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I. INTRODUCTION 
 

A. Définition de la personne âgée 

Du point de vue biologique, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le 

vieillissement comme « le produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages 

moléculaires et cellulaires, qui au fil du temps entraîne une dégradation progressive des 

capacités physiques et mentales, une majoration du risque de maladie et enfin, le décès (1). » 

Le vieillissement est hétérogène selon les individus : certaines personnes de 70-80 ans ont des 

capacités physiques et mentales comparables à celles de jeunes adultes tandis que d’autres 

déclinent fortement alors qu’ils sont bien plus jeunes. 

Définir la personne âgée est complexe. Le parcours de vie, le genre, l’environnement social et 

économique, la culture sont autant de facteurs ayant un impact sur l’avancée en âge et sur les 

expériences du vieillissement. Cela se reflète dans l’absence d’un âge chronologique 

communément partagé pour déterminer l’entrée dans la vieillesse.  On parle d’âge 

chronologique, d’âge biologique, d’âge social etc. ; l’âge ayant de multiples significations et 

représentations (2). Il n’existe pas de personne âgée « type ». 

Pour l’OMS, on devient une personne âgée à partir de 60 ans.  

Du point de vue médical, la gériatrie retient l’âge de 75 ans ou 65 ans polypathologique.  

L’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) retient un âge de                     

65 ans ou plus. Du point de vue socio-culturel, cette définition est souvent associée à l'âge à 

partir duquel il est possible de commencer à recevoir des prestations de retraite. 

 

B. La dépression du sujet âgé 

1. Définition de la dépression 

L’OMS définie la dépression comme « un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la 

perte d'intérêt ou de plaisir, des sentiments de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles 

du sommeil ou de l'appétit, d'une sensation de fatigue et d'un manque de concentration (3)».  

Le diagnostic de la dépression est clinique et repose sur un ensemble de critères, comme ceux 

de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) rédigée par l’OMS (4) ou encore 

ceux du DSM-V (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) rédigé par l’APA 

(Association Américaine de Psychiatrie) qui font référence pour de nombreuses études 

cliniques internationales (5).  
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La dernière version du DSM-V a modifié l’ancienne dénomination « épisode dépressif majeur » 

par la dénomination « épisode dépressif caractérisé » (EDC)(6). Ce terme permet de ne pas faire 

la confusion avec les critères de sévérité de l’épisode dépressif. 

Dans ces deux classifications (annexes 1 et 2), les symptômes d’un épisode dépressif caractérisé 

doivent être présents presque tous les jours pendant au moins deux semaines (symptômes 

psychiques et physiques), et être associés à une détresse et à une altération du fonctionnement 

significatives (4)(5). La sévérité de la dépression peut être qualifiée de légère, modérée à sévère 

selon le nombre de symptômes, leur intensité et par le dysfonctionnement ressenti par le patient 

au niveau socio-professionnel (annexe 3)(7).  

2. Épidémiologie  

Les personnes âgées de plus de 65 ans représentent 20,7% de la population totale française au 

1er janvier 2021(8). Si les tendances démographiques récentes continuent sur cette lancée, une 

personne sur trois aura plus de 60 ans en 2060 (9).  

La dépression est un trouble mental courant touchant plus de 264 millions de personnes de tous 

âges dans le monde (10).  

D’un point de vue épidémiologique, les résultats de prévalence varient dans la littérature. Cette 

variabilité est le reflet à la fois de différences réelles mais également de différences 

méthodologiques, selon les critères diagnostiques et les méthodes d’évaluation utilisées, au 

seuil d’âge pour définir le sujet âgé et au type de population considérée (lieu de vie, 

comorbidités) (11)(12).  

Cette prévalence est estimée entre 1 à 4 % en population générale, autour de 25 % chez les 

sujets hospitalisés et jusqu’à 40 % des sujets âgés en EHPAD (11)(13)(14)(15). 

La prévalence de la dépression varie selon la définition (épisode dépressif caractérisé ou 

présence de symptômes dépressifs) : l’enquête Anadep2 réalisée en France en 2005 indiquait 

que 4,6 % des sujets âgés de la population générale âgée de 65 à 75 ans présentaient un épisode 

dépressif caractérisé, comparativement au taux le plus bas chez les 20-24 ans à 3,1 % et au taux 

le plus haut chez les 45-54 ans à 6,1 % (16). Selon le « Baromètre Santé » de 2017, 7,9 % des 

femmes et 2,7 % des hommes âgés de 65 à 75 ans présentaient un épisode dépressif caractérisé́ 

survenu au cours des 12 derniers mois (17).  

L’enquête PAQUID réalisée en France chez les sujets âgés de plus de 65 ans rapportait une 

prévalence de la dépression proche de 13 % en population générale, 30 % chez les sujets 

hospitalisés et 50 % chez les sujets vivant en institution (11).  
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En France, dans les études réalisées en population générale, la dépression touchait 11,3 % des 

plus de 75 ans (13). Dans une méta-analyse de 2010 incluant des populations vivant en 

institution ou présentant des troubles cognitifs, on retrouvait une prévalence au-delà de 75 ans 

de l’épisode dépressif entre 4,6 % et 9,3 % et pour les états dépressifs dans leur ensemble 

(dysthymie, dépression mineure, subsyndromique…) entre 4,5 % et 37,4 % (18).  

 

3. Particularités sémiologiques chez le sujet âgé 

La sémiologie de la dépression du sujet âgé participe à égarer les esprits. Elle est très riche et 

parfois inhabituelle si nous nous référons à la clinique de l’adulte jeune.  

Leurs spécificités retrouvent notamment : 

‐ Une expression de la tristesse moins marquée, 

‐ Des plaintes somatiques fréquentes, 

‐ Une plainte mnésique subjective, 

‐ Une anxiété ou des modifications du caractère plus marquées, 

‐ Une apathie associée : perte d’initiative, d’intérêt et de l’expression des émotions. 

 

La présentation clinique est le plus souvent caractérisée par des affects dépressifs moins 

verbalisés, une perte d’intérêt ou de plaisir pour les activités usuelles, un ralentissement 

psychomoteur, des plaintes somatiques non expliquées par une pathologie organique, des idées 

délirantes de persécution et un risque de suicide élevé. L’EDC est également associé à des 

risques fonctionnels comme la dénutrition, l’aggravation des comorbidités et une perte 

d’autonomie. 

Les symptômes dépressifs sont souvent associés à des pathologies non-psychiatriques chez le 

sujet âgé. Cette association est bidirectionnelle, c’est-à-dire que certaines pathologies non 

psychiatriques (principalement les maladies non dégénératives et les maladies 

cardiovasculaires) augmentent le risque de développer un EDC, et à l’inverse un EDC augmente 

le risque de survenue ou d’aggravation de certaines pathologies non-psychiatriques. 

 

La plainte mnésique subjective peut faire partie de l’EDC du sujet âgé. La Haute Autorité de 

Santé (HAS) recommande alors de poser la question d’un EDC sous-jacent devant tout trouble 

cognitif chez la personne âgée (7). 

Une autre particularité et difficulté sémiologique tient au fait de l’appréciation du 

ralentissement psychomoteur de la personne âgée. Il est fréquent au cours du vieillissement 

normal mais il est également un des signes clefs de la dépression chez le sujet âgé (19). 
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4. Les formes dites « masquées »  

Les formes dites « masquées » sont fréquentes et ont en commun une absence de tristesse 

exprimée voire un déni des sentiments de dépression (20)(21). 

La forme hypochondriaque se manifeste par de nombreuses plaintes physiques (asthénie, 

céphalées, palpitations, algies, vertiges, dyspnée ou encore constipation). C’est une forme 

anxieuse où la personne se montre inquiète, exigeante et centrée sur elle-même. 

Les formes délirantes se manifestent souvent par des idées de préjudice, de persécution, de 

jalousie, de mécanismes interprétatifs et imaginatifs, plus rarement hallucinatoires. Il n’y a pas 

d’antécédents psychotiques et de syndrome dissociatif. Les préoccupations sont souvent 

centrées sur le corps avec une anxiété majeure jusqu’à prendre la forme du syndrome de Cotard. 

Cependant, 2 à 5 % des personnes âgées autonomes, indépendant de tout autre diagnostic 

psychiatrique, présentent des idées de préjudice et 4 à 5 % des hallucinations (21). 

La forme hostile se manifeste par la colère au premier plan. La personne est hypersensible aux 

stimuli, y répond sous forme d’agressivité et se replie sur elle-même en mettant de la 

distanciation avec ses proches. Elle prend une forme de défense pour ne plus déranger voire 

pour se protéger de l’indifférence ambiante qui éloigne ceux que la souffrance devrait 

rapprocher d’elle. Contrairement, aux adultes jeunes, la culpabilité et l’autodépréciation sont 

au second plan ou absentes (21). 

La forme anxieuse se manifeste par une inquiétude permanente avec des accès d’anxiété 

inexpliquée face à des faits anodins, des ruminations envahissantes, une dépendance et des 

comportements régressifs d’allure parfois pseudo-confusionnelle. 

La forme « cognitive » ou pseudo-démentielle se manifeste par une désorientation temporo-

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

qu’une possible agitation, déambulations et mutisme. Elle est difficile à distinguer de la 

démence. 

La forme « conative » ou nouvellement appelée « syndrome dépressif et dysexécutif » qui a 

pour symptôme principal la démotivation mise en évidence par Alexopoulos (21). Le 

désengagement relationnel et affectif, le renoncement et la régression puis la dépendance 

rentrent dans ce tableau fréquent en institution (22). 

La forme vasculaire survient dans un contexte de pathologie cérébrale vasculaire. Le 

ralentissement psychomoteur est marqué ainsi que l’apathie et les troubles des fonctions 

exécutives (21). 

On note alors que dans toutes ces formes dites « masquées », le noyau dépressif et la souffrance 

morale ne sont pas apparents. 



  7 

5. Situation particulière : le deuil pathologique 

Le deuil correspond aux réactions émotionnelles, cognitives, fonctionnelles, comportementales 

et socioculturelles face à la perte d’un proche ou par extension à une situation particulièrement 

investie. Le deuil était initialement un critère d’exclusion de l’EDC dans la CIM-10 et le DSM-

IV mais ce n’est plus le cas dans le DSM-V(23). 

Le deuil n’est pas considéré comme étant un épisode dépressif caractérisé. L’état de deuil est 

une réaction d’adaptation à une perte significative ne devant pas être considéré comme un état 

pathologique. C’est un processus dont l’évolution vers un apaisement est complexe et dont la 

réorganisation est indispensable pour traverser ce moment difficile. Cependant, il peut parfois 

se compliquer par un EDC (7). Chez le sujet âgé, les principaux éléments en faveur d’un deuil 

pathologique sont la durée/l’intensité de la douleur morale, les complications somatiques aiguës 

(surmortalité de 40 % des endeuillés dans les six premiers mois), la présence d’une 

symptomatologie délirante (à distinguer des épisodes hallucinatoires avec les sentiments de 

présence de la personne décédée retrouvés chez 89 % des femmes et 57 % des hommes 

endeuillés), une symptomatologie régressive majeure (20). 

 

C. Difficultés diagnostiques 

Les difficultés diagnostiques se voient à travers certains auteurs qui s’accordent à dire que 

l’utilisation des critères du DSM-V aux personnes âgées entraîne un sous-diagnostic par la 

présentation clinique de la dépression souvent frustre (symptômes physiques prépondérants, 

pseudo-démence avec apathie, labilité émotionnelle) ou liée à l’existence d’une pathologie 

chronique comme le diabète ou la maladie cardiovasculaire qui masque la symptomatologie 

psychiatrique (24). Certains psychiatres mettent d’ailleurs en avant le peu d’intérêt que cette 

classification porte à cette catégorie d’âge (25). 

Au-delà des particularités sémiologiques, de l’existence de formes masquées, d’une mauvaise 

adaptation des critères diagnostiques, on peut souligner l’existence d’idées reçues sur le 

vieillissement : croire que le vieillissement est forcément accompagné par la tristesse, la perte 

d’intérêts pour les activités usuelles ; croire que la situation de deuil est une réaction normale 

ne pouvant devenir pathologique ou encore la banalisation des idées suicidaires. Les plaintes 

somatiques, la perte d’appétit ou encore le ralentissement psychomoteur peuvent être attribués 

à tort au vieillissement, le tout contribuant aussi à ces difficultés diagnostiques. La 

symptomatologie est souvent moins marquée et moins évidente que celle retrouvée dans la 

population jeune et il est donc difficile de la distinguer du vieillissement normal. 
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Face à ce constat, on peut comprendre le sous-diagnostique de la dépression du sujet âgé. Une 

étude montre  notamment cette difficulté par les médecins généralistes où moins de la moitié 

arrive à repérer la dépression chez les sujets de plus 65 ans (26). 

 

D. Outils de dépistage de l’EDC chez le sujet âgé 

Devant les particularités de la dépression dans l’avancée en âge et les difficultés des sujets âgés 

à évoquer leur souffrance psychique, l’utilisation d’échelles standardisées de dépistage et 

d’évaluation de la dépression est pertinente. Il existe de nombreuses échelles de dépression 

(27). L’utilisation d’échelle d’évaluation est une aide au repérage et au diagnostic. Certaines 

échelles sont utiles aussi pour évaluer sa sévérité et pour suivre l’effet du traitement 

antidépresseur. La liste est non exhaustive. 

1. La GDS (Geriatric Depression Scale) 

La « Geriatric Depression Scale » fait partie des échelles les plus fréquemment utilisées pour 

dépister la dépression chez le sujet âgé et fut mise au point en 1983 par le Docteur Yesavage et 

son équipe de l’Université de Stanford. Il en existe 3 versions : une à 4 items (mini-GDS, annexe 

4) utilisée lors de l’évaluation gériatrique standardisée mais également la GDS-15 ou celle à 30 

items pour les versions courte et longue. La GDS-15 (annexe 5) est tout à fait valide en vue 

d’un dépistage et semble un outil utile pour identifier les stades de dépression (28)(29). Cette 

échelle est efficace chez les patients âgés ne présentant pas de trouble cognitif. Lorsqu’elle 

s’adresse à des patients atteints de démence modérée à sévère, sa validité n’est pas maintenue 

et sa sensibilité est d’environ 47 % (30). 

2. Échelle d’Hamilton  

L’échelle d’Hamilton est un outil d’aide au clinicien pour identifier une dépression caractérisée 

(annexe 6). Elle est aussi recommandée pour le suivi et pour établir la sévérité d’un épisode 

dépressif mais elle ne semble pas adaptée au diagnostic de premier recours de la dépression 

(31). Il en existe deux versions de 17 ou 21 questions mesurant l’anxiété et la dépression. Score 

de 10 à 13 points : symptômes légers ; de 14 à 17 points : symptômes légers à modérés ; > à 18 

points : symptômes modérés à sévères. De nombreux points forts lui sont retrouvés dont le 

principal est la reproductibilité, pouvant être réalisée par de nombreux praticiens (32). Elle ne 

comporte pas d’item sur le risque suicidaire. C’est un hétéro-questionnaire.  
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3. La Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)  

C’est une échelle très utilisée mais moins dans un objectif de diagnostic. Elle évalue la gravité 

des symptômes dans des domaines variés tels que l’humeur, le sommeil, l’appétit, la fatigue 

physique et psychique et les idées de suicide. C’est un questionnaire à 10 éléments dont le score 

maximal est de 60 points. Elle quantifie la sévérité de l’épisode dépressif quand celui-ci est 

diagnostiqué. Elle est intéressante pour le suivi du patient mais son temps d’exécution semble 

la rendre peu adaptée à la pratique de la médecine de ville (33). 

4. L’échelle de Beck  

L’échelle de Beck a été publiée pour la première fois en 1960. Après plusieurs révisions, elle 

comporte 21 items évaluant les domaines cognitif, affectif, les symptômes somatiques et 

végétatifs. C’est un auto-questionnaire avec une cotation des items de 0 à 3. Un score supérieur 

ou égal à 14 indique une dépression : légère de 14 à 19, modérée de 20 à 28 et sévère de 29 à 

63. Son temps de remplissage est de 5 à 10 minutes (31). Elle permet d’aider à identifier une 

dépression caractérisée avec un seuil > à 13 évaluant la sensibilité à 92,3 % et une spécificité à 

82,6 %. Pour un seuil > à 15, il donne une sensibilité à 88,4 % et une spécificité de 91,2 %. 

5. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) 

Cette échelle comporte 14 items répartis en deux sous-échelles : une pour la dépression et 

l’autre pour l’anxiété. Elle permet de dépister rapidement en médecine générale ambulatoire les 

troubles psychopathologiques courants. En tenant compte de la présence ou non de 

comorbidités, la sensibilité est inférieure à 70 % et sa spécificité est inférieure ou égale à 80 %. 

Cette échelle peut s’avérer utile pour la présence ou l’absence de dépression cliniquement 

significative. Néanmoins, peu d’études sont disponibles pour l’évaluation de l’intérêt 

diagnostique pour la dépression (31). 

 

Il existe donc des échelles n’ayant pas de spécificité liée à l’âge comme les échelles d’hétéro 

évaluation comme celles d’Hamilton et la MADRS, ou d’autoévaluation comme l’échelle de 

Beck. Elles ne sont pas très bien adaptées au sujet âgé car elles se fixent trop sur les troubles 

somatiques.  

D’autres sont plus spécifiques à ce type de population notamment la « Geriatric Depression 

Scale » dont les versions réduites atténuent la fatigabilité et la perte de concentration liées aux 

évaluations longues (34). 

 



  10

E. Conséquences de la dépression et risque suicidaire 

La dépression du sujet âgé est une pathologie aux multiples retentissements avec un impact 

négatif sur la qualité de vie (35)(36), entraîne une surmortalité prématurée et cardio-vasculaire 

(37), une perte d’autonomie, une augmentation du risque suicidaire ou encore un risque 

d’institutionnalisation secondaire. Les conséquences négatives incluent entre autres un déclin 

fonctionnel, un handicap plus marqué dans les activités de la vie quotidienne, une dégradation 

de leur bien-être, un isolement social, une majoration de difficultés cognitives, une surmortalité 

somatique...(38) 

Quel que soit l’âge, la dépression est un facteur de risque majeur de suicide, donnée 

particulièrement pertinente chez le sujet âgé (39). Les suicides des sujets âgés de plus de 65 ans 

représentent 20 % des décès annuels enregistrés en France et les études montrent que les taux 

de suicide augmentent avec l’âge.  Le risque suicidaire est important passant de 7,9 % chez les 

65-74 ans jusqu’à 14,2 % chez les 75 ans et plus (13). L’épisode dépressif est le trouble 

psychiatrique le plus fortement associé au suicide abouti et aux tentatives de suicide des sujets 

les plus âgés (60 à 90 % des cas)(38). Des études d’autopsie psychologique retrouvent une 

dépression chez 75 à 82 % des sujets âgés décédés par suicide (39). 

En 2006, la mortalité liée au suicide était de 39,7 pour 100 000 chez les plus de 85 ans (soit 

deux fois le taux des 25-44 ans ou encore 1,5 fois celui des 45-74 ans)(40).  

Chaque année en France, environ 3000 personnes de plus de 65 ans se suicident dont 70 % à 

domicile (41). 

Le suicide du sujet âgé présente ces caractéristiques : 

‐ Plus fréquent chez les hommes que les femmes (ratio de 6,6)  

‐ Les moyens suicidaires (pendaison (53%), armes à feu (14%), précipitation) induisent 

une létalité importante ; pourcentages en 2011 (31). 

Les deux tiers des personnes âgées suicidées avaient consulté leur médecin généraliste durant 

le mois précédant leur geste suicidaire, et pour la moitié durant les dix derniers jours, surtout 

pour des symptômes relevant de troubles thymiques (38). Les spécificités épidémiologiques et 

cliniques à la crise suicidaire du sujet âgé en font donc une difficulté de prise en charge 

supplémentaire. 

Par ailleurs, la dépression du sujet âgé augmente le recours aux soins et entraîne ainsi des 

retentissements en termes de coût pour la société : en 2003 une étude mettait en évidence que 

par rapport aux personnes âgées sans dépression, les coûts ambulatoires totaux étaient de 43 à 

52 % plus importants et les coûts ambulatoires et hospitaliers de 47 à 51 % plus élevés chez les 
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personnes âgées souffrant de dépression (42). En plus d’une augmentation des coûts de soins 

(augmentation des demandes de soins, hospitalisations plus longues et plus fréquentes), la 

dépression du sujet âgé est associée à une moins bonne observance médicamenteuse, à une 

moindre participation aux programmes de rééducation ou encore à une augmentation des 

entrées en institution (38). 

F. Prise en charge de la dépression 
1. Les spécialistes  

 
Les médecins généralistes semblent être un premier recours évident par leur accessibilité et 

leur connaissance des patients. Plusieurs études montrent que le médecin généraliste est, de 

loin, le premier consulté lors de symptômes de santé mentale (43)(44)(45) : c’est le 

professionnel de santé auquel ont recours le plus les personnes atteintes de dépression (21 %), 

devant les psychiatres (13 %) et psychologues libéraux (7 %). 

La dépression du sujet âgé fait également intervenir le gériatre, en cas d’hospitalisation ou 

institution, qui a toute sa place dans cette prise en charge en cas de comorbidités somatiques ou 

de dépendance physique ou cognitive (46), tout comme le neurologue dans le suivi des 

maladies neurodégénératives.  

Un autre acteur majeur dans la prise en charge de la dépression du sujet âgé est le psychiatre 

dont le rôle consiste entre autres à assurer des consultations spécialisées pour le diagnostic et/ou 

les traitements des cas difficiles ou en l’absence de rémission complète ; en cas de rechute ou 

de récidive et pour l’évaluation et la gestion de la crise suicidaire. Il peut assurer son suivi en 

ambulatoire ou en hospitalier et instaurer des thérapies complémentaires (psychothérapie, 

électroconvulsothérapie…) selon la nécessité (47)(48). 

 

La HAS a établi un cahier des charges et des cadres référentiels pour la mise en œuvre de 

l’éducation thérapeutique du patient (ETP) dans le cadre de l’expérimentation PAERPA 

(Personnes Âgées En risque de Perte d’Autonomie)(48). Une des trois stratégies thérapeutiques 

est sur le thème de la dépression et a montré une efficacité potentielle de l’ETP sur les résultats 

des soins ou recours aux soins. Le recours au spécialiste décrit, est alors nécessaire en cas de : 

‐ Doute diagnostique, 

‐ Suspicion d’un début de maladie d’Alzheimer ou pathologie apparentée, 

‐ Signes de gravité : dépression avec symptômes mélancoliques et/ou symptômes 

psychotiques (délire, hallucinations), risque, urgence et dangerosité suicidaires, risque 
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somatique lié à la dénutrition, la déshydratation ou l’amaigrissement > 5% du poids 

total, risque fonctionnel, 

‐ Complexité du traitement selon les comorbidités, 

‐ D’échec du traitement de première intention. 

 

2. Prise en charge thérapeutique 
a) Psychothérapies et antidépresseurs 

 
La prise en charge thérapeutique de l’épisode dépressif s’adapte à son intensité comme le 

recours à la psychothérapie et aux antidépresseurs (49): 

‐ Dans les formes d’intensité légère, la psychothérapie de soutien est recommandée en 
première intention. 

‐ Dans les formes d’intensité modérée, la psychothérapie est recommandée en priorité 
plus ou moins associée au traitement antidépresseur.  

‐ Dans les formes d’intensité sévère, la psychothérapie est directement associée au 
traitement antidépresseur.  
 

Le développement de la recherche sur l’efficacité des psychothérapies chez la personne âgée a 

permis de mettre en évidence l’efficacité des psychothérapies dans cette classe de population 

(50). Les psychothérapies ayant fait preuve d’efficacité dans la dépression du sujet âgé sont la 

psychothérapie de soutien (31), les thérapies cognitivo-comportementales (50) (51), les 

psychothérapies de résolution des problèmes (52) et les thérapies interpersonnelles (53). Il 

n’existe pas d’études probantes ayant démontré la supériorité d’une approche sur une autre.(50) 

Cependant dans une méta-analyse de 2014, l’association d’une psychothérapie avec un 

antidépresseur était plus efficace que de les utiliser chacun de façon isolée (54). 

 
La prescription d’antidépresseurs (ATD) intervient à partir des formes modérées. Les méta-

analyses d’essais comparatifs randomisés comparant les ATD à un placebo, ont montré qu’ils 

étaient efficaces dans le traitement de la personne âgée (55). Les taux de réponse ou de 

rémission seraient même similaires à ceux des jeunes adultes (56). 

En ambulatoire, en l’absence d’indications particulières, la HAS recommande de prescrire en 

première intention un ISRS, un IRSNa ou éventuellement un antidépresseur appartenant à la 

classe des « autres antidépresseurs » (dont la mirtazapine et la miansérine) en raison de leur 

meilleure tolérance et de leur meilleure maniabilité.(57) Au sein de ces trois catégories, aucun 

d’entre eux n’est plus recommandé que les autres mais au vu des risques d’effets secondaires 

et d’interactions médicamenteuses qui sont différents entre les classes thérapeutiques, la 
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prescription doit en tenir compte et tenir compte des spécificités liées à l’âge et des 

comorbidités.  

La réponse au traitement médicamenteux est plus lente chez le sujet âgé et doit être débuté à 

posologie plus faible avec une augmentation progressive jusqu’à la dose minimale efficace 

selon les recommandations d’octobre 2017 de la HAS (57).  

Dans une méta-analyse de 2011, il a été montré la nécessité de poursuivre le traitement après la 

rémission des symptômes qu’il s’agisse d’une psychothérapie ou d’un traitement 

médicamenteux (58). Concernant la durée du traitement, celle-ci ne semble pas encore vraiment 

admise. En France, la HAS a établi des recommandations spécifiques aux sujets âgés qui 

préconisent un traitement d’au moins un an à cause du risque de rechute/récidive important 

(57). Dans une revue de la littérature publiée par Kok et al. dans le JAMA (Journal of the 

American Medical Association) en 2017, le traitement doit être poursuivi au moins un an après 

la rémission. Si un nouvel épisode survient, il faudra traiter pendant 2 ans et, en cas de troisième 

épisode, pendant 3 ans ou plus (56). 

b) Sismothérapie, anxiolytiques/hypnotiques, neuroleptiques 

En cas de formes sévères de dépression (mélancolique, contre-indication ou résistance au 

traitement (absence de réponse malgré 2 lignes de traitement bien conduites)), la sismothérapie 

est un traitement efficace de la dépression chez le sujet âgé. (59). L’efficacité de 

l’électroconvulsothérapie semble supérieure à celle du traitement antidépresseur, entre 60 et 80 

% (60). 

La prescription d’anxiolytiques et d’hypnotiques serait non systématique et surtout transitoire. 

Une liste établie par Laroche ML. Et al. permet de connaître les médicaments potentiellement 

inappropriés à éviter en gériatrie. Elle propose de limiter la posologie des benzodiazépines à 

demi-vie courte chez les patients de 75 ans et plus, à dose inférieure ou égale à celle proposée 

chez l’adulte jeune (61). Les benzodiazépines ou autres médicaments psychotropes apparentés 

ont de nombreux effets secondaires et un risque de dépendance (62). Selon les 

recommandations de la HAS, un traitement concomitant peut être justifié en début de traitement 

antidépresseur sur une durée de 2 semaines en cas d’agitation, d’anxiété ou d’insomnie 

invalidantes (57).  

Concernant les neuroleptiques, ils réduisent les symptômes psychotiques dans les troubles du 

comportement liés à certaines maladies comme la schizophrénie par exemple. L’utilisation des 

neuroleptiques dans la prise en charge de l’EDC de la personne âgée est réservée aux formes 

sévères et concerne une prise en charge spécialisée. 
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c) Prise en charge médico-sociale 

La prise en charge globale est importante pour lutter contre le cercle vicieux de l’isolement, de 

la solitude et de la dépression. Elle implique notamment la correction des déficits sensoriels, la 

prise en charge de la dénutrition, la rééducation physique, l’hygiène du sommeil mais comprend 

également des mesures sociales (club sénior, aides à domicile, réseau personne âgée), autant de 

choses à prendre en compte afin de maintenir l’autonomie et la qualité de vie de la personne 

âgée (51). Une collaboration étroite entre les différents intervenants (professionnels 

médicaux/paramédicaux, médecin généraliste, entourage familial, travailleurs sociaux…) est 

indispensable pour améliorer les conditions de vie et favoriser l’intégration sociale de la 

personne âgée dépressive. 

 

G. Difficultés thérapeutiques 

La prise en charge thérapeutique reste imparfaite. L’instauration d’un traitement 

médicamenteux et son suivi peuvent poser problèmes chez cette population polypathologique 

et exposée aux risques iatrogènes des psychotropes. Il faut savoir qu’en plus d’être sous-

diagnostiquée, la dépression est aussi insuffisamment traitée avec des posologies insuffisantes 

et/ou avec une durée de traitement trop courte (< 6-8 semaines)(63). Dans une revue 

systématique et des méta-analyses comprenant 12 études observationnelles qui impliquaient 

des patients 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 en bonne santé, 33 % 

étaient déprimés et 21 % étaient décédés. Cela montre bien que sans traitement, le pronostic de 

la dépression chez les patients âgés est mauvais (56). Par ailleurs, les anxiolytiques et les 

hypnotiques sont encore régulièrement prescrits. Une personne sur 2 de plus de 70 ans fait usage 

de psychotropes en France. Sur les 10 millions de personnes âgées, 20 % consomment de façon 

chronique des hypnotiques ou anxiolytiques (64). 

 

H. Justificatif de l’étude 

La prévention et la prise en charge de la dépression du sujet âgé s’imposent comme une priorité́ 

de santé publique en raison de la prévalence élevée, des conséquences délétères et des impacts 

sanitaire, économique et social.  

Peu d’études se sont intéressées à la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé de la 

part des médecins généralistes, pourtant ces derniers jouent un rôle central : ils doivent en faire 
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le diagnostic, encourager et soutenir le patient à participer aux activités de soins, initier les 

traitements et les maintenir à des doses et durées adaptées tout en traitant les problèmes annexes.  

Dans ce cadre, cette étude vise à évaluer les connaissances et les pratiques des médecins 

généralistes dans la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé. Ce travail s’inscrit 

dans un projet plus large, concernant également l’évaluation des pratiques de deux autres 

spécialités, notamment la psychiatrie et la gériatrie.  
 

I. Objectifs de l’étude 

1. Objectif principal 

L’objectif principal de cette étude est de décrire les connaissances et les pratiques des médecins 

généralistes sur la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé. 

2. Objectifs secondaires 

Les objectifs secondaires sont : 

‐ Décrire la compétence des médecins généralistes à diagnostiquer une dépression en mettant 

en évidence les tableaux les plus difficilement identifiés. 

‐ Décrire les modalités d’utilisation des principaux outils d’aide au diagnostic. 

‐ Identifier les limites rencontrées au cours de la prise en charge (adressage ou non au 

spécialiste, initiation ou non du traitement antidépresseur). 

‐ Décrire le recours aux autres thérapeutiques possibles dans la dépression du sujet âgé. 

‐ Comparer le diagnostic et la prise en charge globale entre les répondants formés ou non à 

la psychiatrie de la personne âgée. 

‐ Comparer le diagnostic et la prise en charge globale entre les médecins généralistes et les 

internes en D.E.S. de médecine générale. 
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II. MATERIELS ET METHODES

A. Type d’étude

Il s’agit ici d’une étude descriptive transversale menée sur tout le territoire français entre le 20 

septembre 2020 et le 31 décembre 2020.  

B. Population étudiée

La population ciblée était l’ensemble des médecins généralistes et l’ensemble des internes en 

D.E.S. de médecine générale sur tout le territoire français dont les DOM-TOM.

Les médecins et internes de spécialité autre que celle visée ont été exclus de l’étude.

C. Mode de recueil des données

Les données ont été recueillies via un questionnaire conçu sous l’expertise d’un médecin 

gériatre et d’un médecin géronto-psychiatre. La méthodologie s’est inspirée d’un article du 

« Journal of Alzheimer disease » publié par l’équipe du Professeur Pierre Krolac Salmon 

concernant les bénéfices et les risques du diagnostic de la maladie d’Alzheimer en médecine 

générale et ce à partir de vignettes cliniques permettant d’affiner l’évaluation selon le cas 

présenté.  

Le questionnaire (annexe 7) était constitué de quatre vignettes cliniques inspirées de situations 

cliniques réelles correspondant à un épisode dépressif d’expression différente. 

 Vignette numéro 1 : Dépression caractérisée post-deuil.
« 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. »

 Vignette numéro 2 : Dépression masquée par une plainte somatique.
« 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,
elle limite la participation à ses activités de loisirs (s’occuper des petits enfants, aller au
club senior). Les imageries poussées 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. »
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 Vignette numéro 3 : Dépression avec troubles cognitifs. 
« 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 anomalie. Elle est 
indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neurodégénérative connue à 
ce jour. » 

 
 Vignette numéro 4 : Dépression mélancolique. 

« 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 neurodégénérative connue à ce jour. » 
 

Le questionnaire était constitué de 49 questions réparties en 5 parties : diagnostic, orientation, 

attitude thérapeutique, prise en charge annexe et caractéristiques des répondants. 

Les variables recueillies concernant les vignettes étaient : 

‐ Diagnostic, 

‐ Modalités diagnostiques (échelles de dépression), 

‐ Arguments en faveur ou en défaveur à l’orientation au spécialiste, 

‐ Arguments en faveur ou en défaveur à l’initiation du traitement antidépresseur, 

‐ La prise en charge annexe : médicale (anxiolytiques, hypnotiques, 

neuroleptiques/antipsychotiques, sismothérapie), paramédicale (psychothérapie, 

nutrition, fonctionnelle (kinésithérapie, activités physiques), bilan mémoire) et sociale 

(aides à domicile, réseau personne âgée, club sénior). 

La plupart des questions étaient fermées, à choix simple ou multiples. Une question concernant 

la prise en charge thérapeutique annexe était accompagnée d’un champ libre « Autre ».  

 
Les variables recueillies concernant les répondants étaient :  

‐ Spécialité médicale, 

‐ Âge, 

‐ Sexe, 

‐ Ancienneté d’exercice (par tranches de cinq ans), 
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‐ Semestre en cours des internes (du 1er semestre au 6ème semestre d’internat), 

‐ Lieu d’exercice (cabinet libéral, ambulatoire, hôpital, établissement pour personnes 

âgées), 

‐ Département, 

‐ Formation antérieure en psychiatrie de la personne âgée (oui/non), 

‐ Besoin de formation (oui/non). 

Le questionnaire a été testé en amont de l’envoi, par dix médecins généralistes afin de s’assurer 

de sa facilité de réponse, de sa cohérence et du bon recueil des réponses. Leurs réponses ont été 

exclues. Une moyenne de 10 minutes était nécessaire pour répondre au questionnaire. 

D. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé via Google Form et rempli en ligne, accompagné d’une notice 

d’information présentant l’étude (annexe 8). Après un premier envoi du questionnaire, deux 

relances ont été réalisées à J-15 et J-30. 

La diffusion du questionnaire a été faite au niveau national par l’intermédiaire des Conseils 

départementaux de l’Ordre des Médecins (CDOM) et des Unions Régionales des Professionnels 

de Santé (URPS) principalement. Ces structures ont été contactées une par une par téléphone et 

par courrier électronique. La demande de diffusion a nécessité l’envoi d’une base explicative 

de l’étude et a été soumise à une commission d’évaluation par les membres du bureau pour la 

plupart des CDOM et URPS. La diffusion a aussi été réalisée grâce à l’aide des Sociétés 

Savantes ou associations médicales après demande d’autorisation auprès des bureaux et par 

l’intermédiaire des réseaux sociaux (groupes Facebook pré sélectionnés et choisis en fonction 

de leur pertinence). Une demande a aussi été réalisée auprès de chaque Département 

Universitaire de Médecine Générale de France (DUMG). 

E. Analyses des données et méthode d’analyse statistiques des données

Une base Excel a été construite sur la base des données recueillies.   

Pour les analyses descriptives, les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne, écart-

type, minimum, maximum et médiane, et les variables qualitatives ont été décrites par les 

fréquences et pourcentages.  
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Pour les modalités diagnostiques selon les différentes vignettes cliniques, les répondants ont été 

répartis selon trois groupes, représentés dans les résultats selon un code couleur :  

1. Diagnostic établi par les échelles de dépression seules (bleu).

2. Diagnostic établi par la clinique seule, sans échelle (jaune foncé) : soit par un

examen clinique, soit par l’utilisation des critères diagnostiques ou les deux ; les

critères diagnostiques correspondant aux critères du DSM-V et CIM-10 et ne

constituant pas une échelle.

3. Diagnostic établi par la clinique et les échelles de dépression (orange).

Pour l’utilisation des échelles dépression selon les vignettes cliniques, plusieurs réponses/ 

échelles étaient possibles et déclarées par chaque répondant, peu importe l’association ou non 

au diagnostic clinique. L’ensemble des échelles a été comptabilisé. L’ordre d’utilisation de ces 

dernières n’était pas connu. 

Deux comparaisons ont été réalisées en créant deux sous-groupes : une première comparaison 

selon la formation en psychiatrie de la personne âgée (groupe des formés versus non-formés) 

et une seconde selon le statut (groupe des médecins versus internes).  

Pour ces comparaisons, le test du Chi-2 a été utilisé pour les variables qualitatives, le test exact 

de Fischer pour les petits effectifs et le test de Student ou ANOVA pour les variables 

quantitatives.  

Les variables concernant l’avis des répondants sur les arguments d’orientation et d’initiation du 

traitement (échelle de Lickert à 5 points, de « Pas du tout d’accord » à « Tout à fait d’accord ») 

ont été trichotomisées pour évaluer les pourcentages d’accords avec les arguments proposés 

afin de s’intéresser uniquement aux extrêmes. Ainsi, les répondants ont été regroupés en trois 

classes : ceux ayant attribué une valeur de 0 sur l’échelle considérés comme « non-d’accords », 

ceux ayant attribué une valeur de 5 sur l’échelle considérés comme « d’accords » avec la 

proposition et les autres ayant attribué une valeur entre 1 et 4 considérés comme « peu sûrs » 

de leurs réponses.   

La comparaison des arguments des sous-groupes a été réalisée en totalité mais décrite 

uniquement lorsqu’une différence apparaissait au sein de l’orientation ou de la prescription de 

l’antidépresseur selon les cas. Elle a été faite pour chaque argument suivant les variables :

0 versus les autres réponses (de 1 à 5) et 5 versus les autres réponses (de 0 à 4). 

Les réponses « Ne sais pas » ont été exclues de l’analyse. 

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel SPSS version 20 et le site en ligne 

« BiostaTGV ». 
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F. Éthique

Un avis au Comité d’Éthique de l’Université d’Aix-Marseille a été obtenu (N 2021 – 01 – 07 -

07, annexe 9). 

Le questionnaire était rempli en ligne, de façon totalement anonyme.  

Il a été précisé aux répondants que cliquer sur le lien « envoyer » faisait office de consentement. 

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

à aucune compensation financière.  
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III. RESULTATS 

 
Un total de 1102 professionnels a répondu à l’étude (Figure 1).  

 

 
Figure 1_ Flow-chart. 

 

Parmi les répondants, 37 ont déclaré ne pas être spécialistes en médecine générale et 34 ont 

déclaré avoir déjà participé à l’étude. Ces derniers ont été exclus. Le nombre de questionnaires 

analysés était de 1031.  

Le taux de réponses n’était pas définissable, car nous ne disposions pas à chaque fois du nombre 

exact de mails envoyés aux médecins et internes de chaque département. 

A. Descriptifs des répondants 

Parmi les répondants, 76,9 % (n=793) étaient des médecins généralistes et 23,1 % (n=238) 

internes en D.E.S. de médecine générale. 

Les participants étaient majoritairement des femmes (70,4 %).  L’âge moyen des répondants 

étaient de 37 ans ± 12 ans (Tableau 1). 
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Tableau 1 _ Caractéristiques des répondants.  

Caractéristiques des participants Médecins 
(N=793) 

Internes 
(N=238) 

Total 
(N=1031) 

p 

Sexe     
Femme 67,1 % (532) 81,5 % (194) 70,4 % (726) <0,05 

Lieu d'exercice     
Cabinet libéral seul 82,5 % (654) 52,1 % (124) 75,4 % (778) <0,05 
Établissement de santé hospitalier seul 5,5 % (44) 23,1 % (55) 9,6 % (99) <0,05 
Établissement de santé ambulatoire seul 2,3 % (18) 5 % (12) 2,9 % (30) <0,05 
Établissements pour personnes âgées seul 1 % (8) 0,4 % (1) 0,9 % (9) 0,69 
Activité mixte 8,7 % (69) 19,4 % (46) 11,2 % (115) <0,05 

Âge     
Moyenne d'âge (ans) (écart-type) 40  13 27  2 37  12 <0,05 
Minimum - Maximum 24-74 23-44 23-74  
Médiane  35 27 32  

Ancienneté d'exercice des médecins      
Moins de 5 ans 46,9 % (372)    
5 à 10 ans 17,3 % (137)    
10 à 20 ans 12,1 % (96)    
Plus de 20 ans 23,7 % (188)    

Semestres des internes      

Phase socle 
S1 18,1 % (43) 

22,7 % (54) 
 

S2 4,6 % (11)  

Phase d’approfondissement 

S3 21,4 % (51) 

77,3 % (184) 

 

S4 4,6 % (11)  
S5 28,6 % (68)  
S6 22,7 % (54)  

Formation à la psychiatrie du sujet âgé     
Formés 16,8 % (133) 10,9 % (26) 15,4 % (159) <0,05 
Ressentant un besoin de formation à la 
psychiatrie du sujet âgé 74,5 % (591) 94,5 % (225) 79,1 % (816) <0,05 

 

Près de la moitié des médecins (46,9 %) étaient des jeunes médecins avec une ancienneté 

inférieure à 5 ans tandis que 23,7 % exerçaient depuis plus de 20 ans. Le reste des médecins, 

soit presque un tiers des répondants, avait une ancienneté comprise entre 5 et 20 ans (17,3 % 

entre 5 et 10 ans et 12 % entre 10 et 20 ans).  

La majorité des internes était en phase d’approfondissement (77,3 %), dont plus de la moitié en 

dernière année d’internat, un quart en deuxième année et un sur cinq en phase Socle. 

La majorité (75,4 %) des répondants exerçait en cabinet libéral, cela était vrai surtout pour les 

médecins (82,5 %). 

Un répondant sur dix exerçait uniquement en établissement hospitalier. 
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Seulement 8 médecins exerçaient uniquement en établissement pour la personne âgée. 

Parmi les 115 répondants (11.2 %) ayant une activité mixte, la moitié exerçait en cabinet libéral 

et en établissement hospitalier et un sur trois en cabinet libéral et en établissements de la 

personne âgée.  

La répartition des répondants sur le territoire national n’était pas uniforme (Figure 2). 

 
Figure 2 _ Répartitions nationales des répondants. 

 
Certains CDOM, DUMG et URPS n’ont pas pu participer à l’étude en raison de problèmes 

techniques, du contexte sanitaire ou encore d’un nombre trop important de demandes, 

privilégiant ainsi les étudiants de leur région.  

Les régions les plus participatives étaient la région Provence-Alpes-Côte-D’azur (16,6 %), la 

région Auvergne-Rhône-Alpes (13,7 %) et la Bretagne (11 %). Les régions d’Outre-Mer 

comptaient 40 répondants au total, dont 17 pour la Réunion et 10 pour la Martinique. 

Des 95 départements ayant participé à cette étude, 89 départements avaient au moins 2 

répondants (annexe 10) : 

 84 répondants dans les Bouches-du-Rhône,  
 46 répondants en Ille-et-Vilaine,  
 40 répondants en Isère, 
 38 répondants en Saône-et-Loire,  
 37 répondants en Maine-et-Loire et dans le Rhône. 

Qu’ils soient médecins généralistes ou internes, la grande majorité (84,6 %) déclarait qu’ils 

n’étaient pas formés en psychiatrie du sujet âgé.  
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B. Prise en charge globale de la dépression selon les vignettes cliniques  

1. Diagnostic des différentes formes 
 
La vignette clinique « dépression post-deuil » a été diagnostiquée par presque la totalité 

(98,4%) des répondants (Figure 3).  

 
Figure 3 _ Formes cliniques diagnostiquées en tant que dépression. 

 
La dépression mélancolique et la dépression avec troubles cognitifs ont été aussi 

majoritairement repérées, par respectivement 76,3 % et 74,6 % des répondants. 

Le diagnostic de la dépression masquée par une plainte somatique a été repéré par 45,4 % des 

répondants. 

Seulement un tiers des répondants à l’étude avaient identifié les quatre vignettes cliniques. 

 
a) Modalités diagnostiques  

 
Pour l’ensemble des vignettes cliniques, entre 43,2 % et 50,4 % des répondants selon les 

vignettes ont établi les diagnostics de dépression avec un diagnostic clinique et l’utilisation 

d’échelles de dépression (Figure 4). 
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Figure 4 _ Modalités de diagnostics des répondants selon les vignettes cliniques. 

 

L’utilisation d’échelles seules a été davantage déclarée dans le cas du diagnostic de la 

dépression masquée par une plainte somatique (33,8 %) et de la dépression avec troubles 

cognitifs (32 %), vignettes 2 et 3. 

Le diagnostic établi par la clinique seule était davantage utilisé dans le cas de la dépression 

post-deuil (29,6 %) et la dépression mélancolique (31 %), vignettes 1 et 4. 

Diagnostic établi par les échelles de dépression seules Diagnostic établi par la clinique et les échelles de dépression
Ni diagnostic clinique ni échelle Diagnostic établi par la clinique seule
Examen clinique seul Critères diagnostiques seuls
Examen clinique + critères diagnostiques
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Parmi ceux ayant diagnostiqué les différentes dépressions, plus de deux tiers des répondants 

ont utilisé une ou plusieurs échelles pour la dépression post-deuil et la dépression mélancolique 

(respectivement 70,3 %, n=714 et 69 %, n=543). Plus de trois quarts des répondants les ont 

utilisées pour la dépression masquée et la dépression avec troubles cognitifs (respectivement 

76,9 %, n=360 et 82,2 %, n=632). 
 

Toutes vignettes confondues, les échelles les plus fréquemment citées étaient l’échelle 

d’Hamilton, la mini-GDS et l’échelle GDS-15 (Figure 5) : 

Figure 5 _ Utilisation des différentes échelles selon les vignettes cliniques parmi ceux ayant diagnostiqué la 
dépression. 

 
Pour la dépression post-deuil, avec masque somatique et avec troubles cognitifs (vignettes                    

1, 2 et 3), plus de la moitié des répondants, respectivement 55,9 % (n=399), 56,1 % (n=202), 

54,7 % (n=346), déclaraient avoir utilisé la mini-GDS, faisant d’elle l’échelle la plus utilisée 

pour ces vignettes cliniques. L’échelle d’Hamilton était aussi davantage citée que les autres 

échelles par presque la moitié des répondants (de 45,4 %, n=287 à 48,5 %, n=346 selon les 

vignettes).  
 

Pour la dépression mélancolique (vignette 4), l’échelle déclarée la plus utilisée était l’échelle 

d’Hamilton, citée par 56,4 % (n =306) des répondants tandis que moins de la moitié des 

répondants (41,6 %, n=226) déclaraient avoir utilisé la mini-GDS. 
 

Toutes vignettes confondues, l’échelle GDS-15 était la troisième échelle déclarée la plus 

utilisée par presque, voire plus d’un tiers des répondants, de 28,3 % (n=202) à 37,3 % (n=236). 
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Pour l’ensemble des vignettes cliniques, moins de 10 % des répondants déclaraient avoir utilisé 

les échelles MADRS, de Beck et l’HADS. 

Les pourcentages des échelles le plus souvent utilisées individuellement étaient : l’échelle 

d’Hamilton entre 19,4 % et 33,1 %, la Mini-GDS entre 14,7 % et 25,8 %, la GDS-15 entre                  

6,3 % et 11,7 % et moins de 3 % pour les échelles MADRS, Beck et HADS selon les vignettes 

(Figure 6). 
Vignettes numéro 1 (N=714)      
225 personnes utilisaient 2 échelles de dépression.     
42 personnes utilisaient trois échelles dont 24 utilisant "Mini-GDS, GDS-15 et Hamilton".  

Échelles Mini-GDS GDS 15 Hamilton MADRS Beck HADS 
Mini-GDS 25,8%           

GDS 15 10,9% 6,3%         
Hamilton 11,8% 4,5% 25,3%       
MADRS 0,6% 0,4% 0,1% 2,1%     

Beck 0,7% 0,1% 0,3% 0% 1,0%   
HADS 0,4% 0,4% 1,1% 0% 0,1% 1,5% 

       
Vignettes numéro 2 (N=360)      
138 personnes utilisaient deux échelles de dépression.     
25 personnes utilisaient trois échelles dont 13 utilisant "Mini-GDS, GDS-15 et Hamilton".  
Échelles Mini-GDS GDS 15 Hamilton MADRS Beck HADS 
Mini-GDS 18,1%           
GDS 15 13,9% 11,7%         
Hamilton 14,2% 3,6% 19,4%       
MADRS 1,4% 0,6% 0,3% 1,4%     
Beck 0,0% 0,0% 1,1% 0% 0,6%   
HADS 1,4% 1,1% 0,8% 0% 0,0% 2,2% 
       
Vignette numéro 3 (N=632)      
218 personnes utilisaient deux échelles de dépression.     
43 personnes utilisaient trois échelles dont 24 utilisant "Mini-GDS, GDS-15 et Hamilton".  
Échelles Mini-GDS GDS 15 Hamilton MADRS Beck HADS 
Mini-GDS 21,2%           
GDS 15 13,4% 11,1%         
Hamilton 11,7% 4,7% 21,5%       
MADRS 0,8% 0,3% 0,5% 1,9%     
Beck 0,2% 0,2% 0,0% 0% 0,6%   
HADS 0,9% 1,3% 0,3% 0% 0,2% 1,6% 
       
Vignette numéro 4 (N=543)      
166 personnes utilisaient deux échelles de dépression.     
35 personnes utilisaient trois échelles dont 20 utilisant "Mini-GDS, GDS-15 et Hamilton".  
Échelles Mini-GDS GDS 15 Hamilton MADRS Beck HADS 
Mini-GDS 14,7%           
GDS 15 11,0% 7,4%         
Hamilton 7,6% 3,9% 33,1%       
MADRS 0,4% 0,7% 1,7% 2,8%     
Beck 0,2% 0,2% 0,7% 0% 1,1%   
HADS 1,1% 0,7% 1,5% 0,2% 0,0% 1,8% 

  

 
 

   
                          

Figure 6 _ Utilisation individuelle et combinée des différentes échelles selon les vignettes. 
Échelle utilisée individuellement. (N=xx, Nombre de participants ayant utilisé une ou plusieurs échelles)  
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Cependant, lorsque les répondants utilisaient deux échelles, les combinaisons déclarées 

étaient majoritairement réalisées avec les trois échelles suscitées. 

Pour les vignettes 1 et 2, la combinaison la plus utilisée était celle des échelles « Mini-GDS et 

Hamilton » par respectivement 11,8 % (n=84 /714) et 14,2 % (n=51 /360) des répondants. 

Pour les vignettes 3 et 4, la combinaison la plus déclarée était les échelles « Mini-GDS et GDS-

15 » par respectivement 13,4 % (n=85 /632) et 11 % (n=60 /543) des répondants. 

 
b) Orientation, choix du spécialiste, choix de la structure  

 
Parmi les répondants ayant diagnostiqué une dépression, l’orientation au spécialiste variait 

selon les vignettes cliniques (Figure 7) :  

Figure 7 _ Orientation ou non au spécialiste en fonction des vignettes, parmi ceux ayant diagnostiqué une 
dépression. 

 
La dépression post-deuil était la dépression ayant suscité le moins d’adressage (moins d’un tiers 

des répondants (23,8 %, n=242/1015) suivie de la dépression masquée avec moins de la moitié 

des répondants (42,9 %, n=201/468). 

 

La dépression avec troubles cognitifs a suscité un adressage beaucoup plus important avec plus 

de la moitié (52,3 %, n=402/769) des répondants orientant le patient au spécialiste. 

Plus de trois quarts des répondants (75,9 %, n= 597/787) ont déclaré orienter leur patient pour 

la dépression mélancolique, faisant d’elle le cas le plus orienté.  
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(1) Arguments en faveur de l’orientation au spécialiste 
 
L’intérêt de la prise en charge conjointe était l’argument principal d’orientation au spécialiste 

(de 43,2 % à 51,1 % de « tout à fait d’accord » (TAF) contre 0,5 % à 1,9 % de « pas du tout 

d’accord » (PDT) selon les 4 formes de dépression (Figure 8).  

 

Figure 8 _ Arguments en faveur de l’orientation au spécialiste. « Pas du tout d’accord »                                                 
versus « Tout à fait d’accord ». 
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Le besoin de complément d’information était aussi déclaré par presque un quart des 

répondants sur l’ensemble des vignettes (de 20,5 % à 26 % TAF contre de 3,8 % à 6 % PDT). 

 

Pour la dépression post-deuil, c’était la sévérité du tableau (29,3 % TAF contre 5,8 % PDT) 

et le risque suicidaire (21,3 % TAF contre 7,5 % PDT) qui prédominaient après l’intérêt de la 

prise en charge conjointe.  

Pour la dépression mélancolique, le tableau sévère était aussi déclaré par plus d’un tiers des 

répondants (36 % TAF contre 2,4 % PDT) et le risque suicidaire par ¼ des répondants                     

(24,9 % TAF contre 5% PDT). La dépression mélancolique était par ailleurs déclarée complexe 

par 1/5ème des répondants (22,2 % TAF contre 8,2 % PDT).  

L’incertitude diagnostique ne semblait pas être prise en compte pour ces deux vignettes 

(respectivement 58,9 % PDT contre 1,7% TAF pour la vignette 1 et 27,5 % PDT contre 10,7 % 

TAF pour la vignette 4). 

 

Pour la dépression masquée, plus d’un quart des participants déclarait trouver le tableau 

complexe (26,4 % TAF contre 3,5 % PDT) et l’incertitude diagnostique (17,9 % TAF contre 

9,5 % PDT) constituaient deux arguments majoritaires à l’orientation.  

Nous retrouvions ces deux arguments dans la dépression avec troubles cognitifs avec 1/6ème des 

répondants déclarant également l’incertitude diagnostique (16,9 % TAF contre 5,2 % PDT) 

et une personne sur dix pour la complexité du tableau (10,5 % TAF contre 6,2 % PDT). La 

facilité d’identification du spécialiste ne ressortait que dans cette forme de dépression                        

(19,2 % TAF contre 15,4 % PDT).  

Le risque suicidaire ne semblait pas prédominer pour ces deux vignettes (30,8 % PDT contre 

1 % TAF pour la vignette 2 et 32,2 % PDT contre 0,8 % TAF pour la vignette 3).  

 

Dans aucune des vignettes cliniques, la facilité d’accès au spécialiste constituait un argument 

d’orientation (de 23,5 % à 30,5 % PDT contre 7,1 % à 10,2 % TAF). 

 
(2) Arguments en défaveur de l’orientation au spécialiste 

 
L’argument principal en défaveur de l’orientation était la difficulté d’accès au(x) spécialiste(s) 

(de 26,3 % à 34 % TAF contre 9,9 % à 16,6 % PDT) selon les vignettes (Figure 9). 
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Figure 9 _ Arguments en défaveur de l’orientation au spécialiste. « Pas du tout d’accord » versus « Tout à fait 
d’accord ». 

3,9%
6,9%
23,4%
23,9%
2,3%
33%
9,9%
22,5%

70,9%
77,3%

73,3%
72,3%

84,5%
54%

56%
56,1%

25,3%
15,8%
3,3%
3,8%

13,2%
13%
34%

21,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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)…

Vignette 1

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

12,7%

14,7%

11,7%

8%

4,5%

24%

10,9%

21,7%

82%

80,1%

82,3%

81,3%

86,9%

61,1%

59%

55,5%

5,2%

5,3%

6%

10,7%

8,6%

14,9%

30,1%

22,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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)…
Vignette 2

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

7,4%
9,3%
7,9%

9%
2,5%
28,5%

16,6%
26,5%

83%
83,9%

84,7%

81,2%
86,6%

60,3%

57,1%
54,8%

9,6%
6,8%
7,4%

9,8%
11%

11,2%

26,3%
18,7%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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)…

Vignette 3

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

5,9%

14,8%

23,3%

23%

3,7%

31,00%

14,7%

24,9%

80,2%

78,3%

75,1%

76%

86,6%

53,3%

54,3%

56,4%

13,9%

6,9%

1,6%

1,1%

9,6%

15,8%

31%

18,8%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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)

Vignette 4

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord



  32

La certitude diagnostique était l’argument majoritairement cité pour l’absence d’orientation à 

la dépression post-deuil (25,3 % TAF contre 3,9 % PDT) et la dépression mélancolique                     

(13,9 % TAF contre 5,9 % PDT). Elle était moindre dans la dépression avec troubles cognitifs 

(9,6 % TAF contre 7,4 % PDT). Le tableau peu complexe ressortait davantage dans la 

dépression post-deuil (15,8 % TAF contre 6,9 % PDT) que dans les autres cas où il ne justifiait 

pas l’absence d’orientation (de 9,3 % à 14,8 % PDT contre 5,3 % à 6,9 % TAF). 

 

Le défaut de retour d’information du spécialiste était un argument uniquement cité pour la 

dépression masquée (22,8 % TAF contre 21,7 % PDT) que l’on ne retrouvait pas dans les autres 

cas (de 22,5 % à 26,5 % PDT contre 18,7 % à 21,4 % TAF). 

 

Le faible risque suicidaire se distinguait surtout dans la dépression masquée (10,7 % TAF 

contre 8 % PDT) et dans la dépression avec troubles cognitifs (9,8 % TAF contre 9% PDT) et 

ne se justifiait pas dans la dépression post-deuil (23,9 % PDT contre 3,8 % TAF) ni la 

dépression mélancolique (23 % PDT contre 1,1 % TAF). 

Le fait d’être à l’aise dans la prise en charge était un argument cité dans l’ensemble des 

vignettes par quelques participants (de 8,6 % à 13,2 % TAF contre 2,3 % à 4,5 % PDT) selon 

les cas. 

 

L’absence d’orientation n’était pas justifiée pour l’ensemble des vignettes par la difficulté 

d’identification du spécialiste à contacter (de 24 % à 33 % PDT contre 11,2 % à 15,8 % TAF) 

ni par la faible sévérité des tableaux (de 7,9 % à 23,4 % PDT contre 1,6 % à 7,4 % TAF).  

 
c) Choix du spécialiste 

 
Parmi les répondants ayant fait le choix d’orienter (Figure 10), le géronto-psychiatre était le 

spécialiste de référence pour la dépression post-deuil (60,7 %, n=147) et la dépression masquée 

(46,3 %, n=93), (Annexe 11, tableau 2). 
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Figure 10 _ Spécialiste choisi en fonction des vignettes (une seule réponse possible), parmi ceux ayant orienté le 

patient vers le spécialiste. 

Le gériatre était majoritairement déclaré pour la dépression avec troubles cognitifs (47,3 %, 

n=190) devant le géronto-psychiatre (37,6 %, n=151) et le neurologue (12,2 %, n=49). Le 

psychiatre (48,6 %, n=290) était cité davantage pour la dépression mélancolique devant le 

géronto-psychiatre (35,5 %, n=212) et le neurologue 6,5 %, n=39). 

 
d) Choix de la structure 

 
Le cabinet libéral a été choisi par 44,6 % (n=108) des répondants pour le suivi de la dépression 

post-deuil devant le CMP (38 %, n=92) et l’hôpital de jour (28,9 %, n=70). L’hospitalisation 

complète était citée seulement par 1 répondant sur 10. (Figure 11). 

 

Figure 11 _ Structures d’orientation selon les vignettes cliniques (plusieurs réponses possibles), parmi ceux 
ayant orienté le patient vers le spécialiste. 
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L’hôpital de jour était le choix de référence pour le suivi de la dépression avec masque 

somatique pour plus d’un tiers des répondants (36,8 %, n=74) suivi de très près par le cabinet 

libéral (36,3 %, n=73). L’hôpital de jour a été également choisi par 60,7 % (n=244) des 

répondants pour le suivi de la dépression avec troubles cognitifs devant le cabinet libéral                 

(35,8 %, n=144) et le CMP (14,9 %, n=60). 

 

Presque la moitié d’entre eux (48,7 %, n=291) ont choisi le cabinet libéral pour le suivi de la 

dépression mélancolique devant le CMP (30,5 %, n=182) et l’hôpital de jour (23,5 %, n=140). 

L’hospitalisation complète n’arrivant qu’en troisième position citée par moins d’un tiers des 

répondants (27,6 %, n=165). 

 

Concernant les autres structures d’orientation, pour l’ensemble des vignettes, les répondants 

ont évoqué principalement les équipes mobiles psychiatriques de la personne âgée (EMPPA), 

les unités mobiles intersectorielles de géronto-psychiatrie (UMIGP). L’orientation vers une 

consultation mémoire a été évoquée pour les vignettes 1, 3 et 4 et vers un centre antidouleur 

pour la vignette numéro 2. Seul un répondant a évoqué les urgences/CAP 48 pour la vignette 

numéro 4. 

e) Initiation ou non au traitement antidépresseur 
 
Parmi les répondants ayant diagnostiqué une dépression, la prescription du traitement 

antidépresseur a été plus ou moins uniforme selon les vignettes cliniques (Figure 12) : 

Figure 12 _ Initiation ou non du traitement antidépresseur en fonction des vignettes. 
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Dans le cas de la dépression post-deuil, la quasi-totalité des répondants (94,7 %, n=961) ont 

indiqué initier un traitement antidépresseur. Dans les autres cas, la prescription d’un 

antidépresseur a été réalisée dans plus de la moitié des cas selon les vignettes (de 56,3 %,                        

n= 433 pour la vignette 3, 58,5 %, n=274 pour la vignette 2, à 61 %, n=480 pour la vignette 4). 

 
Nous nous sommes alors interrogés sur le pourcentage d’orientation en fonction de la 

prescription ou non du traitement antidépresseur (Tableau 3).  

 
Tableau 3_ Orientation au spécialiste parmi les répondants ayant prescrit ou non un traitement antidépresseur. 
 
Orientation au spécialiste % (N) Non-prescripteurs % (N) Prescripteurs % (N) p 
Dépression post-deuil  N= 54  N=961  

Oui 50 % (27) 22.3 % (215) <0.0001 
Dépression masquée  N=194  N= 274  

Oui 53.6 % (104) 35.4 % (97) <0.0001 
Dépression avec troubles 
cognitifs N=336 N=433  

Oui 69.9 % (235) 38.6 % (167) <0.0001 
Dépression mélancolique   N=307  N=480  

Oui 93.2 % (286) 64.8 % (311) <0.0001 
 

Parmi les répondants non-prescripteurs, le taux d’orientation (de 50 % à 93,2 %) était supérieur 

à celui des prescripteurs (de 22,3 % à 64,8 %). De plus, parmi les répondants qui prescrivaient 

un antidépresseur, ils étaient moins nombreux à orienter vers le spécialiste pour les trois 

premières vignettes (de 22,3 % à 38,6 % d’orientation contre 61,4 % à 77,7 % de non-

orientation, p<0,0001), tandis que pour la dépression mélancolique, ils étaient plus nombreux 

(64,8 %, contre 35,2 % p<0,0001). 

 

(1) Arguments en faveur de la prescription d’un antidépresseur 
 
Quelles que soient les vignettes, la raison de la prescription d’un antidépresseur la plus 

fréquemment évoquée était le fait que la prescription initiale relevait de leurs compétences 

(de 24,3 % à 31,4 % TAF contre 0,7 % à 3 % PDT) (Figure 13). 
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Figure 13 _ Arguments en faveur de la prescription d’un antidépresseur. « Pas du tout d’accord »                                  

versus « Tout à fait d’accord ». 

0,9%

7,7%

21,8%

42,3%

30,1%

1,5%

77,4%

79%

69,6%

54,3%

68,5%

67,2%

21,7%
13,3%

8,6%

3,4%

1,4%

31,4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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

Vignette 1

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

0,4%

20,7%

14,8%

34,1%

24,9%

0,7%

86,1%

76,3%

77,2%

63,5%

73,3%

69,3%

13,6%

3%

8%

2,4%

1,8%

30%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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

Vignette 2

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

1,2%

18,2%

21,8%

35,6%

23,2%

1,6%

82,4%

76,8%

71,6%

59,2%

75,6%

68,5%

16,4%

5%

7%

5,2%

1,2%
29,9%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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

Vignette 3

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord

0,8%

6,3%

27,5%

40,1%

24,3%

3,0%

82,4%

76,2%

65%

58,3%

73,8%

72,8%

16,7%

17,5%

7,5%

1,6%

1,9%

24,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

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

Vignette 4

Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout à fait d'accord



  37

L’efficacité du traitement était également souvent citée (de 13,6 % à 21,7 % TAF contre                     

0,4 % à 1,2 % PDT). 

La prévention du risque suicidaire apparaissait comme un troisième argument d’initiation 

pour la dépression post-deuil (13,3 % TAF contre 7,7 % PDT) et dans la dépression 

mélancolique (17,5 % TAF contre 6,3 % PDT). Ce dernier ne se justifiait pas dans la dépression 

masquée (20,7 % PDT contre 3 % TAF) ni la dépression avec troubles cognitifs (18,2 % PDT 

contre 5 % TAF). 

Les arguments les moins cités, ne justifiant pas l’initiation du traitement antidépresseur étaient : 

 La prévention du risque de dépendance (de 14,8 % à 27,5 % PDT contre 7 % à 8,6 % 

TAF)  

 La prévention du risque de maladie neurodégénérative (de 34,1 % à 42,3 % PDT contre 

1,6 % à 5,2 % TAF) 

 Et le faible risque iatrogénique (de 23,2 % à 30,1 % PDT contre 1,2 % à 1,9 % TAF) 

selon les 4 formes de dépression. 

 
(2) Arguments en défaveur de la prescription du traitement 
antidépresseur 

 
Le doute diagnostique était l’argument principal en défaveur de la prescription du traitement 

antidépresseur de la dépression masquée (36,1 % TAF contre 5,2 % PDT), de la dépression 

avec troubles cognitifs (35,4 % TAF contre 3,9 % PDT) et de la dépression mélancolique                  

(38,3 % TAF contre 8,6 % PDT), (Figure 14). 

Le risque iatrogénique était le second argument majoritairement cité pour la dépression post-

deuil (22,2 % TAF contre 5,6 % PDT), la dépression masquée (14 % TAF contre 11,4 % PDT) 

et la dépression avec troubles cognitifs (16,2 % TAF contre 9,6 % PDT) tandis qu’il ne se 

justifiait pas dans la dépression mélancolique (23 % PDT contre 11,7 % TAF). 

Le risque suicidaire par levée d’inhibition se distinguait uniquement pour la dépression 

mélancolique (18,2 % TAF contre 13,7 % PDT) comme limitant l’initiation du traitement. 

 
Selon les différents types de dépression, entre 24,4 % et 56,1 % des répondants n’étaient « pas 

du tout d’accord » avec le fait que la prescription ne relevait pas de leurs compétences contre  

0 % à 15,3 % de répondants « tout à fait d’accord » avec cet argument. Il en est de même pour 

le peu d’efficacité du traitement : entre 39,5 % et 54,9 % des répondants n’étaient « pas du tout 

d’accord » contre 0 % à 1,3 % des répondants « tout à fait d’accord ». 
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Figure 14 _ Arguments en défaveur de la prescription d’un antidépresseur. « Pas du tout d’accord »                       
versus « Tout à fait d’accord ». 
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f) Prise en charge annexe : médicale, paramédicale et sociale 
 
La prise en charge annexe comprenait trois types de prise en charge : médicale, paramédicale 

et sociale (Figure 15). 

 
Figure 15 _ Prise en charge médicale, paramédicale et sociale selon les différentes vignettes cliniques.  

Pourcentage de prescription totale pour chaque modalité proposée. 

Parmi la prise en charge médicale, ce sont les anxiolytiques qui ont été le plus prescrits, 

notamment dans la dépression post-deuil et mélancolique (vignettes 1 et 4), respectivement par 

48,2 % (n=451) et 46,4 % (n=334) des répondants.  

Les hypnotiques et les neuroleptiques ont quant à eux, été rarement prescrits. Les 

hypnotiques ont été majoritairement déclarés dans la dépression post-deuil (10,7 %, n=103) et 

la dépression avec troubles cognitifs (10,2 %, n=75) (vignettes 1 et 3), tandis que les 

neuroleptiques ont été majoritairement prescrits pour la dépression mélancolique (vignette 4) 

par 21,5 % (n=144) des répondants.  

La sismothérapie a quant à elle, été rare. Elle a davantage été prescrite par les répondants de 

la dépression mélancolique (vignette 4, 7,5 %, n=50) que dans les autres cas. 

 

Parmi la prise en charge paramédicale, la psychothérapie a été prescrite dans plus de trois 

quarts des cas pour l’ensemble des vignettes, par 75,2 % à 90,1 % des répondants. La prise en 

charge nutritionnelle a surtout été déclarée pour la dépression post-deuil (vignette 1) par                  

87,2 % (n=843) des répondants tandis que la prise en charge fonctionnelle s’est surtout vue 

dans la dépression masquée (vignette 2) par 96,3 % (n=448) des répondants.  
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Le bilan mémoire a quant à lui, été majoritairement déclaré pour la dépression avec troubles 

cognitifs (vignette 3) par 82,8 % (n=620) des répondants. 

Parmi la prise en charge sociale, les aides à domicile ont été évoquées majoritairement pour 

les vignettes 1, 2 et 3 (92,8 % (n=897), 83,3 % (n=369) et 86,4 % (n=635)). Elle s’est vue peu 

prescrite pour la dépression mélancolique (45,9 %, n=332). Il en est de même pour l’orientation 

vers un réseau personne âgée ou vers le club sénior. Le réseau personne âgée et le club sénior 

ont été davantage cités pour la vignette 1 par 81,5 % (n=713) et 80,4 % (n=675) des répondants 

et pour la vignette 3 par respectivement 85,2 % (n=599) et 82,2 % (n=549) des répondants. La 

prise en charge sociale a été évoquée dans la dépression mélancolique par moins de la moitié 

des répondants (par 45,9 % à 47,4 % des répondants selon les modalités). 

(1) Comparaison de la prise en charge annexe selon les groupes

prescripteurs ou non d’antidépresseur

Nous avons voulu réaliser des comparaisons afin de distinguer la prise en charge entre les 

diagnostiqueurs prescrivant un traitement antidépresseur et ceux ne choisissant pas de le 

prescrire. Les tableaux des résultats complets se trouvent en annexe 12, tableaux 4 à 7. 

Dans la dépression post-deuil, la prise en charge annexe se distinguait uniquement par la 

sismothérapie plus évoquée dans le groupe « sans antidépresseur » (4,3 %, n=2/47 contre

0,8 %, n=7/895) du groupe « antidépresseur » (p=0,02), (Figure 16).  
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Figure 16 _ Prise en charge annexe : comparaison des modalités en fonction du groupe « non-prescripteur » 
versus groupe « prescripteur » d’antidépresseur. 

Dans la dépression masquée, elle se distinguait dans la prise en charge sociale avec les aides à 

domiciles davantage citées dans le groupe « antidépresseur » (86,4 %, n=223/258 contre              

78,9 %, n=146/185 du groupe « sans antidépresseur », p=0,04). 
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Dans la dépression avec troubles cognitifs, celle-ci différait par la prescription d’un bilan 

mémoire davantage réalisée dans le groupe « sans antidépresseur » (89,3 %, n=294/329 contre 

77,6 %, n=326/420 du groupe « antidépresseur », p<0,0001). 

Dans la dépression mélancolique, elle se distinguait dans la prescription d’anxiolytiques plus 

importante dans le groupe « antidépresseur » où la prescription était de 52,8 % (n=241/456), 

tandis qu’elle était de 35,2 % (n=93/264) dans le groupe « sans antidépresseur », p<0,0001. Elle 

différait deuxièmement dans la psychothérapie (87,7 %, n=405/462 contre 78,1 %,                        

n=41/52 du groupe « sans antidépresseur », p=0,0005) tandis que dans le groupe « sans 

antidépresseur », c’était uniquement la prescription du bilan mémoire qui était plus citée                     

(65,9 %, n=180/273 contre 57,8 %, n=263/455 du groupe « antidépresseur », p=0,03). 

 

Pour la dépression post-deuil (36,7 %, n=18/49), masquée (31,3 %, n=56/179) et mélancolique 

(35,2 %, n=93/264), un répondant sur trois prescrivait un anxiolytique seul ; cela était le cas 

pour un répondant sur 5 dans le cas de la dépression avec troubles cognitifs (22,6 %, n=71/314). 

 

C. Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles de dépression 
en fonction du statut, de la formation et de l’ancienneté. 

 

Concernant les modalités diagnostiques, parmi ceux ayant utilisé au moins une échelle, les 

internes étaient significativement plus nombreux que les médecins à y recourir pour les 

vignettes 1, 2 et 3 (respectivement 82 % des internes contre 67 % des médecins, p<0,05 ;                    

92,5 % des internes contre 73,7 % des médecins, p=0,0003 ; 89,4 % des internes contre 80,1 % 

des médecins, p=0,005), annexe 20, tableau 21. 

 

Pour l’ensemble des vignettes, les répondants utilisant des échelles étaient plus jeunes que ceux 

qui n’en utilisaient pas. Parmi les médecins, le recours était plus fréquent parmi ceux exerçant 

depuis moins de 5 ans par rapport aux médecins ayant une ancienneté d’exercice de plus de               

20 ans pour l’ensemble des cas. Il n’y avait pas de différence observée en fonction de 

l’ancienneté des internes. 

 

Parmi les formés à la psychiatrie de la personne âgée, ils utilisaient davantage les échelles pour 

la dépression post-deuil (vignette 1, 77,9 % contre 69 % des non-formés, p=0,003) et pour la 

dépression avec troubles cognitifs (vignette 3, 90,4 % contre 80,6 % des non-formés, p=0,01), 

annexe 14, tableau 13. 
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D. Prise en charge en fonction de la formation 

1. Caractéristiques des répondants 
 
Les résultats des caractéristiques des répondants selon la formation se trouvent dans le tableau 

12. Le groupe des formés avaient une moyenne d’âge supérieure à celle du groupe des non-

formés (39,6 ans ± 14 contre 36,5 ans ± 12, p=0,005). 

 
Tableau 12_ Caractéristiques des répondants selon la formation ou non à la psychiatrie de la personne 
âgée. 
 
Caractéristiques des répondants Formé(e)s, % (n=159) Non formé(e)s, % (n=872) Total p 
Sexe    0,014 

Femme 62,3 % (99) 71,9% (627) 70,4% (726)  
Âge     

Moyenne  écart-type 39,6 14 36,6 12  0,005 
Minimum - Maximum 24 - 73 23 - 74   
Médiane  32 32   

Ancienneté d'exercice     
Médecins  83,6 % (n=133) 75,6 % (n=660)   

Moins de 5 ans  46,6% (n=62) 10,6% (n=310)  0,28 
5 à 10 ans  13,5% (n=18) 18% (n=119)   
10 à 20 ans 10,5% (n=14) 12,4% (n=82)   
Plus de 20 ans  29,3% (n=39) 22,6% (n=149)   
     

Internes  16,3 % (n=26) 24,4 % (n=212)  0,13 
S1/S2 7,7 % (2) 24,6 % (52)   
S3/S4 26,9 % (7) 25,9 % (55)   
S5/S6 65,4 % (17) 49,5 % (105)   

Lieu d'exercice toute activité 
confondue 

    

Cabinet libéral 87,4% (139) 85,6% (746) 85,8 % (885) <0,05 
Établissement hospitalier  13,2% (21) 17,3% (151) 16,7 % (172)  
Établissement ambulatoire 5,7% (9) 4,5% (39) 4,6 % (48)  
Établissements pour     

        personnes âgées 17% (27) 3,3% (29) 5,4 % (56)  

Ressentant un besoin de 
formation  

62,3% (99) 82,2% (717)  <0,05 

 

Les femmes étaient moins nombreuses dans le groupe des formés que dans celui de non-formés 

(62,3 % contre 71,9 %, p=0,014). Il n’y avait pas de différence d’ancienneté d’exercice dans 

les deux groupes.   

Les répondants ayant déjà eu une formation à la psychiatrie de la personne âgée, étaient moins 

nombreux à avoir déclaré ressentir le besoin d’une formation (62,3 % des formés contre                   

82,2 % des non-formés, p<0,05). 
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2. Prise en charge diagnostique 
 
Les répondants formés avaient plus de facilité à repérer les quatre diagnostics de dépression 

(41,5 % des formés contre 28,4 % des non-formés, p<0,001), (Figure 17).  

 

Figure 17_Diagnostic des différentes vignettes cliniques selon la formation à la psychiatrie du sujet âgé. 
 

Concernant le diagnostic des vignettes fait individuellement, les formés étaient plus nombreux 

à repérer la dépression masquée (61 % des formés contre 42,5 % des non-formés, p<0,0001), 

(annexe 14, tableau 13). 

 

3. Orientation ou non au spécialiste 
 

Le groupe des non-formés orientaient plus vers le spécialiste que le groupe des formés, de 

24 % à 77,2 % des non-formés contre 22,7 % à 69,2 % des formés selon les vignettes cliniques 

(annexe 14, tableau 13).  

Parmi ceux ayant diagnostiqué la dépression masquée, les répondants non-formés étaient 

significativement plus nombreux à orienter vers le spécialiste (45,3 % des non-formés contre 

34 % des formés, p=0,046), (Figure 18).  
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Figure 18 _ Orientation au spécialiste selon la formation à la psychiatrie du sujet âgé, parmi ceux ayant 
diagnostiqué les différentes vignettes cliniques. 

 
 
Nous nous sommes alors intéressés uniquement aux arguments concernant la vignette clinique 

où l’on observait une différence significative quant à l’orientation ou non au spécialiste. Dans 

ce cas, il s’agissait de la dépression masquée.  

Parmi ceux qui l’orientaient, les non-formés étaient moins souvent « Tout à fait d’accord » 

(TAF) sur le fait que la facilité d’identification du spécialiste soit un argument d’orientation 

(TAF 8,5 % des non-formés contre TAF 25 % des formés, p=0,02) et ils étaient plus nombreux 

que les formés à n’être « pas du tout » d’accord sur le risque suicidaire comme argument 

d’orientation (PDT 34,5 % des non-formés contre PDT 12,1 % des formés, p=0,02), (annexe 

15, tableau 14).  

Il n’existait pas de différence significative entre le groupe des formés et celui des non-formés 

concernant les arguments en défaveur de l’orientation pour la dépression masquée (annexe 15, 

tableau 15). 

4. Initiation ou non du traitement 
 
Concernant le diagnostic des vignettes fait individuellement (Figure 19), les formés étaient 

plus nombreux à initier un traitement à la dépression post-deuil (98,7 % des formés contre 

94 % des non-formés, p=0,02) et à la dépression avec troubles cognitifs (66,4 % des formés 

contre 54,3 % des non- formés, p=0,01), (annexe 14, tableau 13). 
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Figure 19 _ Initiation du traitement antidépresseur selon la formation à la psychiatrie du sujet âgé, parmi 

ceux ayant diagnostiqué les différentes vignettes cliniques. 
 

Pour la dépression post-deuil, les formés déclaraient plus l’efficacité du traitement (TAF                 

28,9 % des formés contre 20,3 % des non-formés, p=0,02) comme argument d’initiation ainsi 

que son rôle dans la prévention du risque de dépendance (TAF 14 % des formés contre 7,6 

% des non-formés, p=0,02) et du risque de maladie neurodégénérative (TAF 7 % des formés 

contre 2,7 % des non-formés, p=0,02). Le groupe des formés considérait davantage que les non-

formés le faible risque iatrogénique (TAF 4 % des formés contre 0,9 % des non-formés, 

p=0,01) et jugeait la prescription initiale relevant de leurs compétences (TAF 42,7 % des 

formés contre 29,2 % des non-formés, p=0,002). 

Pour la dépression avec troubles cognitifs, les formés étaient plus souvent d’accord avec le rôle 

du traitement dans la prévention du risque de maladie neurodégénérative (TAF 13,9 % des 

formés contre 3,1 % des non-formés, p=0,001) tandis que les non-formés étaient plus nombreux 

à être « pas du tout d’accord » avec cet argument comme raison d’initiation (PDT 38,1 % des 

non-formés contre 25,3 % des formés, p=0,046). Les formés jugeaient également la 

prescription initiale relevant de leurs compétences (TAF 48,1 % contre 25,6 % des non-

formés, p=0,0001). 

Les résultats de la comparaison des arguments en faveur de l’initiation au traitement 

antidépresseur se trouvent dans l’annexe 16, tableaux 16 et 17. 

 
Aucun argument en défaveur de l’initiation au traitement ne ressortait de façon significative 

que ce soit dans le groupe des répondants formés ou le groupe des non-formés pour la 

dépression post-deuil et la dépression avec troubles cognitifs (annexe 17, tableaux 18 et 19). 
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5. Comparaison de la prise en charge médicale, paramédicale et sociale 
selon la formation. 

 
Parmi les répondants ayant prescrit un traitement antidépresseur, il n’existait pas de différence 

significative entre les groupes des formés ou non-formés pour la prise en charge médicale.  

Pour la prise en charge paramédicale, dans la dépression avec troubles cognitifs, celle-ci se 

distinguait dans le groupe des formés, premièrement par une prise en charge nutritionnelle 

conjointe (76,5 % contre 64,6 % des non-formés, p=0,04) et une prise en charge fonctionnelle 

(81,2 % contre 68 %, p=0,02) plus importante.  

Il en était de même dans la dépression mélancolique (53,2 % des formés contre 40,7 % des non-

formés, p=0,04 pour la nutrition et 63,2 % des formés contre 48,8 % des non-formés, p=0,02 

pour le fonctionnel). Dans la dépression mélancolique, les formés déclaraient également plus 

associer des aides à domicile (57,9 % contre 42,1 %, p=0,01) pour la prise en charge sociale. 

Parmi les répondants n’ayant pas prescrit d’antidépresseur, il n’existait pas de différence 

significative entre les groupes des formés ou non-formés pour les trois types de prises en charge. 

L’ensemble des résultats se trouvent en annexe 18, tableau 20.  

6. Choix de la structure 
 
Nous nous sommes uniquement intéressés au choix de la structure de la dépression 

mélancolique (vignette 4) où nous nous sommes interrogés sur le rôle de la formation quant au 

choix de l’hospitalisation complète arrivant en troisième position (Figure 20).  

 
Figure 20_ Choix de l’hospitalisation complète selon la formation en psychiatrie de la personne âgée (n=597). 

 
A peine un tiers des répondants, formés ou pas, avait cité l’hospitalisation complète. 
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E. Prise en charge en fonction du statut médecin/interne 

1. Prise en charge diagnostique 
 
Les médecins avaient plus de facilité que les internes à repérer les quatre diagnostics de 

dépression (33,7 % contre 19,8 %, p<0,0001), (Figure 21).  

 
Figure 21 _ Diagnostic des différentes vignettes cliniques selon le statut médecins/internes. 

Concernant le diagnostic des vignettes fait individuellement, les médecins repéraient mieux la 

dépression post-deuil (99,2 % des médecins contre 95,8 % des internes, p=0,0002) et la 

dépression masquée (48,9 % des médecins contre 33,6 % des internes, p<0,0001).  

Les résultats se trouvent en annexe 20, tableau 21. 

 
2. Orientation ou non au spécialiste 

 
Parmi ceux ayant diagnostiqué les différentes vignettes cliniques, il n’existait pas de différence 

significative quant à l’orientation au spécialiste entre le groupe des médecins et celui des 

internes (Figure 22, annexe 20, tableau 21). 

 

 
Figure 22_ Orientation au spécialiste le statut médecins/internes, parmi ceux ayant diagnostiqué les 

différentes vignettes cliniques. 
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3. Initiation ou non du traitement 
 
Parmi les répondants ayant réalisé le diagnostic des quatre formes de dépression, les médecins 

étaient plus nombreux que les internes à initier le traitement pour la dépression post-deuil 

(vignette 1, 98,1 % contre 87,2 %, p= 0,0002), (annexe 20, tableau 21). 

Concernant le diagnostic des vignettes fait individuellement, les médecins étaient 

significativement plus nombreux à initier un traitement antidépresseur pour la dépression post-

deuil (95,6 % des médecins contre 91,7 % des internes, p=0,02) et la dépression masquée                 

(60,8 % des médecins contre 47,5 % des internes, p=0,03), (Figure 23). 

 
Figure 23_ Initiation du traitement antidépresseur selon le statut médecins/internes, parmi ceux ayant 

diagnostiqué les différentes vignettes cliniques. 
 
Pour la dépression post-deuil, parmi ceux ayant prescrit un traitement antidépresseur, les 

médecins étaient plus nombreux que les internes à déclarer que la prescription initiale relevait 

de leurs compétences (TAF 33,6 % des médecins contre TAF 23,6 % des internes, p=0,01).  

Les internes étaient plus souvent que les médecins « Pas du tout d’accord » vis-à-vis de la 

prévention des risques de dépendance (PDT 34,5 % des internes contre PDT 18,3 % des 

médecins, p<0,00001), de maladie neurodégénérative (PDT 58,6 % des internes contre PDT 

37,7 % des médecins, p<0,00001) et du faible risque iatrogénique (PDT 40,6 % des internes 

contre PDT 27,2 % des médecins, p<0,0001). 

Pour la dépression masquée, il n’y avait pas de distinction d’arguments entre les deux groupes. 

Les résultats se trouvent en annexe 21, tableaux 22 et 23. 

 

Aucun argument en défaveur de l’initiation au traitement ne ressortait de façon significative 

que ce soit dans le groupe des médecins ou le groupe des internes pour la dépression post-deuil 

et masquée. Les résultats sont présents en annexe 22, tableaux 24 et 25. 
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4. Comparaison de la prise en charge médicale, paramédicale et sociale 
selon le statut 

 
Dans la dépression post-deuil, la prise en charge annexe différait par la sismothérapie 

envisagée davantage par les internes ayant prescrit un traitement antidépresseur (2,1 % des 

internes contre 0,4 % des médecins, p=0,02). Ils considéraient également plus la prise en 

charge fonctionnelle (84,3 % contre 77,9 % des médecins, p=0,05) et sollicitaient plus le 

réseau personne âgée (92,3 % contre 78,2 % des médecins, p<0,001). 

 

Dans la dépression masquée, il n’existait pas de différence de prise en charge associée entre les 

médecins et internes. 

 

Dans la dépression avec troubles cognitifs, les internes prescripteurs d’antidépresseur citaient 

davantage le réseau personne âgée (95,7 % des internes contre 82,3 % des médecins, p=0,001). 

Cependant, les internes n’ayant pas prescrit d’antidépresseur (n=73), étaient plus nombreux à 

prescrire d’hypnotiques que les médecins (15,1 % contre 6,4 %, p=0,02). Qu’ils soient 

prescripteurs ou non d’antidépresseur, ils prenaient plus en compte la prise en charge 

nutritionnelle (75,5 % contre 64,4 % des médecins, p=0,05 chez les prescripteurs et 75,7 % 

contre 60,1 %, p=0,01 chez les non-prescripteurs). 

 

Dans la dépression mélancolique, les médecins étaient plus nombreux à prescrire en association 

un anxiolytique (55,7 % contre 43,3 % des internes, p=0,03). Que les médecins soient 

prescripteurs ou non d’antidépresseur, ils prescrivaient plus que les internes un bilan mémoire 

(61,4 % des médecins contre 45,7 % des internes, p=0,004 pour les prescripteurs et 69,4 % des 

médecins contre 54,7 % des internes, p=0,03 pour les non-prescripteurs). 

Les internes non prescripteurs associaient davantage à la prise en charge une psychothérapie 

(87,5 % contre 75,3 % des médecins, p=0,04), une prise en charge fonctionnelle (60 % contre 

45,6 % des médecins, p=0,04) et le club sénior (56,7 % contre 38,3 % des médecins, p=0,01). 

Qu’ils soient prescripteurs ou non, les internes évoquaient plus la sismothérapie que les 

médecins (13,4 % contre 5,8 % des médecins, p=0,01 pour les prescripteurs et 14,6 % contre 

5,2 % des médecins, p=0,02 pour les non-prescripteurs). Il en était de même pour la prise en 

charge nutritionnelle (55,9 % contre 39 %, p=0,003 pour les prescripteurs et 61,3 % contre 

42,8 %, p=0,01 pour les non-prescripteurs), les aides à domicile (55,2 % contre 41,5 %, p=0,01 

chez les prescripteurs et 64,6 % contre 42,4 %, p=0,002 chez les non-prescripteurs) et le réseau 
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personne âgée (57,8 % contre 43,1 %, p=0,01 chez les prescripteurs et 62,5 % contre 42,5 %, 

p=0,01 chez les non-prescripteurs). 

Les résultats se trouvent en annexe 23, tableau 26. 

 

5. Ressenti du besoin de formation 
 
Les internes étaient plus nombreux que les médecins à ressentir le besoin de formation en 

psychiatrie de la personne âgée (94,5 % contre 74,5 % des médecins, p<0,05). Parmi les 

médecins ressentant le besoin d’une formation, c’étaient les jeunes médecins (< 5 ans 

d’exercice) qui en ressentaient le plus besoin (83,9 %, p<0,05). 

 

6. Choix de la structure 
 

Nous nous sommes là aussi uniquement intéressés à la dépression mélancolique (vignette 4) où 

nous nous sommes interrogés sur le rôle du statut médecin/interne quant au choix de 

l’hospitalisation complète (Figure 24). 

 
Figure 24_ Choix de l’hospitalisation complète selon le statut pour la vignette 4 (n=597). 

Comme pour la formation, le statut médecin/interne n’était pas associé au choix de cette 

hospitalisation. Moins d’un tiers des médecins (27,6 %, n=165) et un tiers des internes (30,8 %, 

n=44) choisissaient cette structure d’orientation pour le suivi de la dépression mélancolique. 
 

F. En l’absence de diagnostic 
 
En l’absence de diagnostic de dépression, les répondants avaient évoqué pour la dépression 

post-deuil, une autre pathologie psychiatrique (75 %, n=12/16), (Figure 25).  
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Figure 25_ Pathologie évoquée en premier lieu en l’absence de diagnostic de dépression                                          

selon les différentes vignettes cliniques. 
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Pour la dépression masquée, ils avaient déclaré une pathologie somatique (58,3 %, n=328/563) 

tandis que pour la dépression avec troubles cognitifs, ils citaient une pathologie neurologique 

(62,6 %, n=164/262). Pour la dépression mélancolique, une autre pathologie psychiatrique avait 

été évoquée (46,1 %, n=113/244) suivi de près par une pathologie neurologique (43 %, 

n=105/244). 

 
Nous avons réalisé cette dernière partie en nous intéressant uniquement aux répondants ayant 

évoqué le vieillissement normal. En effet, nous pouvons remarquer que, parmi ceux ayant exclu 

le diagnostic de dépression, plus d’un quart des répondants l’avait évoqué pour la dépression 

masquée (25,9 %, n=146/563) et la dépression avec troubles cognitifs (26 %, n=68/262) (Figure 

25).  

Nous avons alors trouvé pertinent le fait de s’intéresser au statut et à la formation de ces 

répondants ayant évoqué ce vieillissement normal (Tableau 27). 

 

Tableau 27 _ Ancienneté d’exercice des médecins/internes et statut des répondants ayant 
évoqué le vieillissement normal, parmi ceux ayant exclu le diagnostic de dépression. 
 
 Vignette 2 (N=146) P Vignette 3 (N=68) P 
Ancienneté d’exercice des médecins  
Moins de 5 ans 42,5 % (62) 

0,15 

33,8% (23) 

0,27 Entre 5 à < 10 ans 15,1% (22) 7,3% (5) 
Entre 10 à < 20 ans 4,1% (6) 11,7% (8) 
Plus de 20 ans 17,8% (26) 20,6% (14) 
Total de médecins 79,5% (116)  73,5% (50)  
Internes  
S1/S2 20% (6) 

0,13 
38,9% (7) 

0,15 S3/S4 33,3% (10) 22,2% (4) 
S5/S6 46,7% (14) 38,9% (7) 
Total d’internes 20,5% (30)  26,5% (18)  
     
Formation en psychiatrie     
Formés 16,1 % (10/62) 0,09 26,5 % (9/34) 1 
Non-formés 27,1 % (136/501)  25,9 % (59/228)  
  

Parmi ceux ayant exclu le diagnostic de dépression, il n’existait pas de différence significative 

selon le statut médecin/interne ni selon la formation en psychiatrie de la personne âgée quant à 

ce choix (Tableau 27).  
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IV. DISCUSSION 
 

L’objectif principal de l’étude était de décrire les connaissances et les pratiques des médecins 

généralistes sur la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé. 

 
A. Représentativité de la population 

 
La part de femmes médecins généralistes tend à augmenter au fil des années. En janvier 2021, 

les femmes représentaient 50% des médecins généralistes (65). Dans notre étude, leur 

participation est majoritaire (70,4 %). 

La moyenne d’âge des médecins généralistes actifs est de 49,3 ans en 2021, alors qu’elle était 

de 50,7 ans en 2012 (65). L’âge moyen de nos répondants médecins généralistes (40 ans) était 

plus bas que celui de la population des médecins généralistes (MG) de France par la forte 

participation des médecins jeunes ayant moins de 10 ans d’ancienneté d’exercice (64,2 %) et 

l’âge jeune des internes (27 ans). 

 
B. Diagnostic de dépression et recours aux échelles 

 
Si nous nous référons aux critères de classification du DSM-V pour caractériser l’intensité de 

l’EDC de nos vignettes cliniques, la dépression post-deuil et la dépression avec troubles 

cognitifs pouvaient être des formes d’intensité modérée ; la dépression mélancolique étant 

quant à elle une forme de dépression sévère par définition.  

Pour la dépression masquée, les critères étaient plus difficiles à remplir ce qui fait toute la 

particularité de cette vignette clinique. Même s’il est vrai qu’il est difficile d’apprécier 

l’intensité de l’EDC à travers une vignette, de nombreux auteurs s’accordent sur le fait que ces 

critères ne sont pas adaptés à la personne âgée entraînant un sous-diagnostic par la présentation 

clinique frustre ou liée même à l’existence d’une pathologie chronique (diabète, maladie 

cardiovasculaire) masquant la symptomatologie psychiatrique (24). L’atypie symptomatique de 

l’EDC de la personne âgée rend son diagnostic plus délicat par une mauvaise adaptation des 

critères aux particularités sémiologiques du sujet âgé.  

 
Dans notre étude, les MG ont une très bonne capacité à diagnostiquer les formes de dépression 

dites « typiques », notamment la capacité à repérer la dépression post-deuil quasi excellente.  

Pour les formes « atypiques », le masque somatique a posé beaucoup plus de difficultés avec 

moins de la moitié des répondants l’ayant repéré. La dépression avec troubles cognitifs était 

correctement diagnostiquée et on pourrait supposer pour ce cas, une meilleure connaissance des 
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recommandations de la HAS de 2017, incitant la recherche d’un EDC devant toute plainte 

mnésique (23).  

Cependant, si nous prenons l’ensemble des répondants à l’étude, cette capacité à diagnostiquer 

les 4 formes restait faible (30,5 %). 

Pour un diagnostic supposé « clinique » (basé sur les classifications de référence, CIM 

10/DSM-V), l’utilisation de la clinique seule a été moindre et s’est plutôt vue pour les formes 

« typiques ». On pourrait l’expliquer par le fait que le médecin généraliste, qui est souvent en 

première ligne et qui a bonne connaissance du patient, semble le plus à même de détecter la 

symptomatologie sans user d’une classification s’il présente un état thymique pathologique par 

rupture avec l’état antérieur. Dans la littérature, le fait que l’impression de bien connaître son 

patient soit nécessaire et suffisant pour prendre des décisions sans utiliser des critères 

diagnostiques et/ou scores, a déjà été retrouvé pour d’autres pathologies (66). 

Le recours aux échelles (qu’il soit seul ou en association avec la clinique) était important et 

semblait différer des résultats d’autres études. Dans une thèse réalisée en 2015 en Picardie sur 

l’utilisation des échelles psychiatriques chez le patient dépressif, les MG étaient peu nombreux 

à s’en servir et essentiellement pendant la démarche diagnostique, même si leur utilisation était 

plus importante en population âgée (67). Dans une thèse plus récente de 2020 réalisée à Lille 

sur la prise en charge de l’EDC de la personne âgée en cabinet libéral, la majorité des médecins 

interrogés déclaraient aussi ne pas utiliser d’échelle en consultation (68). La méthodologie 

utilisée dans cette étude était différente, le fait d’interroger nos répondants sur 4 formes de 

dépression et non par une question générale comme dans ces deux études, aurait pu entrainer 

une sur-utilisation des échelles de dépression. 

Les échelles les plus utilisées étaient l’échelle d’Hamilton, la mini-GDS et la GDS-15.  

L’échelle d’Hamilton était la plus utilisée seule. Elle est sans doute la plus connue des échelles 

psychiatriques de la dépression. Dans une étude nationale de 2012 sur la perception des scores 

cliniques et leur justification d’utilisation, nous retrouvons des résultats quant à sa fréquence 

d’utilisation importante où 65 % des 358 MG connaissant l’échelle, l’utilisaient (69). Une thèse 

de 2017 faisant l’état des lieux des connaissances de cette échelle auprès des MG de Haute-

Normandie, montrait aussi que 63 % des médecins la connaissait et que son utilisation était 

conditionnée notamment par sa connaissance, sa reproductibilité et sa faisabilité. 

L’informatisation des médecins et sa présence dans les logiciels médicaux semblait être un 

facilitateur de sa réalisation pour ceux l’utilisant (32).  
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Il y a peu de données sur la vision des MG sur des cotations spécifiques, notamment pour les 

échelles de dépression. Les avis concernant sa cotation en cabinet libéral (ALQP003, à

69,12 euro) semblent plus partagés et sa rémunération ne semble pas être un facteur de sa 

réalisation avec une difficulté des praticiens à en demander le montant (32). 

La mini-GDS et la GDS-15 étaient les deux autres échelles les plus utilisées. La mini-GDS a 

été davantage citée et paraît être l’outil le mieux adapté à la pratique du MG par sa facilité 

d’utilisation et le peu d’effort pour y répondre. Cependant, elle ne suffit en aucun cas à poser le 

diagnostic sans se référer aux critères des classifications CIM10/DSM-V. Validée dans les 

populations de plus de 65 ans par la HAS, la Société Française de Gériatrie et de Gérontologie 

estime que la mini-GDS est trop peu sensible pour cette population et incite à proposer 

l’utilisation de la GDS-15 d’emblée aux sujets de plus de 55 ans (70). 

L’étude des caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles a permis de noter qu’ils 

étaient plus jeunes que les répondants n’utilisant pas d’échelles. Leur utilisation était davantage 

réalisée par les internes que par les médecins et, parmi les médecins, ce sont ceux ayant une 

ancienneté inférieure à 5 ans d’exercice qui les utilisaient plus par rapport à ceux exerçant 

depuis plus de 20 ans. On a également mis en évidence que les répondants formés à la 

psychiatrie de la personne âgée, avaient tendance à plus les utiliser. 

On pourrait expliquer la fréquence d’utilisation de ces échelles par une meilleure connaissance 

et utilisation de celles-ci quand la formation a été réalisée mais aussi par le besoin de 

confirmation lorsque le doute diagnostique intervient chez les plus jeunes médecins. 

C. Orientation au spécialiste

Le taux d’orientation le plus bas était retrouvé pour la dépression post-deuil. Les médecins 

généralistes étaient pour 1/4 d’entre eux sûrs du diagnostic et trouvaient le tableau peu 

complexe. Cependant, presque 1 répondant sur 4 l’orientait majoritairement vers le géronto-

psychiatre.  

La sévérité du tableau, le risque suicidaire et le besoin de complément d’informations sur la 

conduite à tenir, en plus de l’intérêt de la prise en charge conjointe, incitaient à penser que 

certains médecins généralistes n’étaient pas très à l’aise avec le fait de prendre en charge un 

EDC relativement sévère seuls, malgré le peu d’incertitude diagnostique. La part du risque 

suicidaire déclarée par 1 répondant sur 5 était prise en compte dans l’orientation et pouvait la 

justifier vers le psychiatre en seconde intention.  
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Le taux d’orientation le plus important était retrouvé pour la dépression mélancolique.  

Comme la dépression post-deuil, l’incertitude diagnostique n’était pas un argument 

d’orientation. En revanche, l’intérêt de la PEC conjointe et le besoin de complément 

d’informations étaient nécessaires devant ce tableau jugé sévère et complexe avec un risque 

suicidaire accru. Cette orientation se faisait majoritairement auprès du psychiatre avec un suivi 

en cabinet libéral. Les médecins généralistes semblaient avoir cerné l’urgence de ce cas avec 

un adressage au spécialiste adéquat.  

Une étude de 2011, réalisée à partir de vignettes cliniques sur la PEC de la dépression sans 

critère d’âge, montrait que 8 médecins sur 10 adressaient leur patient au psychiatre libéral, 

d’autant plus en présence d’une dépression sévère, tout comme une enquête de 2008 sur la PEC 

des patients dépressifs en soins primaires où 87,3 % (n=1831) des MG déclaraient le psychiatre 

comme spécialiste de référence (71)(72).  

Nous avons été surpris par le choix de l’hospitalisation complète intervenant en troisième 

position malgré qu’il soit plus déclaré dans cette forme que les autres vignettes. Aucune 

différence n’avait été observée selon le statut ou la formation en psychiatrie des répondants. 

Dans l’enquête de 2008, les obstacles perçus par les MG étaient l’insuffisance et les difficultés 

d’accès des services spécialisés (72). Cela pourrait être une des raisons expliquant la préférence 

du suivi en cabinet libéral que l’hospitalisation. Cependant, cette conclusion doit être nuancée 

car selon les régions, la densité des psychiatres et services spécialisés varie fortement.  

Dans l’étude sus-citée de 2011, l’opinion des MG concernant l’accès aux spécialistes en santé 

mentale montrait que ceux qui jugeaient l’accès difficile, exerçaient dans des départements 

dépourvus de psychiatres salariés et de cabinets de psychiatres libéraux (71). On pourrait donc 

aussi supposer qu’une partie de nos praticiens ayant souligné la difficulté d’accès aux 

spécialistes étaient dans des zones sous dotées. 

Les formes « atypiques » avaient des taux d’orientation moins élevés que la dépression 

mélancolique.  Ils étaient justifiés par l’incertitude diagnostique et la complexité des tableaux. 

Les pourcentages des spécialistes choisis étaient variables et divisés entre les différentes 

spécialités somatiques : le géronto-psychiatre était cité pour la dépression masquée mais le 

gériatre, psychiatre et spécialiste d’organe étaient aussi évoqués. Pour la dépression avec 

troubles cognitifs, le gériatre était le spécialiste de référence mais géronto-psychiatre et 

neurologue étaient également déclarés. Cela pourrait témoigner d’une volonté des médecins 

généralistes à adresser leurs patients pour avis et bilan comprenant l’élimination d’autres 

pathologies organiques au préalable. 
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Les répondants, n’orientant pas, étaient globalement sûrs du diagnostic pour les formes 

typiques et l’absence d’orientation ne semblait pas liée à un défaut d’identification du 

spécialiste. La raison principale était bien la difficulté d’accès pour l’ensemble des vignettes 

cliniques. Cette difficulté d’accès ne semble alors pas se limiter au psychiatre mais aussi au 

gériatre (référent majoritairement déclaré de la dépression avec troubles cognitifs) et géronto-

psychiatre (référent de la dépression post-deuil et dépression masquée).  

Par ailleurs, il faut nuancer l’argument de « l’aisance de la prise en charge » que l’on retrouve 

dans les 4 formes comme un argument de non-orientation par rapport à la méthodologie utilisée 

puisque nous nous sommes intéressés qu’aux extrêmes. 

Dans notre étude, le CMP était déclaré par 1 répondant sur 3 voire plus d’un tiers des répondants 

pour la dépression post-deuil. Dans l’étude nationale de 2011, peu de médecins (6 %) y 

adressaient leurs patients avec des freins identifiés tels que les délais longs d’obtention de 

rendez-vous (66 %), l’absence de retour d’information (59 %), le manque de collaboration des 

MG avec le CMP (57 %) ou encore la réticence des patients (47 %) (71). Sans notion des freins 

de nos MG à l’orientation au CMP, nos résultats sont finalement encourageants avec un 

meilleur adressage vers cette structure qu’auparavant. 

Une enquête sur la satisfaction des MG sur leur collaboration avec les professionnels en santé 

mentale montrait que la coopération améliorait la prise en charge pour 82 % des MG, l’accès 

aux soins pour 74 % d’entre eux et les compétences des MG dans 69 % des cas. Cependant, 2 

médecins sur 3 se déclaraient insatisfaits. La fréquence d’insatisfaction était de 54 % en région 

PACA (71). Dans notre étude, le défaut de retour d’information a été peu évoqué pour 

l’ensemble des vignettes, on pourrait imaginer une amélioration en cours de la communication 

entre les spécialistes.  

D. Initiation du traitement antidépresseur et prise en charge médicale associée

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé, l’instauration du traitement 

antidépresseur doit être discutée à partir des formes modérées (73). 

La prescription d’antidépresseur était quasiment totale pour la forme typique post-deuil.  

Qu’ils prescrivent ou non un antidépresseur, les médecins généralistes ne remettaient pas en 

cause l’efficacité du traitement, considéraient la prescription initiale relevant de leurs 

compétences et avaient conscience du risque iatrogénique.  

Le risque évolutif du deuil est triple : maintien d’une réaction dépressive, comportement 

régressif et risque suicidaire. Des études comparatives ont pu identifier certains facteurs-clés 
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du risque suicidaire du sujet âgé dont le deuil et le veuvage font partis (74). Ceux prescrivant 

le traitement avaient conscience de son rôle dans la prévention du risque suicidaire dans la 

dépression post-deuil et la dépression mélancolique. Les MG étaient sensibilisés à ce rôle et ils 

étaient sensibilisés finalement aux facteurs de risque du suicide présents dans ces deux vignettes 

notamment pour la dépression post-deuil. Il est donc encourageant que les médecins 

généralistes de notre étude ne banalisent pas cette situation lorsque l’on sait que le repérage du 

risque suicidaire est aussi réputé plus difficile que chez les personnes jeunes (75). 

 

Pour la dépression mélancolique et les formes « atypiques », la prescription d’ATD était moins 

franche, aux alentours de 60 % seulement. 

La limite principale à la prescription, dans ces trois vignettes, était le doute diagnostique pour 

plus d’un tiers des répondants. Le second frein était le risque iatrogénique pour les formes 

atypiques pour 1 répondant sur 7. La peur de la levée d’inhibition avec le risque suicidaire 

majoré s’ajoutait dans la dépression mélancolique. Le taux d’orientation des non-prescripteurs 

était supérieur à celui des prescripteurs appuyant l’hypothèse que les médecins généralistes 

souhaitaient un avis spécialisé quant à la conduite à tenir et quant à l’élimination de diagnostics 

différentiels avant d’instaurer le traitement.  

 

Pour l’ensemble des vignettes et d’autant plus dans la dépression avec troubles cognitifs, le rôle 

du traitement antidépresseur dans la prévention du risque de maladie neurodégénérative 

n’était pas un argument d’initiation du traitement antidépresseur, sauf pour les médecins formés. 

La relation entre démence et dépression fait l’objet depuis plusieurs années de nombreuses 

controverses. Des études ont retrouvé une association entre la survenue d’une démence et 

l’usage d’antidépresseurs tandis que d’autres études ont retrouvé une arrivée de la démence plus 

tardive (76) : une étude publiée en 2017 dans « The American Journal of Psychiatry » montrait 

le bénéfice d’un traitement par ISRS à long terme (> 4 ans) chez des patients atteints d’une 

déficience cognitive légère avec antécédents de dépression. Cette prescription d’ISRS à long 

terme semblait retarder la progression vers la maladie d’Alzheimer d’environ trois ans (77).  

Dans notre étude, les non-formés à la psychiatrie du sujet âgé ne semblaient pas informés sur 

ce rôle préventif. 
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Sur la prise en charge médicale, la prescription d’anxiolytiques s’est vue majoritairement pour 

la dépression post-deuil et la dépression mélancolique.  

La co-prescription d’un antidépresseur et d’un anxiolytique a surtout été choisie pour la 

forme sévère par plus de la moitié des répondants (dépression mélancolique). Cette co-

prescription s’est également retrouvée de façon non-significative dans le groupe 

« prescripteurs » de la dépression post-deuil, ce qui semble montrer la volonté des médecins 

généralistes à prévenir le risque suicidaire. Une étude sur les déterminants de la co-prescription 

antidépresseur/anxiolytique en médecine générale, datant de 2008 et réalisée à Marseille, 

tendait à dire que les médecins généralistes semblaient réaliser ces co-prescriptions afin de 

limiter justement les insomnies et les réactions anxieuses voire suicidaires lors de l’initiation 

du traitement ATD (78). 

La prescription d’hypnotiques a été rare et s’est vue davantage en co-prescription avec l’ATD. 

Il n’y a pas lieu à associer systématiquement un ATD avec une BZD mais la co-prescription 

d’un antidépresseur et d’un anxiolytique ou hypnotique est relativement fréquente. Une revue 

de la littérature publiée en 2019 dans la Cochrane soulignait qu’un traitement par ATD associé 

aux BZD était plus efficace que les ATD seuls dans la phase précoce du traitement mais ces 

effets n’étaient pas maintenus sur le long terme (79). La Haute Autorité de Santé recommande 

en partie cette association concomitante en cas d’agitation, d’anxiété et d’insomnies 

invalidantes pour une durée limitée, et à condition que l’analyse de la balance bénéfice/risque 

soit favorable (faible posologie, réévaluation régulière de l’indication)(57).  

La prescription isolée de benzodiazépines a finalement été peu réalisée par nos répondants. Ce 

résultat est encourageant puisque les risques en lien avec la iatrogénie sont supérieurs aux 

bénéfices de leur utilisation au long cours (80). Les prescriptions d’un anxiolytique ou 

hypnotique seul n’ont pas lieu d’être dans le traitement de la dépression. L’introduction d’un 

antidépresseur à effet anxiolytique et/ou sédatif peut limiter le risque iatrogénique tout en étant 

efficace (73). 

Les prescriptions déclarées par les médecins généralistes de l’étude semblaient globalement 

correctes mais les connaissances quant au traitement ne semblaient pas optimales.  

 

Les médecins généralistes s’étaient très peu prononcés sur la sismothérapie. Pourtant 

l’efficacité de l’ECT dans la dépression majeure est bien établie (79). Elle est bien tolérée, 

même après 80 ans et n’entraîne pas d’effets secondaires particuliers à l’exception de troubles 

mnésiques postcritiques transitoires (81). Elle est aussi une option de traitement pour les 

patients gériatriques atteints de comorbidités graves et/ou résistants au traitement (82). Une 
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méconnaissance de cette pratique relevant du domaine de la spécialité psychiatrique, une 

mauvaise perception et une réticence à son utilisation ou encore une inquiétude sur les effets 

secondaires sur la cognition sont autant d’hypothèses qui pourraient expliquer l’absence de 

choix de cette pratique pourtant efficace et recommandée dans les formes sévères de dépression. 

Cependant, une meilleure information de cette pratique donnée aux médecins généralistes, 

permettrait probablement d’éviter un retard de prise en charge thérapeutique pour certaines 

formes de dépression. 

 
E. Prise en charge paramédicale et sociale 

 

Les médecins généralistes semblaient avoir une opinion favorable à la prescription de 

psychothérapies peu importe l’association ou non à un antidépresseur et cela pour plus de ¾ 

des cas, y compris pour la dépression avec troubles cognitifs qui ne constituait pas un frein à 

leur prescription.  

Ils semblaient être en accord avec les recommandations de la HAS où la psychothérapie est 

directement associée à un antidépresseur en cas de forme sévère. C’est le cas de la dépression 

mélancolique où le groupe « prescripteurs » d’ATD se voyait prescrire une psychothérapie de 

façon beaucoup plus importante que les non-prescripteurs. C’est un point positif car les MG 

semblent reconnaître l’efficacité de ce traitement. Dans l’enquête nationale menée en 2011, 

72% des médecins généralistes déclaraient que les psychothérapies constituaient un traitement 

de la dépression au même titre que les médicaments. Malheureusement, nous n’avons pas 

précisé le type de psychothérapies ce qui constitue un biais de l’étude. Même si nos médecins 

généralistes semblaient reconnaître l’importance de celles-ci, il faut préciser qu’une grande 

partie des MG semble encore demandeurs de formations complémentaires sur les différents 

types de psychothérapies et leurs indications (71). Le nombre élevé de psychothérapies 

existantes pourrait être à l’origine de difficultés quant à la distinction de celles-ci.  

 

Pour le reste de la prise en charge paramédicale et sociale, nous voyons l’importance que les 

médecins généralistes accordaient à la prise en charge globale du sujet âgé dépressif. Seule la 

prise en charge sociale de la dépression mélancolique était moindre que dans les autres vignettes 

cliniques ce qui peut se comprendre assez facilement par le degré d’urgence de ce tableau. 

 

La prise en charge de la dépression implique aussi celle de la dénutrition, de la rééducation 

physique et de tout autres déficits sensoriels afin de maintenir l’autonomie et la qualité de vie 
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de la personne âgée (83). Les résultats de notre étude confirmaient que les médecins généralistes 

avaient une bonne compréhension de la complexité de cette prise en charge. En effet, la prise 

en charge nutritionnelle était associée notamment lorsqu’une perte de poids était évoquée 

dans la dépression post-deuil. La prise en charge fonctionnelle par l’activité physique et la 

kinésithérapie intervenait de façon importante dans la dépression masquée tandis que le bilan 

mémoire était prescrit davantage dans la dépression avec troubles cognitifs (89,3 %) et dans la 

dépression mélancolique (65,9 %) par le groupe « non-prescripteurs » d’ATD où ces 

répondants semblaient nécessiter un bilan approfondi avant l’instauration du traitement.  

Les aides à domicile, la sollicitation du réseau personne âgée ou encore le club sénior se sont 

vus prescrits dans plus de 80 % des cas minimum pour les dépressions post-deuil, masquée et 

avec troubles cognitifs. Les médecins généralistes connaissaient donc l’importance de la prise 

en charge sociale permettant de lutter contre le cercle vicieux de l’isolement et de la solitude. 

Plusieurs programmes ont d’ailleurs vu le jour à travers le monde et témoignent de l’importance 

de cette PEC comme par exemple l’expérience de De Leo dans le nord de l’Italie illustrant 

comment le développement d’un réseau social de soutien par téléphone a fait chuter les taux de 

suicide sur le long terme (84), les études IMPACT et PROSPECT intervenant au niveau des 

soins primaires ont également fait leurs preuves avec une diminution des taux de dépression, 

des idées suicidaires et une augmentation de la qualité de vie des personnes (84). On peut encore 

citer le programme MObilisation NAtionale contre L’ISolement des Âgés (MONALISA) 

rassemblant 448 organisations qui luttent ensemble contre l’isolement des personnes âgées (85). 

F. Les bénéfices de la formation

Les médecins formés étaient plus âgés que les non formés, mais il n’y avait pas de différence 

par rapport à l’ancienneté d’exercice.  

La formation a eu un intérêt tout d’abord dans le diagnostic de la dépression. Malgré la faible 

capacité des médecins généralistes à diagnostiquer les 4 formes (30,5 %), les médecins formés 

avaient plus de facilité à les repérer.  

La formation leur permettait de mieux repérer individuellement les formes « atypiques » et la 

dépression mélancolique mais surtout de mieux diagnostiquer le masque somatique.   

Leur taux d’orientation au spécialiste était moins important que celui des non-formés avec une 

différence notable pour la dépression masquée. Il était plus facile pour eux d’identifier le 

spécialiste, ce qui suggère une meilleure connaissance du réseau.  
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Les médecins formés prescrivaient plus d’antidépresseur notamment dans la dépression post-

deuil et la dépression avec troubles cognitifs. Ils étaient plus sensibles sur le rôle du traitement 

antidépresseur dans la prévention du risque de maladie neurodégénérative notamment pour 

la dépression avec troubles cognitifs.  

Dans la dépression post-deuil, les médecins formés étaient plus sûrs de leur prescription en 

mettant en avant aussi son rôle dans la prévention du risque de dépendance et semblaient 

craindre moins le risque iatrogénique que les non-formés.  

Par contre, concernant la prise en charge médicale associée, il n’y avait pas de différence entre 

formés et non formés sur la prescription d’anxiolytiques ni d’hypnotiques. 

Le ressenti d’un besoin de formation touchait 79,1% des répondants et à peine un répondant sur 

six était formé. Les répondants formés, étaient moins nombreux à avoir déclaré ressentir le 

besoin d’une formation. Parmi les MG ressentant le besoin d’une formation, ce sont les jeunes 

médecins qui déclaraient en avoir le plus besoin.  

Il existe un manque de formation mais la méthodologie de notre étude a pu attirer un plus grand 

nombre de répondants non-formés, intéressés par le sujet et désirant une formation. Cela 

pourrait être une autre hypothèse au faible pourcentage de répondants formés à la psychiatrie 

de la personne âgée. 

G. Prise en charge des internes : principales limites

Les internes avaient moins de facilités à repérer les 4 formes de dépression par rapport aux 

médecins : seul 1 interne sur 5 y parvenait. Ils avaient cependant une bonne capacité à 

diagnostiquer les formes « typiques » notamment la dépression post-deuil (95,8 %). On 

retrouve dans la dépression masquée toutes les difficultés de son repérage avec seulement un 

interne sur trois la diagnostiquant. L’utilisation des échelles de dépression pour les formes 

« typiques » et la dépression masquée était plus importante que chez les médecins malgré un 

moins bon diagnostic. La moins bonne utilisation des échelles par les internes pourrait être 

nuancée par la difficulté diagnostique pour la dépression masquée, mais pas pour les autres 

formes de dépression.  

Chez les internes, on observait une prescription d’antidépresseur moindre que chez les 

médecins notamment pour la dépression post-deuil et la dépression masquée.  
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Pour la dépression post-deuil, ils ne remettaient pas en cause l’efficacité du traitement et 

étaient plus conscients du risque iatrogénique mais ils étaient moins nombreux à considérer que 

la prescription relevait de leurs compétences. L’étude des arguments en faveur à l’initiation de 

l’ATD a mis en évidence que les internes avaient peu de notions sur le rôle du traitement dans 

les préventions de maladie neurodégénérative et de dépendance. On pourrait alors supposer 

que le manque de connaissances théoriques et la sévérité du tableau faisaient que les internes 

considéraient la prise en charge thérapeutique difficilement réalisable seuls. 

Concernant la prise en charge annexe, les internes prescrivaient moins d’anxiolytiques dans la 

dépression mélancolique, peut-être en lien avec une moindre implication dans la prise en 

charge thérapeutique dû à l’urgence du cas. Ils évoquaient plus la sismothérapie que les 

médecins dans la dépression mélancolique et post deuil, peut-être par une application des 

connaissances théoriques quant à son utilisation pour les dépressions sévères. Par ailleurs, les 

internes semblaient plus impliqués dans la prise en charge paramédicale et sociale. 

La comparaison des pratiques entre médecins et internes a mis en évidence que la formation 

des internes concernant la prise en charge de la dépression, notamment thérapeutique, n’était 

pas satisfaisante. Par contre, la quasi-totalité des internes (94,5 %) étaient soucieux d’avoir une 

formation à la psychiatrie de la personne âgée.  

Le manque de formation des internes de MG pourrait être lié à l’hétérogénéité et l’inégalité de 

la formation à la psychiatrie sur le territoire français. Dans une enquête nationale réalisée en 

2018 sur la formation des internes de MG, l’état des lieux montrait que son volume horaire 

moyen était de 10,6 heures sur les trois années d’internat. Des groupes d’échanges pratiques ou 

des formations médicales continues (FMC) proposées par les syndicats d’internes existent mais 

la diversité de leurs thématiques n’assure pas à l’interne de médecine générale une formation 

spécifique (86).  

L’enquête révélait aussi que, pour 80% des Départements de Médecine Générale, les principaux 

enseignants étaient des médecins généralistes. Certaines compétences transversales gagneraient 

à être abordées par un psychiatre ou un professionnel de santé mentale non-médecin. Les 

internes pourraient alors développer une meilleure compréhension des pathologies 

psychiatriques et de leur prise en charge pour les adapter à leur pratique. Par ailleurs, le nombre 

de stages proposés s’avère assez faible. Proposer davantage de stages ambulatoires en 

psychiatrie permettrait à l’interne de multiplier les expériences de terrain. Son apprentissage 

des soins psychiatriques pourrait ainsi devenir plus pertinent pour sa pratique future.  
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H. Forces et limites de l’étude 
 
Il ne s’agit pas de la première étude explorant la prise en charge de la dépression chez les 

médecins généralistes sous formes de vignettes cliniques mais cette méthodologie est encore 

très peu utilisée et elle a l’avantage d’être la première étude nationale de ce type à 

s’intéresser aux personnes âgées comprenant la description de tableaux atypiques. 

 

Notre échantillon a été réalisé avec la participation de 95 départements, soit 94% de l’ensemble 

du territoire français. Malgré le fait que le taux final de participation ne pouvait être connu 

en raison de la diffusion du questionnaire par des tiers, le nombre de réponses récoltées était 

important, cela renforce la validité externe de notre étude. Il nous a permis de faire des 

comparaisons entre sous-groupes (médecins/internes et formés/non-formés).  

Au 1er janvier 2021, les médecins généralistes de moins de 70 ans en activité étaient au nombre 

de 94 538 (65). Le nombre de répondants à cette étude n’est pas forcément représentatif des 

MG de toute la France, vu le nombre d’effectifs nationaux de médecins et d’internes dans cette 

spécialité ainsi que le faible nombre de réponses obtenues dans certains départements.  

L’échantillon a été réalisé par l’envoi d’un questionnaire par voie électronique aux différents 

CDOM, URPS et DUMG de France. Cela pouvait être à l’origine de biais de sélection 

notamment de recrutement par la participation basée sur le volontariat. L’anonymat des 

répondants constituait une limite car nous ne pouvions pas nous assurer de leur spécialité. Un 

risque de biais d’information était alors possible, même si, dans le questionnaire, une question 

spécifiquement dédiée avait été insérée. En plus, le nombre de réponse par personne ne pouvait 

être réellement limité, même s’il existait une question demandant aux participants le nombre de 

fois où ils avaient répondu.  

 

Le travail réalisé a permis de pousser la réflexion sur des vignettes cliniques abordant des 

situations pouvant survenir dans la pratique. Cela représente un intérêt de pouvoir être utilisé 

auprès d’un grand échantillon de MG. Un recueil de données de consultation aurait été 

beaucoup plus difficile à mettre en place. Cependant, l’étude reste basée sur un questionnaire, 

il est possible que les réponses des médecins ne reflètent pas tout à fait leurs pratiques réelles : 

des biais de déclaration, de désirabilité sociale sont possibles. On peut citer également le biais 

de conformisme, celui qui met en avant un comportement en accord avec ce qui est attendu d’un 

individu dans une situation donnée. Un certain nombre de répondants aurait pu privilégier des 
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réponses jugées comme « justes » d’après les recommandations de bonnes pratiques lorsqu’ils 

ont répondu à notre questionnaire.  

Les vignettes sont malheureusement un peu réductrices, ne permettant pas de prendre en 

compte la durée et la nature de la relation qui lient le patient à son médecin généraliste, ni les 

polypathologies prévalant chez les personnes au grand âge. Le questionnaire ne pose pas la 

question détaillée des intéractions médicamenteuses chez les personnes souvent 

polymédicamentées ni finalement l’hypothèse d’une origine iatrogénique de la 

symptomatologie observée. 

 

Cependant, cette étude est originale car elle rentre dans le cadre d’une thèse exercice qui 

aboutira à la comparaison des pratiques de 3 spécialités sur une même pathologie, considérée 

comme un enjeu majeur de Santé Publique. 
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V. Conclusion et perspectives 
 
Cette étude a mis en évidence des problèmes notamment diagnostiques avec la reconnaissance 

difficile des formes « atypiques », une utilisation des échelles inadéquate selon le statut, une 

difficulté d’accès aux spécialistes toujours présente, une communication et une coordination 

entre médecins généralistes et spécialistes de santé mentale à renforcer ou encore une prise en 

charge thérapeutique à améliorer. 

 

Une meilleure coordination des soins passe par une meilleure formation des professionnels 

notamment des internes de médecine générale. Les formations semblent encore trop 

cloisonnées, trop spécialisées, sans formation de terrain. Les internes n’ont qu’une occasion 

réduite de réaliser un stage en psychiatrie alors que la formation pratique joue un rôle dans la 

prise en charge des patients dépressifs.  

D’un point de vue diagnostique, l’utilisation des échelles de dépression pourraient être incluses 

à des formations afin d’en permettre une meilleure utilisation pour mieux les connaître et mieux 

les intégrer dans une consultation de médecine générale.  

La formation théorique pourrait être améliorée par une meilleure collaboration et intervention 

conjointe des médecins généralistes et spécialistes de la santé mentale. Une étude de type 

qualitative pourrait être réalisée auprès des internes de MG de Marseille sur le ressenti de la 

formation à la psychiatrie comme il a été réalisé à Grenoble (87) avec une partie plus axée sur 

la dépression de la personne âgée afin de mettre en évidence de façon plus concrète les 

difficultés de la formation et les cibler afin de les améliorer. 

Par ailleurs, on pourrait lors du troisième cycle, essayer de proposer des enseignements 

interactifs s’adressant à de petits groupes d’internes, animés par un binôme MG-psychiatre ou 

encore gériatre comme développés à la faculté de Montpellier (88). On pourrait ainsi 

sensibiliser davantage les jeunes internes aux problématiques soulevées de la dépression du 

sujet âgé sous formes de rappels de cours mais aussi sous forme de jeux de rôles par exemple.  

 
La psychiatrie de la personne âgée a officiellement été reconnue au sein de la psychiatrie lors 

de la réforme du troisième cycle en 2017. Cette jeune surspécialité est alors pleine d’espoir en 

vue d’améliorer cette coordination et même le lien avec la pratique libérale.  

Il serait aussi important d’améliorer l’information des internes concernant l’existence de 

Formations médicales continues ou de diplômes universitaires/interuniversitaires de géronto-

gériatrie et de géronto-psychiatrie. 
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Notre étude a également permis de mettre en évidence l’importance du besoin de renforcer la 

formation des médecins généralistes sur les particularités diagnostiques propres à la personne 

âgée mais surtout sur la nécessité de renforcer leurs connaissances sur les pathologies 

neurodégénératives et d’informer et lutter contre la réticence de la pratique à la sismothérapie. 

 
Enfin, le médecin généraliste a une place centrale dans le dispositif d’accès aux soins mais 

l’absence d’offre de soins est encore trop inégale sur le territoire.  Le réseau de soins est encore 

à améliorer notamment avec les structures déjà existantes comme les CMP par exemple. Le 

développement de la télémédecine pour la réalisation d’une consultation spécialisée pourrait 

être une piste d’amélioration afin de pallier le manque de spécialistes dans les zones sous-

dotées. Il est important de continuer à informer le grand public et les professionnels de santé 

sur les particularités de la dépression chez la personne âgée et sur le risque suicidaire majoré 

dans cette population. 

 
Enfin, la comparaison des prises en charges de la dépression du sujet âgé avec les gériatres et 

les psychiatres permettront aussi de cibler les difficultés de chaque spécialité afin d’améliorer 

la formation, la prise en charge, la communication et la coordination de ces trois spécialités. Le 

travail final aura pour but de sensibiliser à la problématique de la dépression de la personne 

âgée et d’améliorer la prise en charge et la coordination entre les différentes spécialités 

impliquées. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1_ Critères diagnostiques d’un EDC d’après la CIM-10(1) 
 
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 fatigabilité́.  
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 injustifié́ de culpabilité́ ou culpabilité́ 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’activité́ 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 (5) 
 
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 (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.  
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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_ Définition de la sévérité d’un épisode dépressif caractérisé selon la CIM-10 et DSM-5 (7) 

Intensité 
de 

l'épisode 
dépressif 

caractérisé 

Nombre de 
symptômes 

Nombre de 
symptômes 

Retentissement sur le mode de fonctionnement 
du patient 

CIM-10 DSM-5 

Léger 

2 symptômes 
dépressifs 
principaux et 2 
autres symptômes 
dépressifs 

Peu ou pas de 
symptômes 
supplémentaires par 
rapport au nombre 
nécessaire pour 
répondre au diagnostic 

Retentissement léger sur le fonctionnement 
(perturbé par les symptômes).  

Quelques difficultés à poursuivre les activités 
ordinaires et les activités sociales, mais celles-ci 
peuvent être réalisées avec un effort 
supplémentaire 

Modéré 

2 symptômes 
dépressifs 
principaux et 3 à 4 
autres symptômes 
dépressifs 

Le nombre des 
symptômes est 
compris entre "léger" 
et "grave" 

Le dysfonctionnement pour les activités se situe 
entre ceux précisés pour l’épisode léger et 
l’épisode sévère 

Sévère 

3 symptômes 
dépressifs 
principaux et au 
moins 4 autres 
symptômes 
dépressifs 

Le nombre des 
symptômes est en 
excès par rapport au 
nombre nécessaire 
pour faire le 
diagnostic 

Les symptômes perturbent nettement les activités 
professionnelles, les activités sociales courantes 
ou les relations avec les autres : par exemple, 
difficultés considérables, voire une incapacité à 
mener le travail, les activités familiales et sociales 
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Annexe 4_ Échelle de dépression gériatrique – Version française brève de la GDS (1) 

 
Annexe 5_ Échelle de dépression gériatrique - GDS 15 items (1) 
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Annexe 6_Échelle de dépression de Hamilton (91) 

1- Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'être sans espoir, impuissant, autodépréciation)  
0 Absente. 
1 Ces états affectifs ne sont signalés qui si l'on interroge le sujet. 
2 Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément. 
3 Le sujet communique ces états affectifs non verbalement (expression facile, attitude, voix, pleurs). 
4 Le sujet ne communique pratiquement que ses états affectifs dans ses communications spontanées verbales et non verbales.  
2- Sentiments de culpabilité́  
0 Absents. 
1 S'adresse des reproches à lui-même, a l'impression qu'il a causé́ un préjudice à des gens. 
2 Idées de culpabilité́ ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions condamnables. 
3 La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité́. 
4 Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles menaçantes.  
3- Suicide  
0 Absent 
1 A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue. 
2 Souhaite être mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui- même. 
3 Idées ou gestes de suicide. 
4 Tentatives de suicide.  
4- Insomnie du début de nuit  
0 Pas de difficulté́. 
1 Se plaint de difficultés éventuelles à s'endormir. 
2 Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés à s'endormir.  
5-  Insomnie du milieu de nuit  
0 Pas de difficulté́. 
1 Le malade se plaint d'être agité ou troublé pendant la nuit.  
2 Il se réveille pendant la nuit.  
6- Insomnie du matin  
0 Pas de difficulté́. 
1 Se réveille de très bonne heure le matin mais se rendort.  
2 Incapable de se rendormir s'il se levé.  
7- Travail et activités  
0 Pas de difficulté́. 
1 Pensées et sentiments d'incapacité́, fatigue ou faiblesse se rapportant à des activités professionnelles ou de détente. 
2 Perte d'intérêt pour les activités professionnelles ou de détente, décrite directement par le malade ou indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations. 
3 Diminution du temps d'activité́ ou diminution de la productivité́. 
4 A arrêté́ son travail en raison de sa maladie actuelle.  
8- Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté́ de concentration, baisse de l'activité́ motrice)  
0 Langage et pensées normaux. 
1 Leger ralentissement à l'entretien. 
2 Ralentissement manifeste à l'entretien. 
3 Entretien difficile. 
4 Entrevue impossible (la personne se trouve dans un état de stupeur).  
9- Agitation  
0 Aucune. 
1 Crispations, secousses musculaires. 
2 Joue avec ses mains, ses cheveux... 
3 Bouge, ne peut rester assis tranquille. 
4 Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lèvres...  
10- Anxiété́ psychique  
0 Aucun trouble. 
1 Symptômes légers (par ex. une tension subjective, irritabilité́, perte de concentration) 2 Symptômes modérés (par ex. la personne se soucie de problèmes mineurs) 
3 Symptômes sévères (par ex. une appréhension apparente apparait dans l’expression faciale et la parole) 
4 Symptômes très invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que l’on pose de questions)  
11- Anxiété́ somatique (bouche sèche, troubles digestifs, palpitations, céphalées, pollakiurie, hyperventilation, transpiration, soupirs)  
0 Absente.  
1 Discrète.  
2 Moyenne.  
3 Grave.  
4 Frappant le sujet d'incapacité́ fonctionnelle.  
12- Symptômes somatiques gastro-intestinaux  
0 Aucun. 
1 Perte d'appétit mais mange sans y être poussé. Sentiment de lourdeur abdominale. 
2 A des difficultés à manger en l'absence d'incitations. Demande ou besoins de laxatifs, de médicaments intestinaux.  
13- Symptômes somatiques généraux  
0 Aucun. 
1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la tête. Douleurs dans le dos, céphalées, douleurs musculaires, perte d'énergie et fatigabilité́. 
2 Si n'importe quel symptôme est net.  
14- Symptômes génitaux (perte de libido, troubles menstruels)  
0 Absents.  
1 Légers.  
2 Sévères.  
15- Hypochondrie  
0 Absente. 
1 Attention concentrée sur son propre corps. 2 Préoccupations sur sa santé. 
3 Plaintes fréquentes, demandes d'aide. 
4 Idées délirantes hypochondriaques.  
16- Perte de poids  
A : si selon les dires du malade 
0 Pas de perte de poids. 
1 Perte de poids probable liée à la maladie actuelle.  
2 Perte de poids certaine.  
B : si appréciée par pesées 
0 Moins de 500 g de perte de poids par semaine.  
1 Plus de 500 g de perte de poids par semaine.  
2 Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.  
17- Prise de conscience  
0 Reconnait qu'il est déprimé́ et malade. 
1 Reconnait qu'il est malade mais l'attribue à la nourriture, au climat, au surmenage, à un virus, à un besoin de repos, etc. 
2 Nie qu'il est malade. 
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Annexe 7_ Questionnaire de thèse : État des lieux national sur le diagnostic et la prise en charge globale de 
la dépression du sujet âgé chez les médecins généralistes. 
 

 
 

Votre spécialité : 

 
 
Présentation des quatre vignettes cliniques : 
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Questions posées aux médecins et internes de médecine générale pour chaque vignette 
clinique : 
 

 
 

 
Passer à la question 17 
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Passer à la question 10 
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Passer à la question 17   
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Questions personnelles : 
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Pour les internes:  

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Q49-Est-ce la première fois que vous pa" icipez à ce#e étude? *
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Annexe 8_Notice d’information liée au questionnaire. 

Notice d’information 
« Dépression du sujet âgé : évaluation des connaissances et des pratiques auprès de trois spécialités médicales différentes. » 
Responsable de l’étude : Pr. BONIN‐GUILLAUME Sylvie, PU‐PH, INSERM, INS, Inst Neurosci Syst, Aix‐Marseille Université 
(AMU), Hôpitaux universitaires de Marseille Assistance Publique Hôpitaux de Marseille (APHM), 27 Boulevard Jean Moulin, 
13005 Marseille.  
Investigateurs : Pr. BONIN‐GUILLAUME Sylvie (investigateur principal), Dr. FAJULA Claire (coordinateur associé), Mme 
PHILIPPE Jessy (interne D.E.S. de Médecine Générale), Mme RENOU Cécilia (interne D.E.S. de Psychiatrie), Mr DIDIER Raphaël 
(interne D.E.S. de Gériatrie). 
Madame, Mademoiselle, Monsieur, 
 
Un des investigateurs, Mme PHILIPPE Jessy, vous propose de participer au protocole de recherche intitulé : « Dépression du 
sujet âgé : évaluation des connaissances et des pratiques auprès de trois spécialités médicales différentes. ». 
 
Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d’information qui a pour but de répondre aux questions que vous seriez 
susceptibles de vous poser avant de prendre votre décision de participation. 
 
Vous pourrez durant l’essai vous adresser à l’investigateur pour lui poser toutes les questions complémentaires.  
Objectif de la recherche 
L’étude vise à réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques des médecins généralistes, psychiatres et gériatres 
sur la prise en charge globale de la dépression du sujet âgé au niveau national. 
 
Quelle est la méthodologie et comment se déroule l’expérimentation ? 
 

‐ Type d’étude : Il s’agit d’une étude descriptive transversale menée dans le cadre de trois thèses de médecine de 
différentes spécialités : médecine générale, gériatrie et psychiatrie. 

 
‐ Recueil des données :  

 
o Modalités du recueil : L’évaluation des connaissances sera faite grâce à l’utilisation d’un questionnaire en 

ligne sous format Google Form. Le questionnaire est constitué de quatre vignettes cliniques inspirées de 
situations cliniques réelles. 

o L’envoi du questionnaire sera fait individuellement pour chaque spécialité donnant lieu à trois bases de 
données distinctes. 

o Cette étude se fait sur la base du volontariat, vous êtes libres d’abandonner le questionnaire à tout moment. 
o Vos réponses ne seront prises en compte qu’après avoir cliqué sur « Envoyer » à la fin du questionnaire. 

 
‐ Analyses des données : L’analyse des données sera faite sur chaque base puis sur une seule base fusionnée.   
‐ Anonymat et confidentialité des données : 

 
o Les données recueillies sont complètement anonymes et ne permettent pas de remonter à votre identité. Il 

n’y aura pas de donnée directe ni indirecte d’identification recueillie. 
 

o Les bases de données seront anonymes et stockées dans le serveur du Service d’Évaluation Médicale et 
conservées jusqu’à la publication. 

 
Quelles sont les contraintes et désagréments ? 
 
Cette étude présente des contraintes et risques limités pour les personnes se prêtant à l’étude : 
- Il s’agit d’un recueil de données dans une démarche observationnelle descriptive, à visée de recherche. 
- Il n’est pas réalisé d’intervention sur les soins, les traitements, ou les parcours de soins des patients. 
- Il ne sera proposé aucun traitement, aucune prise en charge qu’elle soit médicale ou paramédicale. 
- Il n’y aura pas de geste technique ou de test thérapeutique pratiqué. 
- Vous êtes libres de répondre aux questions. 
 
Quels sont vos droits en tant que participant(e) à cette recherche ? 
 
Vous pouvez refuser à tout moment de participer à cette étude sans avoir à vous justifier. 
 
Nous nous tenons à votre disposition si vous souhaitiez obtenir de plus amples informations. Vous pouvez contacter l’un des 
investigateurs, à savoir Mme Jessy PHILIPPE, soit sur son téléphone au 06 80 37 31 91, soit par mail : 
jessyphilippe@msn.com ou jessyphilippe2908@gmail.com ; soit Mme Cécilia RENOU, par mail : cecilia_peri@hotmail.fr. 
 
Nous vous remercions par avance du temps que vous voudrez bien consacrer à cette recherche. 
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Annexe 9_ Avis favorable du Comité d’Éthique de l’Université d’Aix-Marseille 
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Annexe 13_ Tableau 9_ Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles dans la dépression 
masquée. 

Échelles, N=360 Pas d'échelle, N=108 p 
Formation N (%) 

Répondants formés 80 (22,3) 17 (15,7) 0,14 
Age moyen 37,3 46,2 <0,05 
Statut N (%)

Médecins 286 (79,4) 102 (94,4) 0,0002 
Internes 74 (20,6) 6 (5,6) 

Ancienneté des médecins N (%) 
Moins de 5 ans 135 (37,5) 18 (16,7) <0,05 
Entre 5 à 10 ans 57 (15,8) 15 (13,9) 
Entre 10 à 20 ans 26 (7,2) 29 (26,9) 
Plus de 20 ans 68 (18,9) 40 (37) 

Ancienneté des internes N (%) 
S1/S2 15 (4,2) 1 (0,9) 0,86 
S3/4 18 (5) 1 (0,9) 
S5/S6 41 (11,4) 4 (3,7) 

Annexe 13_ Tableau 10 _ Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles, dépression avec 
troubles cognitifs. 

Échelles, N=632 Pas d'échelle, N=137 p 
Formation N (%) 

Répondants formés 113 (17,9) 12 (8,8) 0,01 
Age moyen 36 43,6 <0,05 
Statut N (%)

Médecins 480 (75,9) 119 (86,9) 0,005 
Internes 152 (24,1) 18 (13,1) 

Ancienneté des médecins N (%) 
Moins de 5 ans 240 (38) 30 (21,9) <0,05 
Entre 5 à 10 ans 86 (13,6) 23 (16,8) 
Entre 10 à 20 ans 56 (8,9) 16 (11,7) 
Plus de 20 ans 98 (15,5) 50 (36,5) 

Ancienneté des internes N (%) 
S1/S2 31 (4,9) 5 (3,6) 0,66 
S3/4 37 (5,9) 5 (3,6) 
S5/S6 84 (13,3) 8 (5,8) 

Annexe 13_ Tableau 11_ Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles dans la dépression 
mélancolique. 

Échelles, N=543 Pas d'échelle, N=244 p 
Formation N (%) 

Répondants formés 93 (17,1) 37 (15,2) 0,49 
Age moyen 36,2 40,1 <0,05 
Statut N (%)

Médecins 411 (75,7) 195 (79,9) 0,19 
Internes 132 (24,3) 49 (20,1) 

Ancienneté des médecins N (%) 
Moins de 5 ans 201 (37) 73 (29,9) 0,003 
Entre 5 à 10 ans 75 (13,1) 28 (11,5) 
Entre 10 à 20 ans 46 (8,5) 29 (11,9) 
Plus de 20 ans 89 (16,3) 65 (26,6) 

Ancienneté des internes N (%) 
S1/S2 26 (4,8) 17 (7) 0,09 
S3/4 32 (5,9) 11 (4,5) 
S5/S6 74 (13,6) 21(8,6) 
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Annexe 15_ Tableau 14_ Comparaison des arguments en faveur de l’orientation entre les formés et les non 
formés dans la dépression masquée (N=201). 

Non formés 
N = 168 (%) 

Formés 
N = 33 (%) 

p* 

Incertitude diagnostique 
PDT N (%)  16 (9,5) 3 (9,1) 1 

TAF N (%)  32 (19) 4 (12,1) 0,48 

Tableau complexe 

PDT N (%)  7 (4,2) 0 0,50 

TAF N (%)  46 (27,4) 7 (21,2) 0,60 

Tableau sévère 

PDT N (%)  25 (14,9) 1 (3) 0,12 

TAF N (%)  11 (6,5) 3 (9,1) 0,88 

Risque suicidaire 

PDT N (%)  57 (34,5) 4 (12,1) 0,02 

TAF N (%)  2 (1,2) 0 1 

Besoin de complément d'informations sur la 

conduite à tenir 

PDT N (%)  12 (7,1) 0 0,23 

TAF N (%)  43 (25,6) 4 (12,1) 0,14 

Intérêt d'une prise en charge conjointe 

PDT N (%) 0 1 (3) 0,36 

TAF N (%) 74 (44) 16 (48,5) 0,71 

Facilité d'identification du spécialiste à 

contacter 

PDT N (%) 43 (25,6) 5 (15,2) 0,3 

TAF N (%) 14 (8,5) 8 (25) 0,02 

Facilité d'accès au spécialiste à contacter 

PDT N (%) 49 (29,2) 9 (27,3) 1 

TAF N (%) 10 (6) 4 (12,1) 0,36 

*Comparaison des variables : 0 (PDT) versus tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) versus tous les autres (0 à 4)
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Annexe 15_ Tableau 15_ Comparaison des arguments en défaveur de l’orientation entre les formés et les 
non formés dans la dépression masquée (N=267) 

Non formés 
N = 203 (%) 

Formés 
N = 64 (%) 

p* 

Certitude diagnostique 
PDT N (%)  27 (13,3) 7 (10,9) 0,78 

TAF N (%)  10 (4,9) 4 (6,3) 0,93 

Tableau peu complexe 

PDT N (%)  29 (14,3) 10 (15,6) 0,96 

TAF N (%)  8 (3,9) 6 (9,4) 0,17 

Tableau peu sévère 

PDT N (%)  22 (10,3) 9 (14,1) 0,65 

TAF N (%)  12 (5,9) 4 (6,3) 1 

Faible risque suicidaire 

PDT N (%)  16 (7,9) 5 (7,8) 1 

TAF N (%)  22 (10,8) 6 (9,4) 0,91 

A l'aise dans la prise en charge 

PDT N (%)  9 (4,4) 3 (4,7) 1 

TAF N (%)  17 (8,4) 6 (9,4) 0,80 

Difficultés d'identification du spécialiste à 

contacter 

PDT N (%) 45 (22,2) 18 (28,1) 0,48 

TAF N (%) 31 (15,3) 8 (12,5) 0,68 

Difficultés d'accès au spécialiste envisagé 0,55 

PDT N (%) 23 (11,3) 5 (7,8) * 

TAF N (%) 63 (31) 14 (21,9) 0,19 

Défaut de retour d'informations du 

spécialiste envisagé 

PDT N (%)  43 (21,2) 12 (18,8) 0,80 

TAF N (%) 45 (22,2) 13 (20,3) 0,88 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4)
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Annexe 16_ Tableau 16_ Comparaison des arguments en faveur de l’initiation au traitement antidépresseur 
entre les formés et les non formés dans la dépression post-deuil (N= 961) 
 

 Non formés 
N = 799 (%) 

Formés 
N= 152 (%) 

p* 

Efficacité dans ce contexte    
PDT N (%) 6 (0,75) 3 (2) 0,33 
TAF N (%)  162 (20,3) 44 (28,9) 0,02 
Prévention du risque suicidaire    
PDT N (%)  61 (7,6) 12 (7,9) 1 
TAF N (%)  98 (12,3) 28 (18,4) 0,06 
Prévention du risque de dépendance  

PDT N (%)  173 (21,7) 30 (19,7) 0,63 
TAF N (%)  59 (7,6) 21 (14) 0,02 
Prévention du risque de maladie 
neurodégénérative 

 

PDT N (%)  331 (44) 48 (33,6) 0,03 
TAF N (%)  20 (2,7) 10 (7) 0,02 
Faible risque iatrogénique  

PDT N (%)  250 (31,3) 38 (25) 0,16 
TAF N (%)  7 (0,9) 6 (4) 0,01 
Prescription initiale relevant de vos 
compétences 

 

PDT N (%)  11 (1,4) 3 (2) 0,83 
TAF N (%)  234 (29,2) 64 (42,7) 0,002 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4) 
Annexe 16_ Tableau 17_ Comparaison des arguments en faveur de l’initiation au traitement antidépresseur 
entre les formés et les non formés dans la dépression avec troubles cognitifs (N=433) 
 

 Non formés 
N = 346 

Formés 
N = 81 

p* 

Efficacité dans ce contexte    
PDT N (%) 4 (1,2) 1 (1,2) 1 
TAF N (%)  51 (14,7) 19 (23,5) 0,08 
Prévention du risque suicidaire    
PDT N (%)  66 (19,1) 11 (13,6) 0,30 
TAF N (%)  15 (4,3) 6 (7,4) 0,40 
Prévention du risque de dépendance  

PDT N (%)  77 (22,3) 15 (18,5) 0,56 
TAF N (%)  19 (5,5) 9 (11,1) 0,11 
Prévention du risque de maladie 
neurodégénérative 

 

PDT N (%)  123 (38,1) 20 (25,3) 0,046 
TAF N (%)  10 (3,1) 11 (13,9) 0,001 
Faible risque iatrogénique  

PDT N (%)  81 (23,4) 19 (23,5) 1 
TAF N (%)  4 (1,2) 1 (1,2) 1 
Prescription initiale relevant de vos 
compétences 

 

PDT N (%)  7 (2) 0 0,42 
TAF N (%)  88 (25,6) 39 (48,1) 0,0001 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4). 
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. Annexe 17_ Tableau 18_ Comparaison des arguments en défaveur de l’initiation au traitement 
antidépresseur entre les formés et les non formés dans la dépression post-deuil (N=54).  

Non formés 
N= 52 (%) 

Formés 
N= 2 (%) 

p* 

Peu efficace
PDT N (%) 27 (51,9) 0 0,44 
TAF N (%)  0 0 * 
Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis 
spécialiste 
PDT N (%)  12 (23,1) 0 1 
TAF N (%)  7 (13,5) 1(50) 0,68 
Risque suicidaire (levée d’inhibition) 
PDT N (%)  6 (11,5) 0 1 
TAF N (%)  3 (5,8) 0 1 
Risque iatrogénique 
PDT N (%)  3 (5,8) 0 1 
TAF N (%)  12 (23,1) 0 1 
Prescription initiale ne relevant pas de vos 
compétences 
PDT N (%)  25 (48,1) 2 (100) 0,47 
TAF N (%)  0 0 * 

Annexe 17_ Tableau 19_ Comparaison des arguments en défaveur de l’initiation au traitement 
antidépresseur entre les formés et les non formés dans la dépression avec troubles cognitifs (N=336). 

Non formés 
N = 294 (%) 

Formés 
N = 42 (%) 

p* 

Peu efficace
PDT N (%) 107 (36,4) 13 (31) 0,43 
TAF N (%)  3 (1) 1 (2,4) 0,43 
Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis 
spécialiste 
PDT N (%)  11 (3,7) 2 (4,8) 1 
TAF N (%)  104 (35,4) 14 (33,3) 0,89 
Risque suicidaire (levée d’inhibition) 
PDT N (%)  110 (37,4) 18 (42,9) 0,72 
TAF N (%)  4 (1,4) 2 (4,8) 0,37 
Risque iatrogénique 
PDT N (%)  27 (9,2) 5 (11,9) 0,80 
TAF N (%)  50 (17) 4 (9,5) 0,30 
Prescription initiale ne relevant pas de vos compétences 
PDT N (%)  139 (47,3) 26 (61,9) 0,13 
TAF N (%)  6 (2) 0 0,75 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4)
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Annexe 21_ Tableau 22_ Comparaison des arguments en faveur de l’initiation au traitement antidépresseur 
entre les médecins et les internes dans la dépression post-deuil (N=961). 

Médecins  
N= 752 (%) 

Internes 
N= 209 (%) 

p* 

Efficacité dans ce contexte 
PDT N (%) 7 (0,9) 2 (0,9) 1 
TAF N (%)  168 (22,3) 38 (18,2) 0,31 
Prévention du risque suicidaire 

PDT N (%)  58 (7,7) 15 (7,2) 0,93 
TAF N (%)  101 (13,4) 25 (11,9) 0,68 
Prévention du risque de dépendance 

PDT N (%)  134 (18,3) 69 (34,5) <0,00001 
TAF N (%)  68 (9) 12 (5,7) 0,18 
Prévention du risque de maladie 
neurodégénérative 
PDT N (%)  263 (37,7) 116 (58,6) <0,00001 
TAF N (%)  26 (3,5) 4 (1,9) 0,34 
Faible risque iatrogénique 

PDT N (%)  204 (27,2) 84 (40,6) <0,0001 
TAF N (%)  13 (1,7) 0 0,12 
Prescription initiale relevant de vos 
compétences 
PDT N (%)  13 (1,7) 1 (0,5) 0,31 
TAF N (%)  249 (33,6) 49 (23,6) 0,01 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4)

Annexe 21_ Tableau 23_ Comparaison des arguments en faveur de l’initiation au traitement antidépresseur 
entre les médecins et les internes dans la dépression masquée (N=274). 

Médecins  
N= 236 

Internes 
N=38  

p* 

Efficacité dans ce contexte 
PDT N (%) 1 (0,4) 0 1 
TAF N (%)  31 (13,1) 6 (15,8) 0,86 
Prévention du risque suicidaire 

PDT N (%)  48 (20,3) 7 (18,4) 0,88 
TAF N (%)  8 (3,4) 0 0,51 
Prévention du risque de dépendance 

PDT N (%)  31 (13,1) 8 (21,1) 0,32 
TAF N (%)  18 (7,6) 3 (7,9) 1 
Prévention du risque de maladie neurodégénérative 

PDT N (%)  70 (3) 16 (42,1) 0,35 
TAF N (%)  4 (1,6) 2 (5,3) 0,49 
Faible risque iatrogénique 

PDT N (%)  60 (25,4) 8 (21,1) 0,69 
TAF N (%)  5 (2,1) 0 0,80 
Prescription initiale relevant de vos compétences 

PDT N (%)  1 (0,4) 1 (2,6) 0,66 
TAF N (%)  67 (28,4) 14 (36,8) 0,42 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4)
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Annexe 22_ Tableau 24_ Comparaison des arguments en défaveur de l’initiation au traitement 
antidépresseur entre les médecins et les internes dans la dépression post-deuil (N=54). 
 

 Médecins  
N=35 (%) 

Internes 
N= 19 (%) 

p* 

Peu efficace    
PDT N (%) 14 (40) 13 (68,4) 0,13 
TAF N (%)  0 0 * 
Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis 
spécialiste 

   

PDT N (%)  8 (22,9) 4 (21,1) 1 
TAF N (%)  6 (17,1) 2 (10,5) 0,80 
Risque suicidaire (levée d’inhibition)  
PDT N (%)  4 (11,4) 2 (10,5) 1 
TAF N (%)  1 (2,9) 2 (10,5) 0,60 
Risque iatrogénique  
PDT N (%)  2 (5,7) 1 (5,3) 1 
TAF N (%)  6 (17,1) 6 (31,6) 0,38 
Prescription initiale ne relevant pas de vos compétences  
PDT N (%)  21 (60) 6 (31,6) 0,09 
TAF N (%)  0 0 * 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4) 

 

Annexe 22_ Tableau 25_ Comparaison des arguments en défaveur de l’initiation au traitement 
antidépresseur entre les médecins et les internes dans la dépression masquée (N=194). 
 

 Médecins  
N= 152 

Internes 
N= 42 

p* 

Peu efficace    
PDT N (%) 58 (38,2) 16 (38,1) 0,94 
TAF N (%)  0 0 * 
Doute diagnostique : attente réévaluation et/ou avis spécialiste    
PDT N (%)  9 (5,9) 1 (2,4) 0,60 
TAF N (%)  57 (37,5) 13 (30,9) 0,55 
Risque suicidaire (levée d’inhibition)  
PDT N (%)  17 (11,2) 5 (11,9) 1 
TAF N (%)  1 (0,7) 1 (2,4) 0,89 
Risque iatrogénique  
PDT N (%)  17 (11,2) 5 (11,9) 1 
TAF N (%)  22 (14,5) 5 (11,9) 0,85 
Prescription initiale ne relevant pas de vos compétences  
PDT N (%)  82 (53,9) 24 (57,1) 1 
TAF N (%)  3 (2) 0 0,82 

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 à 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 à 4) 
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