 

(DS±1,77)).   

 

 
Figure 13: Arguments pour la non-initiation d'un traitement anti-dépresseur. 

 

Les arguments pour lesquels nos répondants étaient en désaccord était le fait qu’un 

antidépresseur soit peu efficace (M : V2:1(DS±1,16)  V3:0,7(DS±2,38)   V4:0,6(DS±2,4))  ou 

que cette prescription ne relevait pas de leurs compétences (M : V2:0,8(DS±1 ,29)  

V3:1,1(DS±1,68)   V4:2,1(DS±2,38)).  

 

En ce qui concerne la vignette 1 (DCPD) l’effectif n’était pas assez important (n=6) pour en 

déterminer une tendance.  
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11.5 Prescription d’un antidépresseur en fonction de l’orientation 

 

 
Dans notre enquête l’orientation vers un spécialiste était associée à une moindre (p<0,05) 

initiation d’antidépresseur.  

 

11.6 Structure de l’orientation 

Il s’agissait d’une question à laquelle il était proposé aux gériatres 4 structures d’orientation 

pour la suite de la prise en charge.  

Ils avaient ainsi le choix entre un centre médico-psychologique (CMP), un hôpital de jour 

(HDJ), un cabinet libéral et une hospitalisation complète (HC). Pour chaque vignette, plusieurs 

choix étaient possibles.  

 

La structure d’orientation variait en fonction de la clinique.  

Dépression caractérisée post deuil Pas d’orientation Orientation p value 

 n=99 n=52  

Initiation antidépresseur (%)       

      Non 3 (3%) 3 (5,8%) p > 0,05 

      Oui 96 (97%) 49 (94,2%)  
        

Masque somatique Pas d'orientation Orientation   

 n=48 n=57  

Initiation antidépresseur (%)       

      Non 18 (37,5%) 33 (57,9%) p < 0,05 

      Oui 30 (62,5%) 24 (42,1%)  
        

Dépression avec trouble cognitif Pas d'orientation Orientation   

 n=74 n=45  

Initiation antidépresseur (%)       

      Non 16 (21,6%) 28 (62,2%) p < 0,01 

      Oui 58 (79,4%) 17 (38,8%)  
        

Dépression mélancolique Pas d'orientation Orientation   

 n=22 n=110  
Initiation antidépresseur (%)       

      Non 3 (14,3%) 55 (50%) p < 0,05 

      Oui 19 (85,7%) 55 (50%)  
     
    



 

35 

 

 

Figure 14_ Structure d'orientation 

Pour la DMS et la DATC la structure d’orientation de première intention (p<0,05) était 

l’Hôpital de jour avec respectivement 55% (n=32) et 68,9% (n=31) des répondants.   

Pour la DCPD, le CMP et l’HDJ étaient les deux structures qui ressortaient de manière égale 

avec près d’un répondant sur deux (44% ; n=23).  

Pour la DM, l’hospitalisation complète était la structure privilégiée (p<0,05) avec également 

près d’un répondant sur deux (47,3% ; n=52).  

 

Le cabinet libéral bien que revenant régulièrement n’était jamais la structure principale 

d’orientation.  

 

11.7 Reste de la prise en charge : autre mesure thérapeutique 

Nous avons ensuite essayé d’identifier les autres actions mise en œuvre par les gériatres dans le 

cadre du diagnostic de dépression. Pour ce faire, nous leur avons demandé de répondre à un 

QCM où ils avaient le choix entre d’autres thérapeutiques médicamenteuses (anxiolytique, 

hypnotique, neuroleptique), non-médicamenteuses (sismothérapie, psychothérapie, 

nutritionnelle, bilan mémoire) et sociale (aide à domicile, réseau personne âgée et club sénior).             

 

11.7.1 Autres thérapeutiques : médicamenteuses  

 

L’initiation d’autres classes médicamenteuses variait en fonction du tableau clinique.  

44% 44%

55%

69%

47%

0%

25%

50%

75%

100%

CMP HDJ Cabinet libéral HC

Structure

Cas 1: Dépression caractérisé post-deuil Cas 2: Dépression à masque somatique

Cas 3: Dépression avec trouble cognitif Cas 4: Dépression mélancolique
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L’instauration d’une anxiolyse médicamenteuse était dans notre étude le second moyen 

médicamenteux (% allant de 25% à 51%) quand un antidépresseur était initié. De même il était 

le premier moyen médicamenteux (% allant de 22% à 67%) en l’absence d’initiation de 

traitement antidépresseur.  

 

11.7.2 Autres thérapeutiques : non-médicamenteuses 

 

 
On observe que pour la vignette 4 

(dépression mélancolique) il est pris en 

considération l’utilisation de neuroleptique 

ou de la sismothérapie de façon plus 

importante (p<0,05) en comparaison aux 

autres vignettes.  
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Figure 15_ Autres thérapeutiques médicamenteuses 

Figure_16: Place Sismothérapie 
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Quelque soit la présentation clinique, l’instauration d’une prise en charge non-médicamenteuse 

représente plus d’un répondant sur deux. 

 

 

L’importance d’une prise en charge nutritionnelle (% allant de 51% à 83%) et d’une prise en 

charge fonctionnelle (% allant de 62% à 100%) était prise en compte par près de deux 

répondants sur trois pour chacune des vignettes. 

Pour la vignette 4 (DM), les gériatres initiant un traitement antidépresseur prescrivaient de 

façon plus importante (p<0,05) une prise en charge non-médicamenteuse.  

 

11.7.3 Autres thérapeutiques : sociales 

L’importance d’une prise en charge sociale était admise quelque soit la présentation clinique 

avec plus de deux répondants sur trois en initiant une.   
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Figure 17_ Thérapeutiques paramédicales 
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La mise en place d’une aide-ménagère représente près de trois répondants sur quatre (% allant 

de 78% à 93%).  

L’initiation d’une prise en charge en club sénior est plus importante en cas de prescription 

d’antidépresseur.  

 
 

11.8 Analyse des sujets ayant évoqué une dépression dans les 4 vignettes 

 

Un total de 83 répondants a évoqué le diagnostic de dépression pour chacune des quatre 

vignettes.  

 

Tableau 4_Caractéristiques des gériatres ayant évoqué une dépression dans les 4 vignettes.  

 
 
 

Médecin ayant évoqué une dépression dans les 4 vignettes 53% (n=83) p 

Nombre ayant eu une formation :  56% (n=46)  

Nombre ressentant un besoin de formation :   76% (n=63)  

Ancienneté     

Internes   10 (47%)  

Moins de 5 ans   17 (46%)  

5 - 10 ans   15 (43%)  

10 – 20 ans   18 (67%) 0.01 

Plus de 20 ans   23 (68%) 

Lieu d'exercice :        

 Etablissement de santé hospitalier     76 
  Autres   7 

* 

* 

* 
* 

Figure 18_ Prise en charge sociale. 

* 
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Les répondants ayant une ancienneté supérieure à 10 ans étaient 67% à évoquer le diagnostic 

de dépression pour les quatre vignettes contre 45% des moins de 10 ans.  

Il n’était pas retrouvé de différence significative en fonction de la formation en psychiatrie de 

la personne âgée.                          

 

11.9 Comparaison en fonction de la formation en psychiatrie de la personne âgée 

11.9.1 Dépression caractérisée post-deuil  

Lorsqu’ils orientaient vers un spécialiste, les médecins n’ayant pas reçu de formation en 

psychiatrie de la personne âgée déclaraient avoir davantage de difficulté (p=0,019) à accéder 

au(x) spécialiste(s). En effet ils étaient 38,5 % contre 7,7% pour les formés.  

Il n’était pas retrouvé d’autres différences significatives en fonction de la formation pour cette 

vignette.  

 

11.9.2 Dépression avec masque somatique 

Lorsqu’ils n’orientaient pas vers un spécialiste, les médecins non formés étaient plus nombreux 

à estimer que le risque suicidaire était faible (p=0,02) comparativement au médecin formé. En 

effet, ils étaient 36,8% à être d’accord avec le fait que le risque suicidaire soit faible contre 

6,9% pour les formés.  

 

Pour ce qui est de l’initiation d’un traitement antidépresseur, les formés initiaient davantage 

(p=0,009) un antidépresseur avec 64,2% d’entre eux contre 36,7% pour les non formés.  

Il n’était pas retrouvé d’autres différences en fonction de la formation pour cette vignette. 

 

11.9.3 Dépression avec troubles cognitifs 

Quand ils n’orientaient pas vers un spécialiste les médecins formés étaient plus nombreux 

(p=0,030) à ne pas être d’accord avec le fait que l’identification du spécialiste soit difficile avec 

55,3% d’entre eux contre 27,8% pour les non formés.  

 

Quand ils ne prescrivaient pas d’antidépresseurs, les médecins formés étaient plus nombreux 

(p=0,047) à ne pas être d’accord avec le fait que ces derniers soient peu efficaces. En effet 

66,3% des formés n’était pas du tout d’accord avec cet argument contre 31,8% des non formés.  

Il n’était pas retrouvé d’autres différences en fonction de la formation pour cette vignette. 
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11.9.4 Dépression mélancolique  

Les gériatres formés orientaient vers un gérontopsychiatre de façon plus importante (p=0,049) 

avec 72,9% d’entre eux contre 52,9% des non formés.  

 

Les gériatres formés sont contre la prescription d’un hypnotique de façon plus importante 

(p=0,022) avec 100% d’entre eux contre 82,7% des non formés.  

Il n’était pas retrouvé d’autres différences en fonction de la formation pour cette vignette. 

 

 

11.10  Comparaison en fonction de l’ancienneté  

 

Pour cette analyse nous avons comparé les répondants ayant une ancienneté supérieure ou égale 

à 10 ans à ceux ayant une ancienneté inférieure à 10 ans.  

 
Tableau 5_Diagnostic de dépression en fonction de l'ancienneté.  

Ancienneté  Moins de 10 ans Plus de 10 ans p value 

 n=73 n=61  
V2: DMS Diag de dépression (%)       

      Non  29 (39,7%)   13 (21,3%)  p = 0,036 

      Oui  44 (60,3%)   48 (78,7%)   
    

Ancienneté  Moins de 10 ans Plus de 10 ans p value 

 n=73 n=61  
V3: DATC Diag de dépression (%)       

      Non  24 (32,9%)   9 (14,8%)  p = 0,026 

      Oui  49 (67,1%)   52 (85,2%)   
    

Ancienneté  Moins de 10 ans Plus de 10 ans p value 

 n=73 n=61  
V4: DM Diag de dépression (%)       

      Non  14 (19,2%)   4 (6,6%)  p = 0,042 

      Oui  59 (80,8%)   57 (93,4%)   

    
 

Une ancienneté supérieure à 10 ans était associée à un diagnostic plus important (p<0,05) de 

dépression pour les vignettes 2, 3 et 4.  

 

Pour ce qui est de la prescription d’un traitement antidépresseur, les gériatres ayant une 

ancienneté supérieure à 10 ans initiaient également davantage (p<0,05) un traitement 

antidépresseur pour la DMS, la DATC et la DM (annexe 14). 

Il n’a pas été retrouvé de différence dans le reste de la prise en charge générale en fonction de 

l’ancienneté.  
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11.11 Comparaison entre les internes et les gériatres  

Quelques différences ont été relevées entre les internes et les gériatres.  

 

Dans la vignette 1 (DCPD) les internes étaient plus nombreux (p=0,035) à orienter vers un 

spécialiste avec 57,1% d’entre eux contre 30,8% des gériatres.  

Dans la vignette 2, les internes étaient moins nombreux (p=0,007) à initier un traitement 

antidépresseur avec 15,4% d’entre eux contre 56,5% des gériatres.  

 
Il n’y avait pas de différence significative entre les vignettes 3 et 4.  
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12 DISCUSSION  

12.1 Principaux résultats 

 

12.1.1 Le diagnostic de la dépression 

 

Cette enquête descriptive transversale permettait de mettre en évidence l’impact de la forme 

que prenait la dépression sur son diagnostic. Les deux vignettes pour lesquelles le diagnostic 

de dépression a été le plus fréquemment évoqué (p<0,05) sont en effet la DCPD et la DM 

(respectivement 97% et 85%) alors que pour la DMS et la DATC, le diagnostic de dépression 

était moindre (respectivement 67% et 77%). Une des différences entre ces 2 groupes de 

vignettes était la place accordée à la tristesse de l’humeur par les patients, ainsi cette dernière 

était au premier plan pour la DCPT et la DM et au second plan pour la DMS et la DATC. Ainsi, 

si en théorie le diagnostic de dépression doit se baser sur les critères du CIM-10 ou du DSM-

V, ces critères ne sont pas suffisamment sensibles et spécifiques à la dépression de la personne 

âgée (24), car la tristesse de l’humeur peut apparaître comme étant moins marquée chez la 

personne âgée (24) ou masquée par des plaintes somatiques ou mnésiques au premier plan. Cela 

pourrait être dû au fait que la réflexion clinique du médecin peut être perturbée par sa propre 

conception du vieillissement. En effet la vieillesse renvoie bien souvent à un déclin physique et 

social, conduisant à la confusion et à un état de dépendance (79). De plus, certains signes 

cliniques de l’EDC de la personne âgée ne sont pas spécifiques mais communs à d’autres 

pathologies somatiques contemporaines du vieillissement et sont volontiers attribués à ces 

dernières (16,17). 

Le réparage des situations atypiques doit donc être extrêmement important lors de 

l’interrogatoire pour éventuellement compléter ce dernier par la réalisation de tests plus 

spécifiques (échelles…).  

 

12.1.2 Méthode utilisée pour le diagnostic  

Dans notre enquête on observe qu’en moyenne seulement 1/3 des gériatres interrogés n’utilisent 

pas d’échelles, et ce même si le diagnostic de la dépression est avant tout clinique. Les échelles 

ne sont en effet qu’une aide au réparage de la dépression. Cette forte proportion d’utilisation 

d’échelles (un peu plus de 2/3 des répondants) peut être expliquée par le fait que près de 93% 

des répondants ont une activité hospitalière, et qu’ils sont donc régulièrement confrontés à des 

patients ayant une pathologie aiguë associée à une période de stress en raison de 

l’hospitalisation ce qui peut contribuer à rendre moins perceptibles des symptômes dépressifs 
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préexistants ou à faire le lit de la dépression. Pour ce faire, compte tenu des contraintes 

hospitalières, les gériatres ont recours à l’utilisation d’échelles lors de la réalisation 

d’évaluations gériatriques standardisées (80). 

Près de 80% des répondants utilisant une échelle utilisait soit la GDS-15 soit la mini-GDS ou 

alors l’association des deux. Cela rejoint la littérature où la GDS-15 (avec la mini-GDS pour le 

dépistage) est l’échelle la plus consensuelle malgré son faible niveau de preuve. Si un peu plus 

d’un quart des répondants utilisant une échelle se basaient uniquement sur la mini-GDS il est 

important de rappeler que cette dernière n’est pas une échelle pour le diagnostic mais plus un 

outil de dépistage de la dépression (41). Ainsi en cas de mini-GDS faisant suspecter une 

dépression il convient de réaliser une GDS-15.  

Malheureusement notre étude ne permet pas de connaitre la séquence d’utilisation de la mini-

GDS 15 et de la GDS-15 en cas d’association combinée. Les autres échelles proposées n’étaient 

que très peu utilisées (Echelle de BECK/ HADS / MADRS / Hamilton) car souvent peu connues 

(81). 

L’échelle MADRS n’était utilisée que de façon marginale. Pourtant la littérature montre que 

cette échelle a de nombreux avantages. En effet la MADRS se concentre sur les principaux 

symptômes dépressifs et est donc moins influencée par des traits de personnalité mal adaptés 

(82), traits de personnalité pouvant être exacerbés avec l’âge. De même, la MADRS a pour 

avantage de montrer une certaine efficacité chez les sujets âgés ayant une déficience cognitive 

légère par l’association de trois facteurs (anhédonie-pessimisme, anxiété-végétative, et 

cognitive-inhibition) (83). Cependant la MADRS est plus longue à coter que les échelles et 

n’est donc souvent pas retenue pour une évaluation gérontologique standardisée (19).  

 

12.1.3 Orientation vers un spécialiste  

 

L’orientation était variable en fonction du tableau clinique initial. En cas de forme sévère 

comme dans la DM l’orientation était significativement plus importante et concernait plus de 

80% des répondants en comparaison aux autres 3 autres vignettes (% allant de 34% à 53%). 

Pour les deux formes « atypiques », on constate aussi que les gériatres orientaient moins dans 

la forme de dépression associée à des troubles cognitifs avec seulement 1/3 des répondants. 

Cela peut s’expliquer par le fait que les gériatres en raison de leur champ de compétences 

rencontrent plus fréquemment ce tableau « atypique » (comme pourrait laisser suggérer le fait 

que son diagnostic soit meilleur que celui de l’autre forme atypique (77% contre 68%)) et qu’ils 
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se sentent donc plus confiants dans la prise en charge. En effet l’argument « à l’aise dans la 

prise en charge » revenait plus souvent dans la DATC avec une moyenne de 3,6 (DS±1,28)) 

contre 3,2 (DS±1,37) pour la DMS. Dans la littérature, en présence de troubles cognitifs, le 

gériatre fait effectivement partie des spécialistes à envisager (84).   

 

Pour ce qui est du spécialiste choisi pour l’orientation, le seul se détachant dans les quatre 

vignettes était le gérontopsychiatre (% allant de 63% à 79%). Les gériatres du fait de leur 

spécialité ont donc une meilleure connaissance de cette surspécialité relativement récente de la 

psychiatrie qui rencontre des difficultés à être reconnue (85).  

 

Pour les arguments de l’orientation et de la non-orientation, l’importance d’une prise en charge 

conjointe fait l’unanimité pour nos répondants. Si le taux de suicide dans cette population est 

élevé (25), il est intéressant de noter que pour l’argument « risque suicidaire » les répondants 

avaient une attitude différente en fonction que la vignette soit « typique » ou « atypique ». En 

effet pour la DCPD et la DM (formes « typiques »), l’on constate que les répondants prenaient 

plus facilement en compte le risque suicidaire dans les raisons de l’orientation vers un 

spécialiste (M : 2.8 (DS±1,58) et 3.2 (DS±1,69) respectivement) en comparaison à la DMS et 

DATC (formes « atypiques ») (M :1.3(DS±1,21) et 0.97(DS±1,03) respectivement). De même 

le fait que le risque suicidaire est jugé plus faible justifiait plus souvent la non-orientation vers 

un spécialiste pour les deux formes « atypiques ». Cela pourrait s’expliquer par le fait que dans 

les deux vignettes « atypique » (DMS et DATC) l’expression d’idées suicidaires n’était pas 

rapportée par les patients. Cela peut donc laisser penser que celles-ci étaient moins recherchées 

par nos répondants. Cependant chez la personne âgée, les idées suicidaires sont plus rarement 

explicitement exprimées (34) et en fonction des pathologies associées, des facteurs de risque et 

des conditions d’observation, la crise suicidaire peut être difficile à identifier (31). Aussi 

l’absence d’expression d’idées suicidaires dans les 2 formes « atypiques » conduisait à 

considérer le tableau comme moins à risque. Il est donc important de rappeler de rester attentif 

au risque suicidaire même en l’absence d’expression d’idées suicidaires car l’absence 

d’expression d’idées suicidaires n’est pas synonyme d’absence de risque suicidaire (34). 

 

 

 

 



 

45 

 

12.1.4 Prescription d’antidépresseur 

 

Dans notre enquête l’initiation d’un traitement antidépresseur variait en fonction de la vignette 

clinique, si elle représentait presque 100% des répondants dans la DCPD (forme la moins sévère 

et la moins complexe), à peine plus de 50% des répondants initiaient un antidépresseur dans les 

autres vignettes. L’existence d’atypies (dépression à masque somatique, dépression avec 

troubles cognitifs) où la présence d’éléments de sévérité (dépression mélancolique) vont être 

un frein à l’initiation d’un traitement antidépresseur. Pourtant, dans une revue systématique et 

une méta-analyse (22) qui ont inclus 12 études observationnelles et impliquant des sujets âgés 

souffrant de dépression (dont seulement 4 % à 37 % avaient reçu au moins un traitement), il a 

été constaté qu'après un suivi de 2 ans, 33% étaient mieux, 33% étaient déprimés et 21% étaient 

décédés. Cela signifie que sans traitement, le pronostic de la dépression chez les patients âgés 

est mauvais. De plus des études ont montré que les antidépresseurs sont plus efficace qu’un 

placebo pour traiter la dépression (31,49). Il faut donc rassurer les gériatres quant à leur capacité 

à prescrire un traitement antidépresseur.  

En effet si les gériatres prescrivant un traitement antidépresseur estimaient majoritairement que 

cette prescription relevait de leurs compétences, pour ceux ne prescrivant pas d’antidépresseurs 

l’argument revenant le plus souvent pour le justifier (dans la DMS, la DATC et la DM) était la 

persistance d’un doute diagnostique et la nécessité d’une réévaluation par un spécialiste. Le fait 

d’orienter vers un spécialiste était associé à une moindre (p<0,05) prescription d’antidépresseur 

pour ces trois vignettes. Or, d’après les recommandations de l’HAS, le rôle du psychiatre est  

d’assurer des consultations spécialisées pour le diagnostic et/ou la mise en œuvre des 

thérapeutiques dans les situations les plus difficiles et notamment l’absence de rémission 

complète après 8 à 10 semaines de traitement (32). Il semble donc important de permettre aux 

gériatres d’avoir moins de doutes dans le diagnostic de la dépression pour ne pas retarder sa 

prise en charge.  

 

Concernant le risque suicidaire la même tendance que pour l’orientation vers un spécialiste 

s’observe pour les raisons justifiant la prescription d’un traitement antidépresseur où on 

constate que dans la DCPD et la DM ce risque justifie plus facilement la prescription (M : 

3.12(DS±1,55) et 3.17(DS±1,46) respectivement) en comparaison à la DMS et la DATC (M : 

2.19(DS±1,46) et 1.76(DS±1,52) respectivement).  
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12.1.5 Autre thérapeutique mise en place 

Ce qui est ici intéressant à noter est que lorsque l’utilisation d’un traitement antidépresseur a 

été jugée adéquate, l’association à un anxiolytique était généralement la seconde classe 

médicamenteuse de choix. Une étude datant des années 2000, faisait un constat similaire avec 

61,9 % de co-prescriptions de benzodiazépines au traitement antidépresseur.  

On observe également que lorsqu’il n’est pas prescrit de traitement antidépresseur, la classe 

médicamenteuse de choix est un anxiolytique. En effet, une personne présentant une dépression 

présente également souvent de l’anxiété associée ce qui pourrait expliquer une partie de ces 

associations (86) même si la prescription seule est discutable. Un anxiolytique pourrait donc 

être nécessaire dans l’attente de l’efficacité du traitement antidépresseur. Il est aussi intéressant 

de prendre en compte l’existence d’un syndrome de levée d'inhibition lié à l'amélioration du 

ralentissement psychomoteur (57) et donc un risque de passage à l’acte suicidaire plus 

important ce qui pourrait expliquer en partie cette association.  

On peut également observer dans notre enquête que la sismothérapie semble être réservée à la 

DM, forme la plus sévère, avec environ 15% des répondants qui la suggère (contre moins de 

1% pour les autres vignettes). Ce constat rejoint ce qui est enseigné dans les collèges de 

psychiatrie où la sismothérapie est réservée aux épisodes dépressifs sévère (87). Cette faible 

prévalence s’explique aussi par le fait que cette thérapeutique relève avant tout du domaine du 

psychiatre d’où l’importance de l’orientation dans la DM (plus de 80% des répondants). 

 

12.1.6 Prise en charge psycho-sociale  

En ce qui concerne la prise en charge psycho-sociale, la psychothérapie, la prise en charge 

fonctionnelle, la prise en charge nutritionnelle est à prendre en compte pour une majorité des 

répondants de notre étude (> 70%). Cela reflète la bonne compréhension de la complexité de la 

dépression du sujet âgé par nos répondants. Cela rejoint également une étude réalisée en 2011 

où une majorité de médecins avait déjà une opinion favorable vis-à-vis des psychothérapies et 

reconnaissait l’efficacité de ce traitement pour traiter la dépression (88).  

 

12.1.7 Formation en psychiatrie 

Dans la population totale de nos répondants, 78.1% des médecins ressentaient un besoin en 

formation de psychiatrie de la personne âgée. En effet bien que 52,9% des répondants avaient 

bénéficié d’une formation en psychiatrie de la personne âgée, une majorité d’entre eux, 72%, 

en ressentaient toujours le besoin.  
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Cela peut s’expliquer par le fait que la formation en psychiatrie intervient principalement au 

cours du second cycle et est donc fortement en lien avec le temps accordé par les différentes 

facultés de médecine à cette spécialité. Un stage en psychiatrie au cours du second cycle n’est 

ainsi pas forcément obligatoire. Une enquête réalisée auprès de 81 internes de psychiatrie en 

2017 objectivait le fait que l’exposition à la clinique psychiatrique en dehors des stages de 

psychiatrie était très faible. Il est vrai que peu d’externes ont réalisé des évaluations 

psychiatriques de leurs patients en dehors des stages de psychiatrie (7,4% des futurs internes en 

psychiatrie) (89). Il faut aussi prendre en compte que le nombre de professeurs universitaires 

en psychiatrie est plus faible comparativement aux autres spécialités ce qui peut également 

contribuer à expliquer un manque de formation (89,90). Pourtant cette formation a pour 

conséquence une prise en charge différente de la dépression.  

 

Même si dans notre enquête elle ne permet pas un meilleur diagnostic de la dépression, la 

formation en psychiatrie de la personne âgée permet probablement d’avoir un meilleur réseau 

de spécialistes à contacter comme l’on peut voir dans la DCPD, où lorsqu’ils orientaient vers 

un spécialiste les gériatres n’ayant pas reçu de formation en psychiatrie de la personne âgée 

déclaraient avoir davantage de difficultés (p=0,019) à accéder au(x) spécialiste(s) (38,5% 

d’entre eux contre 7,7% pour les formés). De même pour la DATC, quand ils n’orientaient pas 

vers un spécialiste, les gériatres formés étaient plus nombreux (p=0,030) à ne pas être d’accord 

avec le fait que l’identification du spécialiste soit difficile avec 55,3% d’entre eux contre 27,8% 

pour les non formés.  

 

La formation a aussi un impact dans la prise en considération du risque suicidaire, notamment 

dans les formes « atypiques ». Ainsi pour la DMS, lorsqu’ils n’orientaient pas vers un 

spécialiste les médecins non formés étaient plus nombreux à estimer que le risque suicidaire 

était faible comparativement aux médecins formés (36,8% des non formés contre 6,9% pour les 

formés (p=0 ,02). Il semblerait que la formation en psychiatrie de la personne âgée permet une 

meilleure sensibilisation au risque suicidaire, et ce même en l’absence d’expression d’idées 

suicidaires.  

 

Dans la DMS on observe également que la formation permet aux gériatres d’être plus confiants 

pour initier eux même un traitement antidépresseur. En effet les formés en initiaient davantage 

(p=0,009) avec 64,2% d’entre eux contre 36,7% pour les non formés. Aussi, dans la DATC 

quand ils ne prescrivaient pas d’antidépresseurs, les gériatres formés étaient plus nombreux 
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(p=0,047) à ne pas être d’accord avec le fait que ces derniers soient peu efficaces (66,3% des 

formés contre 31,8% des non formés). La formation en psychiatrie de la personne âgée semble 

donc permettre aux gériatres d’être sensibilisés à l’importance et à l’efficacité des traitements 

antidépresseurs.  

 

 

12.1.8 Impact de l’ancienneté  

Les gériatres ayant une ancienneté supérieure à 10 ans était dans notre enquête plus performants 

(p<0,05) pour le diagnostic de la dépression dans la DMS et la DM. Pour la DATC, ils étaient 

également proportionnellement plus nombreux à évoquer le diagnostic de dépression (83% 

contre 68%), cependant pour cette vignette la différence n’était pas significative, les gériatres 

étant probablement plus fréquemment confrontés à ce tableau clinique en raison de leur 

spécialité.  

Pour la DMS, le DATC et la DM une ancienneté supérieure à 10 ans était également associée 

à une prescription d’antidépresseur plus importante (p<0,05). Une des raisons pouvant 

expliquer ces différences est qu’avec l’ancienneté les gériatres ont probablement été davantage 

confrontés à ces tableaux cliniques. Il semble qu’avec l’expérience les gériatres acquièrent une 

plus grande confiance en eux dans la prise en charge de la dépression.  

 

 

12.2 Forces et limites de notre étude 

 

12.2.1 Forces 

A notre sens, c’est le premier travail qui s’intéressait au diagnostic et à la prise en charge de la 

dépression par les gériatres en France. De nombreuses études sur la dépression existent mais 

aucune sur la pratique des gériatres. Notre enquête était également une étude multicentrique 

nationale ce qui diffère des études existantes qui sont principalement régionales ou 

départementales.  

Elle avait aussi pour force de se baser sur l’utilisation de vignettes cliniques, qui sont plus 

proche de la réalité qu’un simple questionnaire. En effet nos vignettes comportaient à la fois un 

aspect clinique, un aspect social et un aspect thérapeutique pour sa rapprocher au plus de la 

réalité. 

 

Il n’a été pris en compte pour notre analyse que les questionnaires complets, et ce grâce à 

l’exclusion par la méthode de réalisation, des personnes n’ayant pas répondu entièrement au 
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questionnaire. Ainsi le taux de diagnostic de la dépression entre chaque vignette pouvait être 

comparé. De plus le recueil des données était entièrement anonyme et la méthode de l’étude 

avait reçu la validation d’un comité d’éthique.  

 

Notre étude prenait également en compte des formes « atypiques » qui sont peut-être celles à 

auxquelles les gériatres sont le plus confrontés en unité de court séjour gériatrique. Ainsi notre 

enquête permettait de voir l’impact de la présentation clinique de la dépression sur son 

diagnostic et sur sa prise en charge. Le recueil de données démographiques et la comparaison 

de nos résultats à la littérature a également permis d’émettre un certain nombre d’hypothèses 

sur la prise en charge de la dépression par les gériatres. La comparaison à la littérature permettait 

également d’insister sur l’importance du réparage de ces formes. 

 

Pour finir notre travail s’inscrivait dans un projet plus global dont le but sera de comparer les 

pratiques entre gériatres, psychiatres et médecins généralistes.   

 

12.2.2 Limites de l’étude 

12.2.2.1 Représentativité de la population 

Dans notre enquête le nombre de participants était de 155 gériatres qui en comparaison aux 

4400 gériatres en France peut sembler faible. Cela ne représente en effet que 3.5% des gériatres. 

Cette faible participation peut s’expliquer par le fait que tous les gériatres ne sont pas forcément 

membres des organismes de diffusion utilisés (SFGG et ANAIG). Aussi comme on peut le 

constater dans notre enquête, les gériatres ont principalement une activité hospitalière (91) ce 

qui peut expliquer qu’ils n’ont pas forcément le temps de participer à ce type d’enquêtes. 

Dans notre enquête l’âge moyen des participants est de 40,3 ans avec une majorité de gériatres 

exerçant depuis moins de 20 ans (73.1%). Même si la gériatrie est une discipline relativement 

jeune (92), notre population a un âge médian plus bas que celui de la population de gériatre en 

France qui est de 51 ans (91) selon l’atlas de démographie médicale de 2019. Aussi pour la 

formation, il n’était pas recueilli de données concernant les modalités de cette dernières (DU, 

stage…).  

12.2.2.2 Biais de sélection 

L’échantillon de l’étude a été réalisé par l’envoi du questionnaire à l’ensemble des médecins 

membres de la SFGG et l’ANAIG, méthode pouvant être à l’origine d’un biais de sélection. Il 

n’est pas possible d’exclure l’hypothèse que les répondants pouvaient être les plus intéressés 
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par la prise en charge de l’EDC de la personne âgée. Il peut donc exister des pratiques 

différentes entre les participants de notre étude et les gériatres n’ayant pas participé.  

 

12.2.2.3 Biais de déclaration 

Il existe un biais de conformisme (93), en effet les participants de l’étude ont pu vouloir montrer 

une prise en charge plus conforme à leur pratique réelle. Il y a également un biais de désirabilité 

sociable (94) par le fait que les participants ont pu vouloir se montrer sous un aspect plus 

séduisant vis-à-vis de leurs pairs dans leurs réponses.   

Il est important de relever qu’il existe dans la littérature plusieurs hypothèses concernant le 

sentiment d’anonymat. L’une d’elle, est qu’un questionnaire en ligne réduit ce sentiment 

d’anonymat par la crainte de voir les réponses stockées dans une base de données et également 

par la crainte d’être identifié par une signature numérique (95). Cependant une autre hypothèse 

est qu’un questionnaire en ligne procure un sentiment d’anonymat et favorise ainsi des réponses 

sincères, réduisant le bais de désirabilité sociale (96). Il est donc difficile de connaitre 

l’influence de l’anonymisation de notre questionnaire sur les réponses de nos répondants.  

 

12.2.2.4 Biais d’information 

Un risque de biais d’information est également la conséquence de notre étude. En effet, en 

respectant l’anonymat des répondants, le nombre de réponse par participant ne pouvait pas être 

limité. Une telle limite aurait nécessité la collecte d’une signature numérique sur cet auto-

questionnaire informatique et aurait rendu impossible le maintien de l’anonymat des 

répondants. Cependant nous avons limité ce biais en demandant au participant leurs nombres 

de participation afin d’exclure les participations multiples (soit 8 réponses).  
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13 Conclusion  

Notre enquête a permis de décrire les méthodes et la prise en charge effectuée lors de la 

découverte de la dépression de la personne âgée par les gériatres. 

Les gériatres par les spécificités de leurs pratiques courantes et de leurs lieux d’exercice 

utilisaient généralement des échelles pour s’aider au diagnostic de la dépression. Lorsque que 

le diagnostic de dépression était établi, plus de 50% d’entre eux initiaient un traitement 

antidépresseur et plus de 70% d’entre eux effectuaient une prise en charge psycho-sociale.  

Dans notre enquête, les formes « atypiques » ou sévères de dépression posaient davantage de 

difficultés pour leur diagnostic et leur prise en charge. En effet, elles étaient moins 

diagnostiquées et moins associées à une prescription d’antidépresseur que les formes 

« typiques », mettant en évidence les difficultés rencontrées par les gériatres et faisant ressortir 

ainsi certaines pistes d’amélioration de la prise en charge. 

Tout d’abord, avec l’ancienneté et donc l’expérience et la pratique, les gériatres proposaient 

une meilleure prise en charge de la dépression. Ainsi une formation médicale davantage axée 

sur la pratique pourrait aider les gériatres à mieux dépister et mieux diagnostiquer la dépression. 

Ce constat rejoint une étude (97) s’intéressant aux formations en psychiatrie qui avait conclu 

que le développement de formations médicales interactives par petits groupes et adaptées à 

l’exercice, complétées par des rappels au moment des décisions permettait d’améliorer les 

pratiques. Même si nous n’avions pas d’information concernant les formations en psychiatrie 

de la personne âgée réalisées par nos répondants, le fait d’avoir bénéficié d’une formation était 

associé à une meilleure prise en compte du risque suicidaire, une meilleure connaissance de 

l’efficacité d’un antidépresseur et à une moindre difficulté d’accès aux spécialistes.  

 

L’importance du dépistage des formes « atypiques » et de l’efficacité de la mise en place d’un 

antidépresseur se doit d’être rappelée. Le fait que l’orientation vers un spécialiste soit associée 

à une moindre prescription d’antidépresseur montre qu’il est important de mieux définir le rôle 

du gériatre et du psychiatre dans la prise en charge de la dépression du sujet âgé dans le but de 

permettre une meilleure coordination des soins.  

La suite de notre travail avec notamment l’analyse comparative des pratiques des psychiatres, 

des gériatres et des médecins généralistes pourra permettre de mieux définir le rôle de chacun.  
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Annexe 1 : Critères diagnostiques d’un l’EDC d’après la CIM-10 (7)  

 

A. L’épisode présente une durée d’au moins 2 semaines. 

 

B. Le sujet présente au moins deux des trois symptômes suivants : 

  (1) humeur dépressive à un degré nettement anormal pour le sujet, présente 

pratiquement toute la journée et presque tous les jours, dans une large mesure non influencée 

par les circonstances, et persistant pendant au moins 2 semaines ; 

  (2) diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour des activités habituellement 

agréables ;  

  (3) réduction de l’énergie ou augmentation de la fatigabilité.  

 

C. Présence d’au moins un des symptômes suivants pour atteindre un total d’au moins quatre 

symptômes :  

  (1) perte de la confiance en soi ou de l’estime de soi ;  

  (2) sentiment injustifié de culpabilité ou culpabilité excessive et inappropriée ;  

  (3) pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement 

suicidaire de n’importe quel type ;  

 (4) diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer (signalée par le sujet ou observée 

par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des hésitations ;  

  (5) modification de l’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un 

ralentissement (signalés ou observés) ;  

  (6) perturbation du sommeil de n’importe quel type ;  

  (7) modification de l’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale 

correspondante.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 2 : Critères diagnostiques de l’EDC d’après le DSM-V (8)  

 

-A. Au moins cinq des symptômes suivants doivent être présents pendant une période d’une 

durée d’au moins deux semaines. Un symptôme ne peut être retenu que s’il représente un 

changement par rapport au fonctionnement antérieur et s’il ne peut être imputé à une autre 

affection médicale. Les symptômes 1 et/ou 2 sont obligatoires :  

  (1) Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours 

rapportée de façon subjective (par exemple, sentiment de tristesse, de vide, de désespoir), ou 

par les observations de l'entourage (par exemple, comportement larmoyant).  

 (2) Réduction marquée de l'intérêt ou du plaisir dans toutes, ou presque toutes les 

activités, quasiment toute la journée, presque tous les jours (rapports subjectifs ou 

observations).  

  (3) Perte de poids significative en l'absence de régime, ou gain de poids significatif (par 

exemple, variation ≥5% de la masse corporelle en ≤1 mois), ou réduction ou augmentation de 

l'appétit presque tous les jours.  

 (4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.  

  (5) Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (objectivable par 

l'entourage, pas simple ressenti subjectif d'impatience ou de ralentissement).  

  (6) Fatigue ou manque d'énergie quasi quotidien.  

  (7) Sentiment d'indignité, ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 

délirant), presque tous les jours (pas simplement se faire le reproche ou se sentir coupable d'être 

malade).  

  (8) Réduction des capacités réflexives ou de concentration, ou indécision quasi 

quotidiennes (rapports subjectifs ou observations).  

 (9) Pensées récurrentes autour de la mort (pas une simple peur de mourir), idéation 

suicidaire récurrente sans ou avec élaboration d'un plan ou tentative de suicide.  

 

-B. La symptomatologie est responsable d'une détresse cliniquement significative ou une 

détérioration du fonctionnement social, professionnel ou tout autre domaine fonctionnel 

important.  

-C. L'épisode n'est pas attribuable aux effets physiologiques d'une substance ou à une autre 

pathologie médicale.  

 

NB : Les critères A à C caractérisent l’EDC.  



 

 

 

NB : La réaction à une perte significative (p. ex. décès, ruine financière, perte secondaire à une 

catastrophe naturelle, affection médicale ou handicap sévères) 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 critère A, et peut ressembler à un épisode dépressif. Bien que ces symptômes 

puissent être compréhensibles ou considérés comme adaptés face à cette perte, la présence d’un 

EDC en plus de la réponse normale à cette perte doit aussi être envisagée. Cette décision 

demande que le jugement clinique tienne compte de l’histoire individuelle et des normes 

culturelles concernant l’expression de la souffrance dans un contexte de perte.  

 

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critères D et E doivent s’y ajouter.  

 

-D. Le trouble n'est pas mieux expliqué par un trouble schizo-affectif, une schizophrénie, un 

trouble schizophréniforme, un trouble délirant, ou un autre trouble du spectre de la 

schizophrénie et autres troubles psychotiques spécifiés ou non spécifiés.  

-E. Il n'y a jamais eu d'épisode maniaque ou hypomane. NB : Cette exclusion ne s’applique pas 

si tous les épisodes de type maniaque ou hypomaniaque sont imputables à des substances ou 

aux effets physiologiques d’une autre pathologie médicale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 3 : Critères définissant un EDC léger, modéré ou sévère  

 

D’après le site de la HAS (9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 4 : Gériatric Depression Scale à 15 items :  

C’est une version abrégée de la GDS à 30 items. Elle peut être remplie par le patient ou un 

professionnel de santé. 

Elle ne permet cependant pas, à elle seule, de faire un diagnostic de dépression. Le professionnel 

doit se référer aux critères diagnostiques de dépression majeure du DSM IV. 

Annexe 5 : Mini-GDS 

Cette échelle consiste à poser 4 questions au patient en lui précisant qu’il doit se référer à un 

passé très récent, soit au mieux une semaine. 

 

Les 4 items sont : 

Item 1. Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? 

Item 2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 

Item 3. Êtes-vous heureux(se) la plupart du temps ? 

Item 4. Avez-vous l’impression que votre situation est désespérée ? 

 

Comptez 1 si la réponse est oui aux questions 1,2,4 et non à la question 3. 

Si le score est égal à 1 ou plus, il y a une très forte probabilité de dépression ; si le score est 

égal à 0, il y a une très forte probabilité d’absence de dépression. 



 

 

 

Annexe 6 : Echelle de Beck :  

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 7 : Echelle d’Hamilton.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 8 : Echelle Montgomery-Åsberg d'évaluation de la dépression (MADRS: 

Montgomery-Åsberg depression rating scale),  

 

Cette échelle est très utilisée pour mesurer les changements apportés par le traitement de la 

dépression. Elle évalue la gravité des symptômes dans des domaines très variés tels que 

l'humeur, le sommeil et l'appétit, la fatigue physique et psychique et les idées de suicide.  

 

1. Tristesse apparente :  
Représente l'abattement, la morosité, et le désespoir (plus que lors d'une phase passagère d'humeur maussade), 

reflétés dans le discours, l'expression du visage, et la posture. Cotez selon la profondeur et l'incapacité de s'égayer.  

0 =Pas de tristesse.  

2 = A l'air absent mais s'illumine sans difficulté.  

4 = Paraît triste et malheureux (malheureuse) la plupart du temps.  

6 = A constamment l'air misérable. Extrêmement abattu(e).  

 

2. Tristesse décrite :  
Représente les descriptions d'humeurs dépressives, sans prendre en compte le fait qu'elles se reflètent ou non sur 

l'apparence. Cela comprend l'humeur maussade, l'abattement et le sentiment d'être au-delà d'une aide possible et 

sans espoir.  

0 = Tristesse occasionnelle dans la gestion des circonstances.  

2 = Triste ou morose mais la personne s'égaie sans difficultés.  

4 = Sensations insidieuses de tristesse et de morosité. L'humeur est toujours influencée par des 

circonstances extérieures.  

6 = Tristesse continue ou invariante, sensation de misère ou de découragement. 

 

3. Tension intérieure :  
Représente des sensations d'inconfort mal défini, irascibilité, bouillonnement intérieur, tension mentale qui monte 

en panique, en effroi, ou en angoisse. Cotez selon l'intensité, la fréquence, la durée et le besoin d'être rassuré(e).  

0 = Placide. Seulement quelques tensions passagères.  

2 = Sentiments occasionnels d'irascibilité et d'inconfort mal défini.  

4 = Sensation continue de tension intérieure ou panique intermittente que le/la patient(e) ne 

peut maîtriser qu'avec difficulté.  

6 =Effroi ou angoisse incessants. Panique irrésistible.  

 

4. Sommeil réduit :  
Représente un vécu de durée ou de profondeur du sommeil réduits en comparaison avec le rythme habituel du/de 

la patient(e) quand il/elle se sent bien.  

0 = Dort comme d'habitude.  

2 = Petite difficulté à l'endormissement ou quantité du sommeil légèrement réduite, sommeil 

un peu allégé, quelque peu moins réparateur.  

4 = Rigidité ou résistance au sommeil modérées.  

6 = Sommeil réduit ou interrompu pendant au moins 2 heures.  

 

5. Appétit réduit :  
Représente la sensation d'une perte d'appétit comparé à celui de la personne quand elle va bien. Cotez par perte 

d'envie pour les aliments ou par le besoin de se forcer pour manger.  

0 = Appétit normal ou augmenté.  

2 = Appétit légèrement réduit.  

4 = Pas d'appétit. Les aliments n'ont pas de goût.  

6 = Doit être persuadé(e) de seulement manger. 

6. Difficultés de concentration :  
Représente la difficulté de rassembler ses pensées jusqu'à un manque de concentration incapacitant. 



 

 

 

Cotez selon l'intensité, la fréquence, et le degré d'incapacité produit.  

0 = Pas de difficultés à se concentrer. 

2 = Difficultés occasionnelles à rassembler ses idées. 

4 = Difficultés pour se concentrer avec capacité réduite à lire ou à tenir une conversation. 

6 = Incapable de lire ou de converser sans grande difficulté. 

.  

7. Lassitude : 
Représente la difficulté à démarrer, ou la lenteur à initier et à effectuer des activités de la vie quotidienne.  

0 = Presque pas de difficultés à démarrer. Pas de mollesse.  

2 = Difficultés à commencer des activités. 

4 = Difficultés à commencer de simples activités de routine qui se font avec effort. 

6 = Lassitude complète. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide.  

 

8. Incapacité à ressentir : 
Représente le vécu subjectif d'un intérêt réduit pour l'environnement, ou pour des activités qui, normalement, 

procurent du plaisir. La capacité à réagir avec les émotion adéquates aux circonstances ou aux gens est réduite.  

0 = Intérêt normal pour son environnement et les gens. 

2 = Capacité réduite à prendre du plaisir à ses centres d'intérêt habituels.  

4 = Perte d'intérêt pour son environnement. Perte de sentiments pour ses amis et connaissances. 

6 = Sensation d'être émotionnellement paralysé, incapacité à ressentir de la colère, du chagrin 

ou du plaisir et échec total ou même douloureux à ressentir quoi que ce soit pour des parents 

proches et amis.  

 

9. Pensées pessimistes : 
Représente des sentiments de culpabilité, d'infériorité, d'autocritique, sensation d'être immoral, de remords et de 

ruine.  

0 = Pas de pensées pessimistes. 

2 = Sensations d'échec fluctuantes, autocritique ou dépréciation de soi.  

4 = Auto-accusations persistantes, ou idées de culpabilité ou de faute encore rationnelles. De 

plus en plus pessimiste vis-à-vis du futur. 

6 = Illusions de ruine, de remords, de faute irréparable. Auto-accusations absurdes et 

inébranlables. 

 

10.Pensées suicidaires : 

Représente le sentiment que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue, qu'une mort naturelle serait 

la bienvenue, des pensées suicidaires et la préparation de l'acte de suicide. (Les tentatives de 

suicide ne devraient pas influencer la cotation par elles-mêmes).  

0 = Aime la vie ou la prend comme elle vient.  

2 = Las de la vie. Pensées suicidaires seulement passagères. 

4 = Pense qu'il vaudrait mieux qu'il/elle soit mort(e). Les pensées suicidaires sont habituelles, 

et le suicide considéré comme une solution éventuelle, mais sans plan ou intention particulière. 

6 = Plans explicites de suicide pour la prochaine occasion. Préparation active pour le suicide.  

 

Total : 

Le diagnostic de dépression ne peut se faire à partir d'un simple questionnaire mais un total 

supérieur à 20/60 est généralement considéré comme anormal. 

Un niveau de 30 points est considéré comme une définition de la dépression grave 

(Montgomery & Åsberg 1979) 

 

Annexe 9 : Hospital Anxiety and Dépression Scale (HADS) 



 

 

 

 

 

 

Annexe 10 : Classes pharmaceutiques des antidépresseurs 

 



 

 

 

 

 

 

 

Annexe n°11 : Questionnaire et vignettes cliniques :  



 

 

 

Question n°0 : Etes-vous bien gériatres ou interne en D.E.S de gériatrie ?  

   Oui     Non 

 

Vignette  n°1 : 

Mme B, 85 ans, n’arrive pas à se remettre du décès de son mari survenu il y a 1 an et demi. Elle 

pleure très souvent et ne s’intéresse plus à ses activités habituelles, ne sortant même plus faire 

ses courses, ne ressentant plus aucune énergie. Elle a perdu 8 kilos et dort mal malgré le 

traitement hypnotique prescrit il y a 1 an. Malgré le fait qu’elle soit bien entourée par sa famille, 

elle n’attend qu’une chose : aller rejoindre son mari. 

Elle est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neurodégénérative connue 

à ce jour. 

Q1-Si ce cas se présentait à votre consultation, du fait de vos connaissances et de 

votre pratique, évoqueriez-vous une dépression ? 

    Oui         Non 

 Si réponse Non => Q1bis : Qu’évoqueriez-vous en premier lieu ?  

-Une seule réponse possible. 

-Une autre pathologie psychiatrique 

-Une pathologie neurologique 

-Une pathologie somatique 

-Le vieillissement normal 

Q2-Comment confirmeriez-vous le diagnostic de dépression ? * Plusieurs 

réponses possibles. 

-Diagnostic clinique 

-DSM V / CIM 10 

-Mini-GDS (Mini-Geriatric Depression Scale) 

-GDS 15 (Geriatric Depression Scale) 

-Echelle de Hamilton 

-MADRS (Montgomery and Asberg Depression Scale) 

-Echelle de Beck 

-HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

Q3-L'orienterez-vous vers un spécialiste ? * Une seule réponse possible. 

   Oui          Non 

 Q4-Vers quel spécialiste vous tourneriez-vous en priorité ? (une seule réponse) 

-Médecin traitant 

-Gériatre 

-Psychiatrie générale 

-Géronto-psychiatre 

-Neurologue 

-Spécialiste d'organe 

Q5-Vers quelle(s) structure(s) l’orienterez-vous ? *Plusieurs réponses possibles. 

-Centre Médico-Psychologique 

-Hôpital de jour 

-Cabinet libéral 

-Hospitalisation complète 

Q6-Pour quelles raisons l'orientez-vous vers un spécialiste ? : *Devait choisir une 

valeur allant de 0 à 5 pour chaque argument.  

0 (Pas du tout d'accord) 1     2      3      4      5 (Tout à fait d'accord)    Ne sais pas 

-Incertitude diagnostique 

-Complexité du tableau 

-Sévérité du tableau 



 

 

 

-Risque suicidaire 

-Besoin de complément d’informations sur la conduite à tenir 

-Intérêt d’une prise en charge conjointe 

-Facilité d’identification du(des) spécialiste(s) à contacter 

-Facilité d’accès au(x) spécialiste(s) envisagé(s) 

 

Si pas d’orientation => Q6bis-Pour quelles raisons ne l'orientez-vous pas vers un 

spécialiste ? : *Devait choisir une valeur allant de 0 à 5 pour chaque argument.  

0 (Pas du tout d'accord) 1     2      3      4      5 (Tout à fait d’accord)  Ne sais pas 

-Certitude diagnostique 

-Tableau peu complexe 

-Tableau peu sévère 

-Faible risque suicidaire 

-A l'aise dans la prise en charge 

-Difficulté d’identification du(des) spécialiste(s) à contacter 

-Difficulté d’accès au(x) spécialiste(s) envisagé(s) 

-Défaut de retour d'information du(des) spécialiste(s) envisagés 

 Q7-Initiez-vous un traitement antidépresseur ? * Une seule réponse possible. 

   Oui       Non 

Q8-Pour quelles raisons initiez-vous un antidépresseur ? *Devait choisir une 

valeur allant de 0 à 5 pour chaque argument.  

0 (Pas du tout d'accord) 1     2      3      4      5 (Tout à fait d’accord)  Ne sais pas 

-Efficacité dans ce contexte 

-Prévention du risque suicidaire 

-Prévention du risque de dépendance 

-Prévention du risque de maladie neuro-dégénérative 

-Faible risque iatrogénique 

-Prescription initiale relevant de vos compétences 

Q9-Quelle serait le reste votre prise en charge ? *Une seule réponse possible par 

ligne. 

Oui    Non    Ne sais pas 

-Anxiolytiques 

-Hypnotiques 

-Neuroleptiques, antipsychotiques 

-Sismothérapie 

-Psychothérapie 

-Prise en charge nutritionnelle 

-Prise en charge sociale, aides à domicile 

-Prise en charge fonctionnelle (Kiné, activité physique) 

-Réseau personne âgée 

-Bilan mémoire 

-Club senior 

Q10-D’autres traitements vous paraissent-ils indiqués ? Réponse ouverte.  

Si pas d’antidépresseur => Q8bis-Pour quelles raisons n'initiez-vous pas 

d’antidépresseur ? *Devait choisir une valeur allant de 0 à 5 pour chaque argument.  

0 (Pas du tout d'accord) 1     2      3      4      5 (Tout à fait d'accord)    Ne sais pas 

-Peu efficace 

-Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis spécialiste 

-Risque suicidaire (levée d'inhibition) 



 

 

 

-Risque iatrogénique 

-Prescription initiale ne relevant pas de vos compétences 

Q9bis -Quelle serait le reste votre prise en charge ? *Une seule réponse possible par 

ligne. 

Oui    Non    Ne sais pas 

-Anxiolytiques 

-Hypnotiques 

-Neuroleptiques, antipsychotiques 

-Sismothérapie 

-Psychothérapie 

-Prise en charge nutritionnelle 

-Prise en charge sociale, aides à domicile 

-Prise en charge fonctionnelle (Kiné, activité physique) 

-Réseau personne âgée 

-Bilan mémoire 

-Club senior 

La même succession de question était ensuite posé pour les vignettes 2, 3 et 4.  

Vignette n°2 : 

Mme M , 84 ans, vient à votre cabinet pour la première fois pour des douleurs lombaires 

résistantes à tous les traitements antalgiques donnés à ce jour. Elle a vu plusieurs spécialistes 

(rhumatologues, neurochirurgiens entre autres) qui n’ont pas réussi à trouver une solution à 

son problème. Ses douleurs l’empêchent de réaliser des activités aussi banales que faire la 

cuisine ou sortir faire quelques courses. De même, elles limitent la participation à ses activités 

de loisirs (s’occuper des petits enfants, aller au club senior). Les explorations ont seulement 

mis en évidence une arthrose peu évoluée au niveau du rachis lombaire. Elle vous dit se sentir 

épuisée.  

Elle est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neurodégénérative connue 

à ce jour. 

Vignette n°3 :  

Mme S, veuve de 86 ans, ancienne bibliothécaire, vient à votre consultation à la demande de 

sa fille pour trouble de la mémoire. Elle se plaint d’oublier les noms propres et de perdre ses 

affaires (clefs par exemple). Elle n’arrive plus à gérer ses factures, a du mal à s’intéresser à 

ses lectures et à finir un livre. Elle souffre de cette situation, se voyant se dégrader, se sentant 

inutile. Le sommeil est mauvais, elle mange peu. Le MMS réalisé est à 28/30, le bilan 

somatique (biologies, imagerie) est sans anomalies. 

Elle est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neuro-dégénérative 

connue à ce jour. 

 

Vignette n°4 :  

Mr L, âgé de 71 ans, ancien chef d’entreprise parti à la retraite il y a 2 ans, est conduit à votre 

consultation par son épouse, inquiète des propos de celui-ci. Depuis 8 mois, son 

comportement a changé, il ne fait plus rien à domicile, ne participant plus au fonctionnement 

du foyer, ne sortant plus voir ses anciens collègues. Devant vous, il apparaît amimique, 

parlant peu. Sans affect, il vous explique que ses intestins et ses reins ont arrêté de 

fonctionner. Il culpabilise d’être venu, empêchant d’autres personnes d’être soignées, et sa 

situation étant sans perspective d’amélioration. 

Il est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neuro-dégénérative connue à 

ce jour. 

 

 



 

 

 

Annexe 12 : Notice d’information :  

Difficultés du diagnostic et de la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé chez les 

gériatres. 

Ce questionnaire de thèse entre dans le cadre d'une thèse exercice s’intéressant au diagnostic 

et à la prise en charge globale de la dépression de la personne âgée chez les gériatres. 

La dépression du sujet âgé constitue la pathologie mentale la plus fréquente dans cette 

catégorie de population et est lourde de conséquences (médicales, sociales, fonctionnelles). 

Cette étude sera également réalisée auprès de différents spécialistes, l'ensemble de ce travail 

ayant pour but d'aider à une meilleure reconnaissance de la dépression chez la personne âgée 

et à une meilleure coordination entre intervenants. 

Ce questionnaire se présente sous la forme de 4 vignettes cliniques inspirées de situations 

cliniques réelles au diagnostic complexe. Les questions suivent le même schéma et requièrent 

des réponses spontanées afin de représenter au mieux votre pratique quotidienne. 

Cela vous prendra environ 10 minutes. 

La collecte des réponses se terminera le 31 décembre 2020 inclus. 

Le recueil des données est totalement anonymisé. Vous pouvez me contacter à l’adresse ci-

dessous si vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude. En cliquant sur « envoyer » sur 

la dernière page, vous confirmez votre participation libre et consentie à l’étude. 

Infiniment merci pour le temps alloué ! 

Respectueusement 

 

 

 

Annexe 13 : Ancienneté et diagnostic de la dépression pour les 4 vignettes.  

 

Nombres d'années d'exercice (NAE)  < 10 ans  ≥ 10 ans p value 

 n=(94) n=(61)  
Diagnostic de dépression pour les 4 
vignettes (%)       

      Non  52 (55,3%)   20 (32,8%)  p = 0,01 

      Oui  42 (44,7%)   41 (67,2%)   

        
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Annexe 14 : Initiation d’antidépresseur pour les gériatres ayant évoqué une dépression en 

fonction de l’ancienneté.  

 

DMS: Ancienneté  < 10 ans > 10 ans p value 

 n=(44) n=(48)  

Prescription antidépresseur (%)       
      Non  25 (56,8%)   15 (31,3%)  p = 0,013 

      Oui  19 (43,2%)   33 (68,8%)   

    
DATC: Ancienneté  < 10 ans > 10 ans p value 

 n=(50) n=(51)  

Prescription antidépresseur (%)       
      Non  26 (52%)   14 (27,5%)  p = 0,02 

      Oui  24 (48%)   37 (72,5%)   

    
DM: Ancienneté  < 10 ans > 10 ans p value 

 n=(59) n=(57)  

Prescription antidépresseur (%)       
      Non  33 (55,9%)   18 (31,6%)  p = 0,014 

      Oui  26 (44,1%)   39 (68,4%)   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE  
  

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 

d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité.  

  

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé 

dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  
  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur 

intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l’humanité.  
  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 

leurs conséquences.  
  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences.  
  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne 

me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 

foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs.  
  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 

mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés.  
  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

   
 


