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DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

RUEL Jérome
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoit

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

THERY Didier

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020



MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)



| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102 |
GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69eme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section) MEGE Diane (MCU-PH)
I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
| CANCEROLOGIF : RADIOTHERAPIE 4702 | FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)
BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203'
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 I
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 |

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66€me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 IFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69eéme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

IPSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE la

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

ITHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101
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RESUME

Introduction : La prévention et la prise en charge de la dépression du sujet agé¢ s’imposent
comme une priorité¢ de santé publique par la prévalence élevée, les conséquences déléteres en
termes de morbi-mortalité et par les impacts sanitaire, économique et social. La dépression du
sujet agé reste souvent sous diagnostiquée et sous traitée en soins primaires alors que les

médecins généralistes jouent un role central dans sa prise en charge.

Objectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes sur la prise en charge globale de la

dépression du sujet agé.

Meéthode : Une étude transversale a été réalisée au niveau national, via un questionnaire élaboré

autour de 4 vignettes cliniques comprenant la description de formes typiques et atypiques.

Résultats : 1031 questionnaires de MG et internes ont ¢t¢ analysés. Seulement 1 répondant sur
6 était formé a la psychiatrie de la personne agée. La reconnaissance du masque somatique était
difficile, méme si améliorée par la formation antérieure. Le principal frein a 1’orientation était
la difficulté d’acces aux spécialistes. Le taux d’orientation des formés €tait moins important,
tandis que leur taux de prescription I’était plus. La prescription d’ATD se voyait moins dans les
formes atypiques et la dépression mélancolique, principalement liée au doute diagnostique. La
co-prescription ATD/anxiolytiques prédominait dans la forme mélancolique et la sismothérapie
¢était peu évoquée. La prescription isolée de benzodiazépines était peu réalisée. Le role du
traitement dans la prévention du risque de maladie neurodégénérative €tait peu connu. Le besoin

de formation était unanime pour plus de % de nos répondants.

Conclusion : La formation des MG passe notamment par I’amélioration de la formation
théorique. On pourrait intégrer des enseignements interactifs animés par des bindmes MG-
psychiatres ou gériatres afin de mieux sensibiliser les jeunes internes.

Mieux informer les MG sur I’existence de formations médicales continues ou de diplomes
universitaires/interuniversitaires de géronto-gériatrie et de géronto-psychiatrie semble
nécessaire. Enfin, renforcer les connaissances des MG sur les pathologies neurodégénératives,
les connaissances somatiques et lutter contre la réticence de la pratique de la sismothérapie nous

paraissent indispensables.
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I. INTRODUCTION

A. Définition de la personne agée
Du point de vue biologique, 1I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit le
vieillissement comme « le produit de 1’accumulation d’un vaste éventail de dommages
moléculaires et cellulaires, qui au fil du temps entraine une dégradation progressive des
capacités physiques et mentales, une majoration du risque de maladie et enfin, le décés (1). »
Le vieillissement est hétérogene selon les individus : certaines personnes de 70-80 ans ont des
capacités physiques et mentales comparables a celles de jeunes adultes tandis que d’autres
déclinent fortement alors qu’ils sont bien plus jeunes.
Définir la personne agée est complexe. Le parcours de vie, le genre, I’environnement social et
économique, la culture sont autant de facteurs ayant un impact sur I’avancée en age et sur les
expériences du vieillissement. Cela se refléte dans I’absence d’un age chronologique
communément partagé pour déterminer I’entrée dans la vieillesse. On parle d’age
chronologique, d’age biologique, d’age social etc. ; ’age ayant de multiples significations et
représentations (2). Il n’existe pas de personne agée « type ».
Pour ’OMS, on devient une personne agée a partir de 60 ans.
Du point de vue médical, la gériatrie retient 1’dge de 75 ans ou 65 ans polypathologique.
L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) retient un age de
65 ans ou plus. Du point de vue socio-culturel, cette définition est souvent associée a l'age a

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

B. La dépression du sujet agé

1. Définition de la dépression

L’OMS définie la dépression comme « un trouble mental courant, caractérisé par la tristesse, la
perte d'intérét 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 critéres, comme ceux
de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) rédigée par ’OMS (4) ou encore
ceux du DSM-V (Diagnostic and statistical manual of mental disorders) rédigé par I’APA
(Association Américaine de Psychiatrie) qui font référence pour de nombreuses études

cliniques internationales (5).



La derniére version du DSM-V a modifié¢ I’ancienne dénomination « épisode dépressif majeur »
par la dénomination « épisode dépressif caractérisé » (EDC)(6). Ce terme permet de ne pas faire

la confusion avec les critéres de sévérité de 1’épisode dépressif.

Dans ces deux classifications (annexes 1 et 2), les symptomes d’un épisode dépressif caractérisé
doivent étre présents presque tous les jours pendant au moins deux semaines (symptomes
psychiques et physiques), et étre associés a une détresse et a une altération du fonctionnement
significatives (4)(5). La sévérité de la dépression peut étre qualifiée de 1égere, modérée a sévere
selon le nombre de symptomes, leur intensité et par le dysfonctionnement ressenti par le patient
au niveau socio-professionnel (annexe 3)(7).

2. Epidémiologie
Les personnes agées de plus de 65 ans représentent 20,7% de la population totale francaise au
1¢* 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
ages dans le monde (10).
D’un point de vue épidémiologique, les résultats de prévalence varient dans la littérature. Cette
variabilité est le reflet a la fois de différences réelles mais également de différences
méthodologiques, selon les critéres diagnostiques et les méthodes d’évaluation utilisées, au
seuil d’age pour définir le sujet agé et au type de population considérée (lieu de vie,
comorbidités) (11)(12).
Cette prévalence est estimée entre 1 a 4 % en population générale, autour de 25 % chez les
sujets hospitalisés et jusqu’a 40 % des sujets agés en EHPAD (11)(13)(14)(15).
La prévalence de la dépression varie selon la définition (épisode dépressif caractérisé ou
présence de symptomes dépressifs) : ’enquéte Anadep2 réalisée en France en 2005 indiquait
que 4,6 % des sujets agés de la population générale agée de 65 a 75 ans présentaient un épisode
dépressif caractérisé, comparativement au taux le plus bas chez les 20-24 ans a 3,1 % et au taux
le plus haut chez les 45-54 ans a 6,1 % (16). Selon le « Barometre Santé » de 2017, 7,9 % des
femmes et 2,7 % des hommes agés de 65 a 75 ans présentaient un épisode dépressif caractérisé
survenu au cours des 12 derniers mois (17).
L’enquéte PAQUID réalisée en France chez les sujets agés 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).



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-dela de 75 ans
de I’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 agé

La sémiologie de la dépression du sujet agé participe a égarer les esprits. Elle est trés riche et
parfois inhabituelle si nous nous référons a la clinique de 1’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 caractére plus marquées,

- Une apathie associée : perte d’initiative, d’intérét et de I’expression des émotions.

La présentation clinique est le plus souvent caractérisée par des affects dépressifs moins
verbalisés, une perte d’intérét 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 ¢levé. L’EDC est également associé a des
risques fonctionnels comme la dénutrition, 1’aggravation des comorbidités et une perte
d’autonomie.

Les symptomes dépressifs sont souvent associés a des pathologies non-psychiatriques chez le
sujet agé. Cette association est bidirectionnelle, c’est-a-dire que certaines pathologies non
psychiatriques (principalement les maladies non dégénératives et les maladies
cardiovasculaires) augmentent le risque de développer un EDC, et a I’inverse un EDC augmente

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

La plainte mnésique subjective peut faire partiec de ’EDC du sujet agé. La Haute Autorité de
Santé (HAS) recommande alors de poser la question d’un EDC sous-jacent devant tout trouble
cognitif chez la personne agée (7).

Une autre particularit¢ et difficult¢ sémiologique tient au fait de [’appréciation du
ralentissement psychomoteur de la personne agée. Il est fréquent au cours du vieillissement

normal mais il est également un des signes clefs de la dépression chez le sujet agé (19).



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 ou la personne se montre inquicte, exigeante et centrée sur elle-méme.
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’a prendre la forme du syndrome de Cotard.
Cependant, 2 a 5 % des personnes agées autonomes, indépendant de tout autre diagnostic
psychiatrique, présentent des idées de préjudice et 4 a 5 % des hallucinations (21).
La forme hostile se manifeste par la colére au premier plan. La personne est hypersensible aux
stimuli, y répond sous forme d’agressivité et se replie sur elle-méme 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 I’autodépréciation sont
au second plan ou absentes (21).
La forme anxieuse se manifeste par une inquiétude permanente avec des acceés d’anxiété
inexpliquée face a 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 a distinguer de la
démence.
La forme « conative » ou nouvellement appelée « syndrome dépressif et dysexécutif » qui a
pour symptome 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 1’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.



5. Situation particuliere : le deuil pathologique

Le deuil correspond aux réactions émotionnelles, cognitives, fonctionnelles, comportementales
et socioculturelles face a la perte d’un proche ou par extension a une situation particuliérement
investie. Le deuil était initialement un criteére d’exclusion de I’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 a une perte significative ne devant pas étre considéré comme un état
pathologique. C’est un processus dont I’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 agé, les principaux éléments en faveur d’un deuil
pathologique sont la durée/I’intensité de la douleur morale, les complications somatiques aigués
(surmortalit¢ de 40 % des endeuillés dans les six premiers mois), la présence d’une
symptomatologie délirante (a 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 a travers certains auteurs qui s’accordent a dire que
I’utilisation des critéres du DSM-V aux personnes agées entraine un sous-diagnostic par la
présentation clinique de la dépression souvent frustre (symptdmes physiques prépondérants,
pseudo-démence avec apathie, labilit¢ émotionnelle) ou liée a I’existence d’une pathologie
chronique comme le diabéte ou la maladie cardiovasculaire qui masque la symptomatologie
psychiatrique (24). Certains psychiatres mettent d’ailleurs en avant le peu d’intérét que cette
classification porte a cette catégorie d’age (25).

Au-dela des particularités sémiologiques, de 1’existence de formes masquées, d’une mauvaise
adaptation des critéres diagnostiques, on peut souligner I’existence d’idées recues sur le
vieillissement : croire que le vieillissement est forcément accompagné par la tristesse, la perte
d’intéréts 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 étre attribués
a tort au vieillissement, le tout contribuant aussi a 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.



Face a ce constat, on peut comprendre le sous-diagnostique de la dépression du sujet 4gé. Une
¢tude montre notamment cette difficulté par les médecins généralistes ou moins de la moitié

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

D. Outils de dépistage de PEDC chez le sujet agé
Devant les particularités de la dépression dans I’avancée en age et les difficultés des sujets agés
a évoquer leur souffrance psychique, 1’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 ’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 agé et fut mise au point en 1983 par le Docteur Yesavage et
son équipe de I’Université de Stanford. Il en existe 3 versions : une a 4 items (mini-GDS, annexe
4) utilisée lors de 1’évaluation gériatrique standardisée mais également la GDS-15 ou celle a 30
items pour les versions courte et longue. La GDS-15 (annexe 5) est tout a 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 4gés ne présentant pas de trouble cognitif. Lorsqu’elle
s’adresse a des patients atteints de démence modérée a sévére, sa validité n’est pas maintenue

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

2. Echelle 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 I’anxiété et la dépression. Score
de 10 a 13 points : symptomes légers ; de 14 a 17 points : symptomes 1égers a modérés ; > a 18
points : symptomes modérés a séveres. De nombreux points forts lui sont retrouvés dont le
principal est la reproductibilité, pouvant étre réalisée par de nombreux praticiens (32). Elle ne

comporte pas d’item sur le risque suicidaire. C’est un hétéro-questionnaire.



3. La Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS)
C’est une échelle tres utilisée mais moins dans un objectif de diagnostic. Elle évalue la gravité
des symptomes dans des domaines variés tels que ’humeur, le sommeil, I’appétit, la fatigue
physique et psychique et les idées de suicide. C’est un questionnaire a 10 ¢léments dont le score
maximal est de 60 points. Elle quantifie la sévérité¢ de 1’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 a la pratique de la médecine de ville (33).

4. L’échelle de Beck
L’échelle de Beck a été publiée pour la premiére fois en 1960. Aprés plusieurs révisions, elle
comporte 21 items évaluant les domaines cognitif, affectif, les symptomes somatiques et
végétatifs. C’est un auto-questionnaire avec une cotation des items de 0 a 3. Un score supérieur
ou égal a 14 indique une dépression : légere de 14 a 19, modérée de 20 a 28 et sévere de 29 a
63. Son temps de remplissage est de 5 a 10 minutes (31). Elle permet d’aider a identifier une
dépression caractérisée avec un seuil > a 13 évaluant la sensibilité a 92,3 % et une spécificité a
82,6 %. Pour un seuil > a 15, il donne une sensibilité a 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
I’autre pour I’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 a 70 % et sa spécificité est inférieure ou égale a 80 %.
Cette échelle peut s’avérer utile pour la présence ou I’absence de dépression cliniquement
significative. Néanmoins, peu d’études sont disponibles pour 1’évaluation de I’intérét

diagnostique pour la dépression (31).

I1 existe donc des échelles n’ayant pas de spécificité liée a 1’age comme les échelles d’hétéro
évaluation comme celles d’Hamilton et la MADRS, ou d’autoévaluation comme I’échelle de
Beck. Elles ne sont pas trés bien adaptées au sujet agé car elles se fixent trop sur les troubles
somatiques.

D’autres sont plus spécifiques a ce type de population notamment la « Geriatric Depression
Scale » dont les versions réduites atténuent la fatigabilité et la perte de concentration liées aux

¢valuations longues (34).



E. Conséquences de la dépression et risque suicidaire

La dépression du sujet 4gé est une pathologie aux multiples retentissements avec un impact
négatif sur la qualité de vie (35)(36), entraine 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-étre, un isolement social, une majoration de difficultés cognitives, une surmortalité
somatique...(38)
Quel que soit I’age, la dépression est un facteur de risque majeur de suicide, donnée
particulierement pertinente chez le sujet agé (39). Les suicides des sujets agés de plus de 65 ans
représentent 20 % des décés annuels enregistrés en France et les études montrent que les taux
de suicide augmentent avec I’age. Le risque suicidaire est important passant de 7,9 % chez les
65-74 ans jusqu’a 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 agés (60 a 90 % des cas)(38). Des études d’autopsie psychologique retrouvent une
dépression chez 75 a 82 % des sujets agés 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 % a
domicile (41).
Le suicide du sujet 4gé présente ces caractéristiques :

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

- Les moyens suicidaires (pendaison (53%), armes a feu (14%), précipitation) induisent

une létalité importante ; pourcentages en 2011 (31).

Les deux tiers des personnes agées 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 symptomes relevant de troubles thymiques (38). Les spécificités épidémiologiques et
cliniques a la crise suicidaire du sujet agé en font donc une difficulté de prise en charge

supplémentaire.

Par ailleurs, la dépression du sujet agé augmente le recours aux soins et entraine ainsi des
retentissements en termes de cotit pour la société : en 2003 une étude mettait en évidence que
par rapport aux personnes agées sans dépression, les cofits ambulatoires totaux €taient de 43 a

52 % plus importants et les cofits ambulatoires et hospitaliers de 47 a 51 % plus élevés chez les
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personnes agées souffrant de dépression (42). En plus d’une augmentation des cofits de soins
(augmentation des demandes de soins, hospitalisations plus longues et plus fréquentes), la
dépression du sujet agé est associée a une moins bonne observance médicamenteuse, a une
moindre participation aux programmes de rééducation ou encore a une augmentation des

entrées en institution (38).

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

Les médecins généralistes semblent étre un premier recours évident par leur accessibilité et
leur connaissance des patients. Plusieurs études montrent que le médecin généraliste est, de
loin, le premier consult¢ lors de symptomes de sant¢ 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 agé 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 agé est le psychiatre
dont le r6le consiste entre autres a assurer des consultations spécialisées pour le diagnostic et/ou
les traitements des cas difficiles ou en 1’absence de rémission compléte ; en cas de rechute ou
de récidive et pour I’évaluation et la gestion de la crise suicidaire. Il peut assurer son suivi en
ambulatoire ou en hospitalier et instaurer des thérapies complémentaires (psychothérapie,

¢lectroconvulsothérapie...) selon la nécessité (47)(48).

La HAS a établi un cahier des charges et des cadres référentiels pour la mise en ceuvre de
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) dans le cadre de I’expérimentation PAERPA
(Personnes Agées En risque de Perte d’ Autonomie)(48). Une des trois stratégies thérapeutiques
est sur le theme de la dépression et a montré une efficacité potentielle de I’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 symptomes meélancoliques et/ou symptdmes

psychotiques (délire, hallucinations), risque, urgence et dangerosité suicidaires, risque
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somatique li¢ a la dénutrition, la déshydratation ou I’amaigrissement > 5% du poids
total, risque fonctionnel,
- Complexité du traitement selon les comorbidités,

- D’¢chec du traitement de premiere intention.

2. Prise en charge thérapeutique

a) Psychothérapies et antidépresseurs

La prise en charge thérapeutique de 1’épisode dépressif s’adapte a son intensité comme le
recours a la psychothérapie et aux antidépresseurs (49):

- Dans les formes d’intensité 1égere, la psychothérapie de soutien est recommandée en
premiere 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¢ sévere, la psychothérapie est directement associée au
traitement antidépresseur.

Le développement de la recherche sur I’efficacité des psychothérapies chez la personne agée a
permis de mettre en évidence ’efficacité des psychothérapies dans cette classe de population
(50). Les psychothérapies ayant fait preuve d’efficacité dans la dépression du sujet 4gé sont la
psychothérapie de soutien (31), les thérapies cognitivo-comportementales (50) (51), les
psychothérapies de résolution des problémes (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 fagon isolée (54).

La prescription d’antidépresseurs (ATD) intervient a partir des formes modérées. Les méta-
analyses d’essais comparatifs randomisés comparant les ATD a un placebo, ont montré qu’ils
¢taient efficaces dans le traitement de la personne agée (55). Les taux de réponse ou de
rémission seraient méme similaires a ceux des jeunes adultes (56).

En ambulatoire, en 1’absence d’indications particulieres, la HAS recommande de prescrire en
premicre intention un ISRS, un IRSNa ou éventuellement un antidépresseur appartenant a 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 lies a 1’age et des
comorbidités.
La réponse au traitement médicamenteux est plus lente chez le sujet agé et doit étre débuté a
posologie plus faible avec une augmentation progressive jusqu’a la dose minimale efficace
selon les recommandations d’octobre 2017 de 1a HAS (57).
Dans une méta-analyse de 2011, il a été montré la nécessité de poursuivre le traitement apres la
rémission des symptomes 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 agés qui
préconisent un traitement d’au moins un an a 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 étre poursuivi au moins un an apres
la rémission. Si un nouvel épisode survient, il faudra traiter pendant 2 ans et, en cas de troisiéme
épisode, pendant 3 ans ou plus (56).

b) Sismotherapie, anxiolytiques/hypnotiques, neuroleptiques
En cas de formes séveres 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 agé. (59). L’efficacité¢ de
1’¢lectroconvulsothérapie semble supérieure a 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 connaitre les médicaments potentiellement
inappropriés a éviter en gériatrie. Elle propose de limiter la posologie des benzodiazépines a
demi-vie courte chez les patients de 75 ans et plus, a dose inférieure ou égale a celle proposée
chez I’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 tre justifi¢ 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 symptomes psychotiques dans les troubles du
comportement liés a certaines maladies comme la schizophrénie par exemple. L’utilisation des
neuroleptiques dans la prise en charge de I’EDC de la personne agée est réservée aux formes

séveres et concerne une prise en charge spécialisée.
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¢) Prise en charge médico-sociale
La prise en charge globale est importante pour lutter contre le cercle vicieux de 1’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, I’hygiéne du sommeil mais comprend
¢galement des mesures sociales (club sénior, aides a domicile, réseau personne agée), autant de
choses a prendre en compte afin de maintenir 1’autonomie et la qualité de vie de la personne
agée (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 ’intégration sociale de la

personne agée dépressive.

G. Difficultés thérapeutiques
La prise en charge thérapeutique reste imparfaite. L’instauration d’un traitement
médicamenteux et son suivi peuvent poser problémes chez cette population polypathologique
et exposée aux risques iatrogenes des psychotropes. Il faut savoir qu’en plus d’étre 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 4gés souffrant de dépression dont seulement 4 a 37 % avaient recu au moins un
traitement, il a été constaté qu’aprés un suivi de 2 ans : 33 % étaient en bonne santé, 33 %
¢taient déprimés et 21 % étaient décédés. Cela montre bien que sans traitement, le pronostic de
la dépression chez les patients agés est mauvais (56). Par ailleurs, les anxiolytiques et les
hypnotiques sont encore régulierement prescrits. Une personne sur 2 de plus de 70 ans fait usage
de psychotropes en France. Sur les 10 millions de personnes agées, 20 % consomment de facon

chronique des hypnotiques ou anxiolytiques (64).

H. Justificatif de I’étude
La prévention et la prise en charge de la dépression du sujet 4gé s’imposent comme une priorité
de santé publique en raison de la prévalence élevée, des conséquences délétéres et des impacts

sanitaire, économique et social.

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

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

traitements et les maintenir a des doses et durées adaptées tout en traitant les problémes annexes.

Dans ce cadre, cette ¢tude vise a évaluer les connaissances et les pratiques des médecins
généralistes dans la prise en charge globale de la dépression du sujet agé. Ce travail s’inscrit
dans un projet plus large, concernant également 1’évaluation des pratiques de deux autres

spécialités, notamment la psychiatrie et la gériatrie.

I. Objectifs de I’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 agé.
2. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :

- Décrire la compétence des médecins généralistes a 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 agé.

- Comparer le diagnostic et la prise en charge globale entre les répondants formés ou non a
la psychiatrie de la personne agée.

- 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 frangais entre le 20

septembre 2020 et le 31 décembre 2020.

B. Population étudiée
La population ciblée était I’ensemble des médecins généralistes et I’ensemble des internes en
D.E.S. de médecine générale sur tout le territoire francais dont les DOM-TOM.

Les médecins et internes de spécialité autre que celle visée ont été exclus de 1’étude.

C. Mode de recueil des données

Les données ont été recueillies via un questionnaire congu sous 1’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 1’équipe du Professeur Pierre Krolac Salmon
concernant les bénéfices et les risques du diagnostic de la maladie d’Alzheimer en médecine
générale et ce a partir de vignettes cliniques permettant d’affiner I’évaluation selon le cas
présente.

Le questionnaire (annexe 7) était constitué¢ de quatre vignettes cliniques inspirées de situations
cliniques réelles correspondant a un épisode dépressif d’expression différente.

v' Vignette numéro 1 : Dépression caractérisée post-deuil.

« Mme B, 85 ans, n’arrive pas a se remettre du décés de son mari survenu il y a 1 an et
demi. Elle pleure treés souvent et ne s’intéresse plus a ses activités habituelles, ne sortant
méme 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 a ce jour. »

v Vignette numéro 2 : Dépression masquée par une plainte somatique.
«Mme M, 84 ans, vient a votre cabinet pour la premicre fois pour des douleurs
lombaires résistantes a tous les traitements antalgiques donnés a ce jour. Elle a vu
plusieurs spécialistes (rhumatologues, neurochirurgiens entre autres) qui n’ont pas
réussi a trouver une solution a son probleme. Ses douleurs I’empéchent de réaliser des
activités aussi banales que faire la cuisine ou sortir faire quelques courses. De méme,
elle limite la participation a 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 a ce jour. »
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v Vignette numéro 3 : Dépression avec troubles cognitifs.

« Mme S, veuve de 86 ans, ancienne bibliothécaire, vient a votre consultation a 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 a gérer ses factures, a du
mal a s’intéresser a ses lectures et a 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 a 28/30, le bilan somatique (biologies, imagerie) est sans anomalie. Elle est
indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neurodégénérative connue a
ce jour. »

Vignette numéro 4 : Dépression mélancolique.

«Mr L, agé de 71 ans, ancien chef d’entreprise parti a la retraite il y a 2 ans, est conduit
a votre consultation par son épouse, inquicte des propos de celui-ci. Depuis 8 mois, son
comportement a changé, il ne fait plus rien a domicile, ne participant plus au
fonctionnement du foyer, ne sortant plus voir ses anciens collégues. Devant vous, il
apparait amimique, parlant peu. Sans affect, il vous explique que ses intestins et ses
reins ont arrété de fonctionner. Il culpabilise d’étre venu, empéchant d’autres personnes
d’étre soignées, et sa situation étant sans perspective d’amélioration. Il est indemne
d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neurodégénérative connue a 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 a I’orientation au spécialiste,

Arguments en faveur ou en défaveur a I’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 a domicile, réseau personne agée, club sénior).

La plupart des questions étaient fermées, a 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,
Age,
Sexe,

Ancienneté d’exercice (par tranches de cinq ans),
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- Semestre en cours des internes (du 1°" semestre au 6™ semestre d’internat),

- Lieu d’exercice (cabinet libéral, ambulatoire, hopital, établissement pour personnes
agees),

- Département,

- Formation antérieure en psychiatrie de la personne agée (oui/non),

- Besoin de formation (oui/non).

Le questionnaire a été testé en amont de 1’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 ¢té

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 1’étude (annexe 8). Apres un premier envoi du questionnaire, deux
relances ont été réalisées a J-15 et J-30.

La diffusion du questionnaire a été faite au niveau national par I’intermédiaire des Conseils
départementaux de I’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 ¢lectronique. La demande de diffusion a nécessité 1’envoi d’une base explicative
de I’étude et a été soumise a une commission d’évaluation par les membres du bureau pour la
plupart des CDOM et URPS. La diffusion a aussi été réalisée grace a I’aide des Sociétés
Savantes ou associations médicales aprés demande d’autorisation aupres des bureaux et par
I’intermédiaire des réseaux sociaux (groupes Facebook pré sélectionnés et choisis en fonction
de leur pertinence). Une demande a aussi été réalisée aupres 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 :

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 1’utilisation des critéres diagnostiques ou les deux ; les
critéres diagnostiques correspondant aux criteres 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 I'utilisation des échelles dépression selon les vignettes cliniques, plusieurs réponses/
échelles étaient possibles et déclarées par chaque répondant, peu importe 1’association ou non
au diagnostic clinique. L’ensemble des échelles a été comptabilisé. L’ordre d’utilisation de ces

derniéres n’était pas connu.

Deux comparaisons ont ét¢ réalisées en créant deux sous-groupes : une premiere comparaison
selon la formation en psychiatrie de la personne agée (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 I’avis des répondants sur les arguments d’orientation et d’initiation du
traitement (échelle de Lickert a 5 points, de « Pas du tout d’accord » a « Tout a fait d’accord »)
ont ¢été trichotomisées pour évaluer les pourcentages d’accords avec les arguments proposés
afin de s’intéresser uniquement aux extrémes. Ainsi, les répondants ont été regroupés en trois
classes : ceux ayant attribu¢ une valeur de 0 sur 1’échelle considérés comme « non-d’accords »,
ceux ayant attribué une valeur de 5 sur I’échelle considérés comme « d’accords » avec la
proposition et les autres ayant attribué une valeur entre 1 et 4 considérés comme « peu sirs »
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 I’orientation ou de la prescription de
I’antidépresseur selon les cas. Elle a été faite pour chaque argument suivant les variables :
0 versus les autres réponses (de 1 a 5) et 5 versus les autres réponses (de 0 a 4).

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

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

« BiostaTGV ».
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F.  KEthique
Un avis au Comité d’Ethique de 1’Université d” Aix-Marseille a été obtenu (N 2021 — 01 — 07 -
07, annexe 9).
Le questionnaire était rempli en ligne, de fagon totalement anonyme.
I1 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

a aucune compensation financiere.
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III. RESULTATS

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

1102 répondants

37: autre spécialité

34: déclarant avoir déja participé

1031 (92,2%)
questionnaires analysés

l |

793 (76,9%) 238 (23,1%)
médecins internes

Figure 1 Flow-chart.

Parmi les répondants, 37 ont déclaré ne pas étre spécialistes en médecine générale et 34 ont
déclaré avoir déja participé a 1’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 a 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’age moyen des répondants

¢taient de 37 ans + 12 ans (Tableau 1).
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Tableau 1 _ Caractéristiques des répondants.

Caractéristiques des participants Médecins Internes Total P
(N=793) (N=238) (N=1031)
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
Etablissement de santé hospitalier seul 5,5 % (44) 23,1 % (55) 9,6 % (99) <0,05
Etablissement de santé ambulatoire seul 2,3 % (18) 5% (12) 2,9 % (30) <0,05
Etablissements pour personnes agées seul 1% (8) 0,4 % (1) 0,9 % (9) 0,69
Activité mixte 8,7 % (69) 19,4 % (46) | 11,2 % (115) | <0,05
e
Moyenne d'age (ans) (écart-type) 40+ 13 2712 37+12 <0,05
Minimum - Maximum 24-74 23-44 23-74
Meédiane 35 27 32
Ancienneté d'exercice des médecins
Moins de 5 ans 46,9 % (372)
5410 ans 17,3 % (137)
10 a4 20 ans 12,1 % (96)
Plus de 20 ans 23,7 % (188)
Semestres des internes
Phase socle 51 18,1% (43) 22,7 % (54)
S2 4,6 % (11)
S3 21,4 % (51)
Phase d’approfondissement 54 46% (1) 77,3 % (184)
S5 28,6 % (68)
S6 22,7 % (54)
Formation a la psychiatrie du sujet agé
Formés 16,8 % (133) | 10,9 % (26) | 15,4 % (159) | <0,05
Ressentant un besoin de formation a la <0,05

psychiatrie du sujet agé

74,5 % (591)

94,5 % (225)

79,1 % (816)

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

inférieure a 5 ans tandis que 23,7 % exercaient 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 moiti¢ en

derniére année d’internat, un quart en deuxiéme année et un sur cinq en phase Socle.

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

médecins (82,5 %).

Un répondant sur dix exercait uniquement en établissement hospitalier.
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Seulement 8 médecins exergaient uniquement en établissement pour la personne agée.

Parmi les 115 répondants (11.2 %) ayant une activité mixte, la moiti¢ exercait en cabinet libéral
et en établissement hospitalier et un sur trois en cabinet libéral et en établissements de la
personne agée.

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

Nombre de participants

2
12
37
86
171

171

18

X SRS WK S y

basemap from OpenStreetMap contributors (ODb! license)

Figure 2 _ Répartitions nationales des répondants.

Certains CDOM, DUMG et URPS n’ont pas pu participer a 1’étude en raison de problémes
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-Cote-D’azur (16,6 %), la
région Auvergne-Rhone-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 a cette étude, 89 départements avaient au moins 2
répondants (annexe 10) :

e 84 répondants dans les Bouches-du-Rhone,
e 46 répondants en Ille-et-Vilaine,
e 40 répondants en Isére,
e 38 répondants en Sadne-et-Loire,
e 37 répondants en Maine-et-Loire et dans le Rhone.
Qu’ils soient médecins généralistes ou internes, la grande majorité (84,6 %) déclarait qu’ils

n’étaient pas formés en psychiatrie du sujet agé.
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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).

100%
90%
80%
70%
60%

40% 74,6%

30%
20%
10%
0%
Dépression post- Dépression Dépression avec Masque somatique Identification des
deuil mélancolique  troubles cognitifs 4 formes cliniques

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 a I’étude avaient identifi¢ les quatre vignettes cliniques.

a) Modalités diagnostiques

Pour I’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 ’utilisation

d’échelles de dépression (Figure 4).
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Vignette 1: Dépression caractérisée post-deuil (n=1015)
0,1%

1%

Vignette 2: Dépression masquée par une plainte somatique (n=468)

Vignette 3: Dépression avec troubles cognitifs (n=769)

Vignette 4: Dépression mélancolique (n=787)

2%

m Diagnostic établi par les échelles de dépression seules B Diagnostic établi par la clinique et les échelles de dépression
B Ni diagnostic clinique ni échelle O Diagnostic établi par la clinique seule
OExamen clinique seul O Critéres diagnostiques seuls

O Examen clinique + critéres diagnostiques
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.
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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 /’échelle

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

70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

Mini-GDS GDS-15 Echelle MADRS Beck HADS
d'Hamilton

Dépression post-deuil (n=714/1015) Masque somatique (n=360/468)
Dépression avec troubles cognitifs (n=632/769) Dépression mélancolique (n=543/787)

Figure 5 _ Ultilisation 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 1’échelle la plus utilisée
pour ces vignettes cliniques. L’échelle d’Hamilton était aussi davantage citée que les autres
échelles par presque la moiti¢ des répondants (de 45,4 %, n=287 a 48,5 %, n=346 selon les

vignettes).

Pour la dépression mélancolique (vignette 4), 1’échelle déclarée la plus utilisée était 1’échelle
d’Hamilton, citée par 56,4 % (n=306) des répondants tandis que moins de la moiti¢ des

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

Toutes vignettes confondues, I’échelle GDS-15 était la troisieme échelle déclarée la plus

utilisée par presque, voire plus d’un tiers des répondants, de 28,3 % (n=202) a 37,3 % (n=236).
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Pour I’ensemble des vignettes cliniques, moins de 10 % des répondants déclaraient avoir utilisé
les échelles MADRS, de Beck et ’'HADS.

Les pourcentages des échelles le plus souvent utilisées individuellement étaient : 1’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".

Echelles 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".

Echelles 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".

Echelles 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".

Echelles 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%
|:| Echelle utilisée individuellement. (N=xx, Nombre de participants ayant utilisé¢ une ou plusieurs échelles)

Figure 6 _ Utilisation individuelle et combinée des différentes échelles selon les vignettes.
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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, 1’orientation au spécialiste variait

selon les vignettes cliniques (Figure 7) :

100% N=1015 N=468 N=769 N=787
90%
80%
-47 7%
70% 57,1% .
60% 76,2%
50%
40% 75,9%
30%
52,3%
Sor £2.9% 523%
10% 23,8%
0%
Dépression post-deuil ~ Masque somatique Dépression avec Dépression
troubles cognitifs mélancolique

Orientation ™ Absence d'orientation

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

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 I’orientation au spécialiste

L’intéret de la prise en charge conjointe ¢tait I’argument principal d’orientation au spécialiste
(de 43,2 % a 51,1 % de « tout a fait d’accord » (TAF) contre 0,5 % a 1,9 % de « pas du tout
d’accord » (PDT) selon les 4 formes de dépression (Figure 8).

Vignette 1

Facilité d'acces au(x) spécialiste(s) ™W30y5% 59,3% —10,2%
Facilité d'identification du(des) spécialiste(s) 22.8% 62,9% — ] 4.2%
Intérét d'une prise en charge conjointe  170,8% 48,1% ———. 51 ,1%
Besoin de complément d'information sur la conduite a tenir  ™3,8% 75,7% ——0.5%
Risque suicidaire W7§5% 71,3% I—0 1 3%
Sévérité du tableau  W5§8% 64,9% I—93 %,
Complexité du tableau =2151% 70,3% 3 7%
Incertitude diagnostique  58;9% 39,4% 1,7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord = Réponses entre 1 et 4 ™ Tout a fait d'accord
Vignette 2
Facilité d'acces au(x) spécialiste(s) #29;4% 63,5% . 7.1%
Facilité d'identification du(des) spécialiste(s) =2474% 64.5% — ] 1,2%
Intérét d'une prise en charge conjointe  70,5% 54% —— 45 5%,
Besoin de complément d'information sur la conduite a tenir 6% 70,4% I— D3 6%,
Risque suicidaire #30;8% 68,2% 1 1%
Sévérité du tableau  =12j9% 80,1% 7%
Complexité du tableau  ™3;5% 70,2% I—126,4%
Incertitude diagnostique ~ W9;5% 72,6% — ]7,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord = Réponses entre 1 et 4 ®Tout a fait d'accord
Vignette 3
Facilité d'accés au(x) spécialiste(s)  23,5% 66,3% 10,1%
Facilité d'identification du(des) spécialiste(s) = 15,4% 65,3% 19,2%
Intérét d'une prise en charge conjointe 1% 55,8% 43,2%
Besoin de complément d'information sur la conduite a tenir 4% 71,9% 24,1%
Risque suicidaire ~ 32,2% 67,1% 0,8%
Sévérité du tableau  16,4% 82,3% 1,2%
Complexité du tableau  6,2% 83.3% 10,5%
Incertitude diagnostique  5,2% 77,9% 16,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%

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

Vignette 4

Facilité d'accés au(x) spécialiste(s) M2EJ8Ymmmmmmmm 64,5% LKA
Facilité d'identification du(des) spécialiste(s) Mg Ygmmmm 64,3% —7 7%

Intérét d'une prise en charge conjointe  W71,9% 54,1% I— 44,1 %

Besoin de complément d'information sur la conduite a tenir  #811% 69% I ) 6%
Risque suicidaire W§% 70,1% I 4 9%,

Sévérité du tableau M2,4% 62% I 36%,
Complexité du tableau M8§2% 69,6% ) %
Incertitude diagnostique — M27¥SYmm———— 61,7% ——0,7%

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

® Pas du tout d'accord = Réponses entre 1 et4 ™ Tout a fait d'accord

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

répondants sur I’ensemble des vignettes (de 20,5 % a 26 % TAF contre de 3,8 % a 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 apres I'intérét de la
prise en charge conjointe.

Pour la dépression mélancolique, le tableau sévére était aussi déclaré par plus d’un tiers des
répondants (36 % TAF contre 2,4 % PDT) et le risque suicidaire par " des répondants
(24,9 % TAF contre 5% PDT). La dépression mélancolique était par ailleurs déclarée complexe
par 1/5%m¢ des répondants (22,2 % TAF contre 8,2 % PDT).

L’incertitude diagnostique ne semblait pas étre 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 I’incertitude diagnostique (17,9 % TAF contre
9,5 % PDT) constituaient deux arguments majoritaires a 1’orientation.

Nous retrouvions ces deux arguments dans la dépression avec troubles cognitifs avec 1/6°™ des
répondants déclarant également I’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’accés au spécialiste constituait un argument
g q g

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

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

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

(de 26,3 % a 34 % TAF contre 9,9 % a 16,6 % PDT) selon les vignettes (Figure 9).
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Vignette 1

Défaut de retour d'information du(des) spécialiste(s). . #2275% 56,1% —21,4%

Difficulté d'acces au(x) spécialiste(s) envisagé(s) M9J9% 56% I 34%

Difficulté d'identification du(des) spécialiste(s) a contacter W33% 54% I 13%
A l'aise dans la prise en charge 12,3% 84.5% I 13,2%

Faible risque suicidaire #2379% 72,3% B 3.8%

Tableau peu sévere W234% 73,3% M 33%
Tableau peu complexe  W619% 77,3% I 15,8%
Certitude diagnostique 3,9% 70,9% I 25,3%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 B Tout a fait d'accord
Vignette 2

Défaut de retour d'information du(des) spécialiste(s).. F2157% 55,5% I 22.8%
Difficulté d'acces au(x) spécialiste(s) envisagé(s) =109% 59% — 30,1%
Difficulté d'identification du(des) spécialiste(s) a contacter #24% 61,1% I 14,9%
A l'aise dans la prise en charge 74,5% 86,9% . 8.6%
Faible risque suicidaire 8% 81,3% I 10,7%

Tableau peu sévere  WII7% 82,3% s 6%

Tableau peu complexe =14y7% 80,1% e 5,3%

Certitude diagnostique 12,7% 82% . 5.2%

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

Pas du tout d'accord = Réponses entre 1 et4 ® Tout a fait d'accord

Vignette 3
Défaut de retour d'information du(des) spécialiste(s)... 26,5% 54,8% 18,7%
Difficulté d'acces au(x) spécialiste(s) envisagé(s) = 16,6% 57,1% 26,3%
Difficulté d'identification du(des) spécialiste(s) a contacter = 28,5% 60,3% 11,2%
A l'aise dans la prise en charge ~ 2,5% 86,6% 11%
Faible risque suicidaire 9% 81,2% 9,8%
Tableau peu séveére  7,9% 84,7% 7,4%
Tableau peu complexe  9,3% 83,9% 6,8%
Certitude diagnostique 7,4% 83% 9,6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout a fait d'accord
Vignette 4
Défaut de retour d'information du(des) spécialiste(s) envisagé(s) 24,9% 56,4% I 1 8,8%
Difficulté d'acces au(x) spécialiste(s) envisagé(s) “14,7% 54,3% I 31%
Difficulté d'identification du(des) spécialiste(s) a contacter 31,00% 53,3% I 15,8%
A l'aise dans la prise en charge 3,7% 86,6% I 9,6%
Faible risque suicidaire 23% 76% 1 1,1%
Tableau peu sévére 23,3% 75,1% B 1,6%
Tableau peu complexe 14,8% 78,3% . 6,9%
Certitude diagnostique  5,9% 80,2% I 13,9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord = Réponses entre 1 et4 ™ Tout a fait d'accord
Figure 9 _Arguments en défaveur de [’orientation au spécialiste. « Pas du tout d’accord » versus « Tout a fait

d’accord ».
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La certitude diagnostique était I’argument majoritairement cité pour I’absence d’orientation a
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 ou il ne justifiait
pas I’absence d’orientation (de 9,3 % a 14,8 % PDT contre 5,3 % a 6,9 % TAF).

Le défaut de retour d’information du spécialiste ¢tait un argument uniquement cité pour la
dépression masquée (22,8 % TAF contre 21,7 % PDT) que I’on ne retrouvait pas dans les autres

cas (de 22,5 % a 26,5 % PDT contre 18,7 % a 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
deépression mélancolique (23 % PDT contre 1,1 % TAF).

Le fait d’étre a D’aise dans la prise en charge était un argument cité dans I’ensemble des
vignettes par quelques participants (de 8,6 % a 13,2 % TAF contre 2,3 % a 4,5 % PDT) selon

les cas.

L’absence d’orientation n’était pas justifiée pour I’ensemble des vignettes par la difficulté
d’identification du spécialiste a contacter (de 24 % a 33 % PDT contre 11,2 % a 15,8 % TAF)
ni par la faible sévérité des tableaux (de 7,9 % a 23,4 % PDT contre 1,6 % a 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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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Meédecin traitant Gériatre Psychiatrie Géronto-psychiatre ~ Neurologue Spécialiste

générale d'organe

Dépression post-deuil (n=242) Masque somatique (n=201)
Dépression avec troubles cognitifs (n=402) Dépression mélancolique (n=597)

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 I’hdpital de jour (28,9 %, n=70). L hospitalisation

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

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Autres Hospitalisation Cabinet libéral Hoépital de jour Centre médico-
compléte psychologique
Dépression post-deuil (n=242) Masque somatique (n=201)
Dépression avec troubles cognitifs (n=402) Dépression mélancolique (n=597)

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’hopital 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 trés pres par le cabinet
libéral (36,3 %, n=73). L hépital de jour a été ¢galement 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 moiti¢ 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 I’hopital de jour (23,5 %, n=140).
L’hospitalisation compléte n’arrivant qu’en troisieme position citée par moins d’un tiers des

répondants (27,6 %, n=165).

Concernant les autres structures d’orientation, pour I’ensemble des vignettes, les répondants
ont évoqué principalement les équipes mobiles psychiatriques de la personne agée (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
numero 4.

e) Initiation ou non au traitement antidépresseur

Parmi les répondants ayant diagnostiqué une dépression, la prescription du traitement

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

100%
o,
80% 41,5% 43,7%
70%
60%

40%

30% (61,0%]
20%

10%

0%

Dépression post-deuil Masque somatique Dépression avec Dépression
troubles cognitifs mélancolique

Prescription W Absence de prescription

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, a 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
Ic)oégl);i?;;on avec troubles 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 % a 93,2 %) était supérieur
a celui des prescripteurs (de 22,3 % a 64,8 %). De plus, parmi les répondants qui prescrivaient
un antidépresseur, ils étaient moins nombreux a orienter vers le spécialiste pour les trois
premieres vignettes (de 22,3 % a 38,6 % d’orientation contre 61,4 % a 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 % a 31,4 % TAF contre 0,7 % a 3 % PDT) (Figure 13).
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Vignette 1

Prescription initiale relevant de vos compétences 11,5% 67,2% I 1 4%,
Faible risque iatrogénique  W3051% 68,5% 1 1,4%
Prévention du risque de maladie neuro-dégénérative 142)3% 54,3% W3.4%
Prévention du risque de dépendance W2178% 69,6% N 8.6%
Prévention du risque suicidaire B757% 79% I 13,3%
Efficacité dans ce contexte 1:0,9% 77.,4% I 21,7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 m Tout a fait d'accord

Vignette 2

Prescription initiale relevant de vos compétences 0,7% 69,3% I 30%
Faible risque iatrogénique 24,9% 73,3% H1,8%
Prévention du risque de maladie neuro-dégénérative ~ 34,1% 63,5% M2.4%
Prévention du risque de dépendance ~ 14,8% 77,2% . 8%
Prévention du risque suicidaire 20,7% 76,3% 3%
Efficacité dans ce contexte 0,4% 86,1% P 13,6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et4  ®Tout a fait d'accord
Vignette 3
Prescription initiale relevant de vos compétences  1,6% 68.,5% 29,9%
Faible risque iatrogénique = 23,2% 75,6% 1,2%
Prévention du risque de maladie neuro-dégénérative ~ 35,6% 59.2% 5,2%
Prévention du risque de dépendance = 21,8% 71,6% 7%
Prévention du risque suicidaire = 18,2% 76,8% 5%
Efficacité dans ce contexte 1,2% 82,4% 16,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout a fait d'accord
Vignette 4
Prescription initiale relevant de vos compétences 13,0% 72.8% I 04,3%
Faible risque iatrogénique 24,3% 73,8% B1,9%
Prévention du risque de maladie neuro-dégénérative 740,1% 58,3% | 1,6%
Prévention du risque de dépendance 27,5% 65% . 7,5%
Prévention du risque suicidaire 6,3% 76,2% I 17,5%
Efficacité dans ce contexte | 0,8% 82.,4% I 16,7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et4  ®mTout a fait d'accord

Figure 13 _ Arguments en faveur de la prescription d 'un antidépresseur. « Pas du tout d’accord »
versus « Tout a fait d’accord ».
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L’efficacité du traitement était également souvent citée (de 13,6 % a 21,7 % TAF contre
0,4 % a1,2% PDT).
La prévention du risque suicidaire apparaissait comme un troisi¢éme 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 I’initiation du traitement antidépresseur étaient :
e La prévention du risque de dépendance (de 14,8 % a 27,5 % PDT contre 7 % a 8,6 %
TAF)
e Laprévention du risque de maladie neurodégénérative (de 34,1 % a 42,3 % PDT contre
1,6 % a 5,2 % TAF)
e Et le faible risque iatrogénique (de 23,2 % a 30,1 % PDT contre 1,2 % a 1,9 % TAF)

selon les 4 formes de dépression.

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

Le doute diagnostique était I’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 I’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% a 15,3 % de répondants « tout a fait d’accord » avec cet argument. Il en est de méme pour
le peu d’efficacité du traitement : entre 39,5 % et 54,9 % des répondants n’étaient « pas du tout

d’accord » contre 0 % a 1,3 % des répondants « tout a fait d’accord ».

37



Vignette 1

Prescription initiale relevant de vos

compétences 50% 50% 0%
Risque iatrogénique  I5J6% 72,2% 0.2 o
Risque suicidaire (levée d'inhibition) [11,3% 83% B 5.7%
Doute diagnostique : attente ré-évaluation et/ou
avis spécialisé 22.2% 63% I 4,8%
Peu efficace  ['51,9% 48,1% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 ® Tout a fait d'accord
Vignette 2
Prescription initiale relevant de vos compétences  56,1% 56,1% | 1,6%
Risque iatrogénique ~ 11,4% 74,6% I 14%
Risque suicidaire (levée d'inhibition) ~ 37,8% 61,1% 11,1%
Doute diagnostique : attente ré-évaluation et/ou s 6, 1
avis spécialisé 5.2% 58,8% 6,1%
Peu efficace  42,5% 57,5% 0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 m Tout a fait d'accord
Vignette 3
Prescription initiale relevant de vos compétences ~ 49,8% 48,3% 1,8%
Risque iatrogénique ~ 9,6% 74.2% 16,2%
Risque suicidaire (levée d'inhibition) ~ 39,1% 59% 1,8%
Doute diagnostique : attente ré-évaluation et/ou
avis spécialisé 3.9% 60,7% 35,4%
Peu efficace ~ 39,5% 59,2% 1,3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 Tout a fait d'accord
Vignette 4
Prescription initiale relevant de vos
compétences 24,4% 60,3% _15,3%
Risque iatrogénique  23,0% 65,3% 1 1,7%
Risque suicidaire (levée d'inhibition) [13,7% 68% I 18.2%
Doute diagnostique : attente ré-évaluation et/ou I
avis spécialisé 8,6% 53,1% 38,3%
Peu efficace  |54,9% 44.7% 10,4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pas du tout d'accord Réponses entre 1 et 4 m Tout a fait d'accord

Figure 14 _ Arguments en défaveur de la prescription d’un antidépresseur. « Pas du tout d’accord »
versus « Tout a 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).

Prise en charge médicale Prise en charge sociale
60% 100%
50% 80%
40% 60%
30% 40%
20% 20%
10% 0%
0% Prise en charge Réseau personne agée Club senior
Anxiolytiques Hypnotiques Neuroleptiques, Sismothérapie sociale, aides a
antipsychotiques domicile
Vignette 1 Vignette 2 Vignette 3 Vignette 4 Vignette 1 Vignette 2 Vignette 3 Vignette 4

Prise en charge paramédicale
100%
80%
60%
40%
20%
0%
Psychothérapie Prise en charge Prise en charge Bilan mémoire
nutritionnelle fonctionnelle (Kiné,
activité physique)
Vignette 1 Vignette 2 Vignette 3 Vignette 4

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 a 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 a 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 I’ensemble des vignettes, par 75,2 % a 90,1 % des répondants. La prise en
charge nutritionnelle a surtout ét¢ 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 a lui, ét¢ 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 a 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 méme pour I’orientation
vers un réseau personne agée ou vers le club sénior. Le réseau personne agée 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 moiti¢

des répondants (par 45,9 % a 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 a 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).

Vignette 1

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10% .
0%

Anxiolytiques ~ Hypnotiques  Neuroleptiques, Sismothérapie Psychothérapie Prise en charge Prise en charge Prise en charge Réseau personne Bilan mémoire  Club senior
antipsychotiques nutritionnelle  sociale, aidesa  fonctionnelle agée

domicile (Kiné, activité

* p< 0.05 physique)

Non prescripteurs Prescripteurs ATD
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Vignette 2

100% %
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Anxiolytiques ~ Hypnotiques Neuroleptiques, Sismothérapie Psychothérapie Prise en charge Prise en charge Prise en charge Réseau personne Bilan mémoire  Club senior
antipsychotiques nutritionnelle  sociale, aidesa  fonctionnelle agée
domicile (Kiné, activité
. hvsi
*:p<0,05 physique)
Non prescripteurs  # Prescripteurs ATD
Vignette 3
100% *
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
*
20%
10%
0%
Anxiolytiques  Hypnotiques Neuroleptiques, Sismothérapie Psychothérapie Prise en charge Prise en charge Prise en charge Réseau personne Bilan mémoire  Club senior
antipsychotiques nutritionnelle ~ sociale, aides a  fonctionnelle agée
domicile (King, activité
physique)
*:p<0,05
Non prescripteurs Prescripteurs ATD
Vignette 4
100% %
90%
80% — *
70% - —
60%
50% i
i
40% g
i
30% g
i
20% i
i
10% i
" ke
0% I_I S S |_| e £ i E: ] HEE
Anxiolytiques ~ Hypnotiques ~ Neuroleptiques, Sismothérapie Psychothérapie Prise en charge Prise en charge Prise en charge Réseau personne Bilan mémoire  Club senior
antipsychotiques nutritionnelle  sociale, aides a  fonctionnelle agée
domicile (Kiné, activité
* . P < 0’05 physique)

ONon prescripteurs # Prescripteurs ATD

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 a
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 » ou 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 deuxiémement 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 mémeire 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 I’ancienneté.

Concernant les modalités diagnostiques, parmi ceux ayant utilis¢ au moins une échelle, les
internes étaient significativement plus nombreux que les médecins a 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 I’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 exergant
depuis moins de 5 ans par rapport aux médecins ayant une ancienneté d’exercice de plus de
20 ans pour I’ensemble des cas. Il n’y avait pas de différence observée en fonction de

I’ancienneté des internes.

Parmi les formés a la psychiatrie de la personne agée, 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’age supérieure a 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 a la psychiatrie de la personne

agée.

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)
Age
Moyenne =+ écart-type 39,6 £14 36,6 £12 0,005
Minimum - Maximum 24 -73 23 -74
M¢édiane 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
5210 ans 13,5% (n=18) 18% (n=119)
10 a 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)
S3/84 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
Etablissement hospitalier 13,2% (21) 17,3% (151) 16,7 % (172)
Etablissement ambulatoire 5,7% (9) 4,5% (39) 4,6 % (48)
Etablissements pour 17% (27) 3,3% (29) 5.4 % (56)
personnes agées
Ressentant un besoin de 62,3% (99) 82.2% (717) <0,05

formation

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 déja eu une formation a la psychiatrie de la personne agée, étaient moins
nombreux a 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 a repérer les quatre diagnostics de dépression

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

100%
90%
80%
70% *
60%
50% *
40%
30%
20%
10%
0%
Dépression post- Masque somatique Dépression avec Dépression Identification des
deuil troubles cognitifs  mélancolique 4 formes cliniques
*:p<0.05 Non-formés ®Formés

Figure 17 _Diagnostic des différentes vignettes cliniques selon la formation a la psychiatrie du sujet dgé.

Concernant le diagnostic des vignettes fait individuellement, les formés étaient plus nombreux
a 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 % a 77,2 % des non-formés contre 22,7 % a 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 a 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 a la psychiatrie du sujet 4gé, parmi ceux ayant
diagnostiqué les différentes vignettes cliniques.

Nous nous sommes alors intéressés uniquement aux arguments concernant la vignette clinique
ou I’on observait une différence significative quant a 1’orientation ou non au spécialiste. Dans
ce cas, il s’agissait de la dépression masquée.

Parmi ceux qui I’orientaient, les non-formés étaient moins souvent « Tout a 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 a n’étre « 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 I’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 a initier un traitement a la dépression post-deuil (98,7 % des formés contre
94 % des non-formés, p=0,02) et a 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 a la psychiatrie du sujet dgé, parmi
ceux ayant diagnostiqué les différentes vignettes cliniques.

Pour la dépression post-deuil, les formés déclaraient plus I’efficacité du traitement (TAF
28,9 % des formés contre 20,3 % des non-formés, p=0,02) comme argument d’initiation ainsi
que son role 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 role
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
a étre « 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 I’initiation au traitement

antidépresseur se trouvent dans 1’annexe 16, tableaux 16 et 17.

Aucun argument en défaveur de I'initiation au traitement ne ressortait de fagon significative
que ce soit dans le groupe des répondants formés ou le groupe des non-formés pour la

deépression 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, premierement 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 méme 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 a 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) ou nous nous sommes interrogés sur le role de la formation quant au

choix de I’hospitalisation compléte arrivant en troisiéme position (Figure 20).
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20%
Lo 27,6% 27,8%

0%
Non-formés Formés
Hospitalisation compléte Absence d'hospitalisation

Figure 20 _ Choix de [’hospitalisation complete selon la formation en psychiatrie de la personne dgée (n=597).

A peine un tiers des répondants, formés ou pas, avait cité 1’hospitalisation compléte.
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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 a repérer les quatre diagnostics de

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

100% :
80%
60% *
40% *
20% I
0%
Dépression post- Masque Dépression avec Dépression  Identification des
deuil somatique troubles cognitifs mélancolique 4 formes
*: p<0.05 ®m Médecins ™ Internes cliniques

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 a I’orientation au spécialiste entre le groupe des médecins et celui des

internes (Figure 22, annexe 20, tableau 21).
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60%
40%
20% .

0%

Dépression post- Masque somatique Dépression avec Dépression
deuil troubles cognitifs ~ mélancolique

H Médecins Internes

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 a 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 a 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).

120%
100% =
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60% *
40%
20%
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Dépression post- Masque Dépression avec Dépression
deuil somatique troubles cognitifs mélancolique
* 1 p<0.05 ®m Médecins ' Internes

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
meédecins étaient plus nombreux que les internes a 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-a-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 I’initiation au traitement ne ressortait de fagon 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 agée (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 agée (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 a
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 depression mélancolique, les médecins étaient plus nombreux a 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 a 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 méme 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 a 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 agée (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 a ressentir le besoin de formation en
psychiatrie de la personne agée (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 1a aussi uniquement intéressés a la dépression mélancolique (vignette 4) ou
nous nous sommes interrogés sur le réle du statut médecin/interne quant au choix de

I’hospitalisation compléte (Figure 24).
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Figure 24 Choix de I’hospitalisation compleéte 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 ’absence de diagnostic

En I’absence de diagnostic de dépression, les répondants avaient évoqué pour la dépression

post-deuil, une autre pathologie psychiatrique (75 %, n=12/16), (Figure 25).

51
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Figure 25_ Pathologie évoquée en premier lieu en I’absence de diagnostic de dépression
selon les différentes vignettes cliniques.



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 preés par une pathologie neurologique (43 %,
n=105/244).

Nous avons réalisé cette dernicre 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 1’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 a 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) 33,8% (23)
Entre 5a <10 ans 15,1% (22) 0.15 7,3% (5) 0.27
Entre 10 a <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) 38,9% (7)
S3/54 33,3% (10) 0,13 22,2% (4) 0,15
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 dgée quant a

ce choix (Tableau 27).
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IV. DISCUSSION

L’objectif principal de 1’étude était de décrire les connaissances et les pratiques des médecins

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

A. Représentativité de la population

La part de femmes médecins généralistes tend a 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’age des médecins généralistes actifs est de 49,3 ans en 2021, alors qu’elle était
de 50,7 ans en 2012 (65). L’age 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

I’age jeune des internes (27 ans).

B. Diagnostic de dépression et recours aux échelles

Si nous nous référons aux criteres de classification du DSM-V pour caractériser I’intensité de
I’EDC de nos vignettes cliniques, la dépression post-deuil et la dépression avec troubles
cognitifs pouvaient étre des formes d’intensité modérée ; la dépression mélancolique étant
quant a elle une forme de dépression sévére par définition.

Pour la dépression masquée, les critéres étaient plus difficiles a remplir ce qui fait toute la
particularité de cette vignette clinique. Méme s’il est vrai qu’il est difficile d’apprécier
I’intensité de ’EDC a travers une vignette, de nombreux auteurs s’accordent sur le fait que ces
critéres ne sont pas adaptés a la personne agée entrainant un sous-diagnostic par la présentation
clinique frustre ou liée méme a I’existence d’une pathologie chronique (diabéte, maladie
cardiovasculaire) masquant la symptomatologie psychiatrique (24). L’atypie symptomatique de
I’EDC de la personne agée rend son diagnostic plus délicat par une mauvaise adaptation des

critéres aux particularités sémiologiques du sujet agé.

Dans notre étude, les MG ont une trés bonne capacité a diagnostiquer les formes de dépression
dites « typiques », notamment la capacité a repérer la dépression post-deuil quasi excellente.

Pour les formes « atypiques », le masque somatique a posé beaucoup plus de difficultés avec
moins de la moiti¢ des répondants 1’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 1’ensemble des répondants a 1’étude, cette capacité a diagnostiquer

les 4 formes restait faible (30,5 %).

Pour un diagnostic supposé « clinique » (basé sur les classifications de référence, CIM
10/DSM-V), Iutilisation de la clinique seule a ¢t¢ moindre et s’est plutdt vue pour les formes
« typiques ». On pourrait ’expliquer par le fait que le médecin généraliste, qui est souvent en
premiére ligne et qui a bonne connaissance du patient, semble le plus & méme de détecter la
symptomatologie sans user d’une classification s’il présente un état thymique pathologique par
rupture avec I’état antérieur. Dans la littérature, le fait que I’impression de bien connaitre son
patient soit nécessaire et suffisant pour prendre des décisions sans utiliser des critéres

diagnostiques et/ou scores, a déja 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 these réalisée en 2015 en Picardie sur
I’utilisation des échelles psychiatriques chez le patient dépressif, les MG étaient peu nombreux
a s’en servir et essentiellement pendant la démarche diagnostique, méme si leur utilisation était
plus importante en population agée (67). Dans une thése plus récente de 2020 réalisée a Lille
sur la prise en charge de ’EDC de la personne dgée 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 1’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 a sa fréquence
d’utilisation importante ou 65 % des 358 MG connaissant I’échelle, I’utilisaient (69). Une these
de 2017 faisant 1’¢tat des lieux des connaissances de cette échelle aupres des MG de Haute-
Normandie, montrait aussi que 63 % des médecins la connaissait et que son utilisation était
conditionnée notamment par sa connaissance, sa reproductibilit¢ et sa faisabilité.
L’informatisation des médecins et sa présence dans les logiciels médicaux semblait étre un

facilitateur de sa réalisation pour ceux I’utilisant (32).
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Il y a peu de données sur la vision des MG sur des cotations spécifiques, notamment pour les
¢chelles de dépression. Les avis concernant sa cotation en cabinet libéral (ALQP003, a
69,12 euro) semblent plus partagés et sa rémunération ne semble pas €tre un facteur de sa
réalisation avec une difficulté des praticiens a 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 parait étre 1’outil le mieux adapté a la pratique du MG par sa facilité
d’utilisation et le peu d’effort pour y répondre. Cependant, elle ne suffit en aucun cas a poser le
diagnostic sans se référer aux criteres des classifications CIM10/DSM-V. Validée dans les
populations de plus de 65 ans par la HAS, la Société Francaise de Gériatrie et de Gérontologie
estime que la mini-GDS est trop peu sensible pour cette population et incite a proposer

’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
¢taient 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 a 5 ans d’exercice qui les utilisaient plus par rapport a ceux exergant
depuis plus de 20 ans. On a également mis en évidence que les répondants formés a la
psychiatrie de la personne agée, avaient tendance a 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 slrs du diagnostic et trouvaient le tableau peu
complexe. Cependant, presque 1 répondant sur 4 I’orientait majoritairement vers le géronto-
psychiatre.

La sévérité du tableau, le risque suicidaire et le besoin de complément d’informations sur la
conduite a tenir, en plus de I’intérét de la prise en charge conjointe, incitaient a penser que
certains médecins généralistes n’étaient pas tres a 1’aise avec le fait de prendre en charge un
EDC relativement sévére seuls, malgré le peu d’incertitude diagnostique. La part du risque
suicidaire déclarée par 1 répondant sur 5 était prise en compte dans ’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, I’incertitude diagnostique n’était pas un argument
d’orientation. En revanche, l'intérét de la PEC conjointe et le besoin de complément
d’informations étaient nécessaires devant ce tableau jugé sévere et complexe avec un risque
suicidaire accru. Cette orientation se faisait majoritairement aupres du psychiatre avec un suivi
en cabinet libéral. Les médecins généralistes semblaient avoir cerné I’urgence de ce cas avec
un adressage au spécialiste adéquat.

Une ¢étude de 2011, réalisée a partir de vignettes cliniques sur la PEC de la dépression sans
critere d’dge, montrait que 8 médecins sur 10 adressaient leur patient au psychiatre libéral,
d’autant plus en présence d’une dépression sévere, tout comme une enquéte de 2008 sur la PEC
des patients dépressifs en soins primaires ou 87,3 % (n=1831) des MG déclaraient le psychiatre
comme spécialiste de référence (71)(72).

Nous avons été surpris par le choix de [’hospitalisation compléte intervenant en troisieme
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 I’enquéte de 2008, les obstacles percus par les MG étaient [’insuffisance et les difficultés
d’acces des services spécialisés (72). Cela pourrait étre une des raisons expliquant la préférence
du suivi en cabinet libéral que I’hospitalisation. Cependant, cette conclusion doit étre nuancée
car selon les régions, la densité des psychiatres et services spécialisés varie fortement.

Dans 1’étude sus-citée de 2011, I’opinion des MG concernant 1’acces aux spécialistes en santé
mentale montrait que ceux qui jugeaient I’acces difficile, exercaient 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’accés aux

spécialistes étaient dans des zones sous dotées.

Les formes « atypiques » avaient des taux d’orientation moins élevés que la dépression
mélancolique. IlIs étaient justifiés par I’incertitude diagnostique ct la complexité des tableaux.
Les pourcentages des spécialistes choisis étaient variables et divisés entre les différentes
specialités 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 a adresser leurs patients pour avis et bilan comprenant 1’élimination d’autres

pathologies organiques au préalable.
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Les répondants, n’orientant pas, ¢taient globalement slirs du diagnostic pour les formes
typiques et 1’absence d’orientation ne semblait pas liée a un défaut d’identification du
spécialiste. La raison principale était bien la difficulté d’acceés pour I’ensemble des vignettes
cliniques. Cette difficulté d’acceés 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 I’argument de « I’aisance de la prise en charge » que I’on retrouve
dans les 4 formes comme un argument de non-orientation par rapport a la méthodologie utilisée

puisque nous nous sommes intéressés qu’aux extrémes.

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 1’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 %), I’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 a l’orientation au CMP, nos résultats sont finalement encourageants avec un
meilleur adressage vers cette structure qu’auparavant.

Une enquéte 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, ’acces
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
I’ensemble des vignettes, on pourrait imaginer une ameélioration 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, I’instauration du traitement
antidépresseur doit étre discutée a 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’efficacit¢ 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 4gé dont le deuil et le veuvage font partis (74). Ceux prescrivant
le traitement avaient conscience de son rdle dans la prévention du risque suicidaire dans la
dépression post-deuil et la dépression mélancolique. Les MG ¢étaient sensibilisés a ce role et ils
¢taient sensibilisés finalement aux facteurs de risque du suicide présents dans ces deux vignettes
notamment pour la dépression post-deuil. 11 est donc encourageant que les médecins
généralistes de notre ¢tude ne banalisent pas cette situation lorsque I’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 a 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 superieur a celui des prescripteurs appuyant ’hypothése que les médecins généralistes
souhaitaient un avis spécialisé quant a la conduite a tenir et quant a I’élimination de diagnostics

différentiels avant d’instaurer le traitement.

Pour I’ensemble des vignettes et d’autant plus dans la dépression avec troubles cognitifs, le role
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 formeés.
La relation entre démence et dépression fait I’objet depuis plusieurs années de nombreuses
controverses. Des études ont retrouvé une association entre la survenue d’une démence et
I’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 a long terme (> 4 ans) chez des patients atteints d’une
déficience cognitive légere avec antécédents de dépression. Cette prescription d’ISRS a long
terme semblait retarder la progression vers la maladie d’Alzheimer d’environ trois ans (77).

Dans notre étude, les non-formés a la psychiatrie du sujet 4gé ne semblaient pas informés sur

ce role 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 ét¢ choisie pour la
forme sévere par plus de la moiti¢é des répondants (dépression mélancolique). Cette co-
prescription s’est également retrouvée de fagcon non-significative dans le groupe
« prescripteurs » de la dépression post-deuil, ce qui semble montrer la volonté¢ des médecins
généralistes a prévenir le risque suicidaire. Une étude sur les déterminants de la co-prescription
antidépresseur/anxiolytique en médecine générale, datant de 2008 et réalisée a Marseille,
tendait a dire que les médecins généralistes semblaient réaliser ces co-prescriptions afin de
limiter justement les insomnies et les réactions anxieuses voire suicidaires lors de ’initiation
du traitement ATD (78).

La prescription d’hypnotiques a été rare et s’est vue davantage en co-prescription avec I’ATD.
Il n’y a pas lieu a 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 a condition que ’analyse de la balance bénéfice/risque
soit favorable (faible posologie, réévaluation régulicre de 1’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’étre dans le traitement de la dépression. L ’introduction d’un
antidépresseur a effet anxiolytique et/ou sédatif peut limiter le risque iatrogénique tout en étant
efficace (73).

Les prescriptions déclarées par les médecins généralistes de 1’étude semblaient globalement

correctes mais les connaissances quant au traitement ne semblaient pas optimales.

Les médecins généralistes s’étaient trés peu prononcés sur la sismothérapie. Pourtant
I’efficacité de I’ECT dans la dépression majeure est bien établie (79). Elle est bien tolérée,
méme apres 80 ans et n’entraine pas d’effets secondaires particuliers a I’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 a son utilisation ou encore une inquiétude sur les effets
secondaires sur la cognition sont autant d’hypothéses qui pourraient expliquer 1’absence de
choix de cette pratique pourtant efficace et recommandée dans les formes séveres de dépression.
Cependant, une meilleure information de cette pratique donnée aux médecins généralistes,
. 9 7 - . I3 . .
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 a la prescription de
psychothérapies peu importe 1’association ou non a un antidépresseur et cela pour plus de %
des cas, y compris pour la dépression avec troubles cognitifs qui ne constituait pas un frein a
leur prescription.

Ils semblaient étre en accord avec les recommandations de la HAS ou la psychothérapie est
directement associée a un antidépresseur en cas de forme sévere. C’est le cas de la dépression
mélancolique ou le groupe « prescripteurs » d’ATD se voyait prescrire une psychothérapie de
facon beaucoup plus importante que les non-prescripteurs. C’est un point positif car les MG
semblent reconnaitre 1’efficacité de ce traitement. Dans I’enquéte nationale menée en 2011,
72% des médecins généralistes déclaraient que les psychothérapies constituaient un traitement
de la dépression au méme titre que les médicaments. Malheureusement, nous n’avons pas
précisé le type de psychothérapies ce qui constitue un biais de 1’étude. Méme si nos médecins
généralistes semblaient reconnaitre I’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 étre a 1’origine de difficultés quant a la distinction de celles-ci.

Pour le reste de la prise en charge paramédicale et sociale, nous voyons I’importance que les
médecins généralistes accordaient a la prise en charge globale du sujet agé 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 I’autonomie et la qualité de vie
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de la personne agée (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 ¢tait associée notamment lorsqu’une perte de poids était évoquée
dans la dépression post-deuil. La prise en charge fonctionnelle par I’activité physique et la
kinésithérapie intervenait de fagon 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 ou ces

répondants semblaient nécessiter un bilan approfondi avant 1’instauration du traitement.

Les aides a domicile, la sollicitation du réseau personne agée 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 1I’importance de la prise
en charge sociale permettant de lutter contre le cercle vicieux de 1’isolement et de la solitude.
Plusieurs programmes ont d’ailleurs vu le jour a travers le monde et t¢émoignent de I’'importance
de cette PEC comme par exemple I’expérience de De Leo dans le nord de I’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 Agés (MONALISA)

rassemblant 448 organisations qui luttent ensemble contre I’isolement des personnes agées (85).
F. Les bénéfices de la formation

Les médecins formés étaient plus agés que les non formés, mais il n’y avait pas de différence
par rapport a I’ancienneté d’exercice.

La formation a eu un intérét tout d’abord dans le diagnostic de la dépression. Malgré la faible
capacité des médecins généralistes a diagnostiquer les 4 formes (30,5 %), les médecins formés
avaient plus de facilité a 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. 1l ¢était plus facile pour eux d’identifier le

spécialiste, ce qui suggere 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 réle 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 sirs de leur prescription en
mettant en avant aussi son réle 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 & peine un répondant sur
six était formé. Les répondants formés, étaient moins nombreux a 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.

I1 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 étre une autre hypothése au faible pourcentage de répondants formés a la psychiatrie

de la personne agée.

G. Prise en charge des internes : principales limites

Les internes avaient moins de facilités a repérer les 4 formes de dépression par rapport aux
médecins : seul 1 interne sur 5 y parvenait. Ils avaient cependant une bonne capacité a
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 étre
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 1’efficacité du traitement et
¢étaient plus conscients du risque iatrogénique mais ils étaient moins nombreux a considérer que
la prescription relevait de leurs compétences. L’étude des arguments en faveur a I’initiation de
I’ATD a mis en évidence que les internes avaient peu de notions sur le role 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-étre en lien avec une moindre implication dans la prise en
charge thérapeutique di a 1'urgence du cas. Ils évoquaient plus la sismothérapie que les
médecins dans la dépression mélancolique et post deuil, peut-étre par une application des
connaissances théoriques quant a son utilisation pour les dépressions séveres. 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 a la psychiatrie de la personne agée.

Le manque de formation des internes de MG pourrait étre 1ié a 1’hétérogénéité et I’inégalité de
la formation a la psychiatrie sur le territoire frangais. Dans une enquéte nationale réalisée en
2018 sur la formation des internes de MG, 1’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 a I’interne de médecine générale une formation
spécifique (86).

L’enquéte révélait aussi que, pour 80% des Départements de Médecine Générale, les principaux
enseignants étaient des médecins généralistes. Certaines compétences transversales gagneraient
a étre 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 a leur pratique. Par ailleurs, le nombre
de stages proposés s’avere assez faible. Proposer davantage de stages ambulatoires en
psychiatrie permettrait a I’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 1’étude

Il ne s’agit pas de la premiere étude explorant la prise en charge de la dépression chez les
médecins généralistes sous formes de vignettes cliniques mais cette méthodologie est encore
trés peu utilisée et elle a I’avantage d’étre la premiére étude nationale de ce type a

s’intéresser aux personnes agées comprenant la description de tableaux atypiques.

Notre échantillon a été réalisé avec la participation de 95 départements, soit 94% de I’ensemble
du territoire francais. Malgré le fait que le taux final de participation ne pouvait étre 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 ler janvier 2021, les médecins généralistes de moins de 70 ans en activité étaient au nombre
de 94 538 (65). Le nombre de répondants a 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 I’envoi d’un questionnaire par voie électronique aux différents
CDOM, URPS et DUMG de France. Cela pouvait étre a ’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, méme si, dans le questionnaire, une question
spécifiquement dédiée avait été insérée. En plus, le nombre de réponse par personne ne pouvait
étre réellement limité, méme s’il existait une question demandant aux participants le nombre de

fois ou 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 intérét de pouvoir étre utilisé
aupres d’un grand échantillon de MG. Un recueil de données de consultation aurait été
beaucoup plus difficile a mettre en place. Cependant, I’étude reste basée sur un questionnaire,
il est possible que les réponses des médecins ne reflétent pas tout a 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’apres les recommandations de bonnes pratiques lorsqu’ils
ont répondu a 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 a son médecin généraliste, ni les
polypathologies prévalant chez les personnes au grand age. Le questionnaire ne pose pas la
question détaillée des intéractions médicamenteuses chez les personnes souvent
polymédicamentées ni finalement 1’hypothése d’une origine iatrogénique de Ia

symptomatologie observée.
Cependant, cette étude est originale car elle rentre dans le cadre d’une thése exercice qui

aboutira a la comparaison des pratiques de 3 spécialités sur une méme pathologie, considérée

comme un enjeu majeur de Santé Publique.
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V.  Conclusion et perspectives

Cette étude a mis en évidence des problémes notamment diagnostiques avec la reconnaissance
difficile des formes « atypiques », une utilisation des échelles inadéquate selon le statut, une
difficulté d’acces aux spécialistes toujours présente, une communication et une coordination
entre médecins généralistes et spécialistes de santé mentale a renforcer ou encore une prise en

charge thérapeutique a 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 role dans la
prise en charge des patients dépressifs.

D’un point de vue diagnostique, I’utilisation des échelles de dépression pourraient étre incluses
a des formations afin d’en permettre une meilleure utilisation pour mieux les connaitre et mieux
les intégrer dans une consultation de médecine générale.

La formation théorique pourrait étre améliorée par une meilleure collaboration et intervention
conjointe des médecins généralistes et spécialistes de la santé mentale. Une étude de type
qualitative pourrait étre réalisée aupres des internes de MG de Marseille sur le ressenti de la
formation a la psychiatrie comme il a été réalis¢ a Grenoble (87) avec une partie plus axée sur
la dépression de la personne agée afin de mettre en évidence de fagon plus concrete les
difficultés de la formation et les cibler afin de les améliorer.

Par ailleurs, on pourrait lors du troisiéme cycle, essayer de proposer des enseignements
interactifs s’adressant a de petits groupes d’internes, animés par un bindme MG-psychiatre ou
encore gériatre comme développés a la facult¢ de Montpellier (88). On pourrait ainsi
sensibiliser davantage les jeunes internes aux problématiques soulevées de la dépression du

sujet agé sous formes de rappels de cours mais aussi sous forme de jeux de roles par exemple.

La psychiatrie de la personne agée a officiellement été reconnue au sein de la psychiatrie lors
de la réforme du troisieéme cycle en 2017. Cette jeune surspécialité est alors pleine d’espoir en
vue d’améliorer cette coordination et méme le lien avec la pratique libérale.

Il serait aussi important d’améliorer 1’information des internes concernant 1’existence de
Formations médicales continues ou de diplomes universitaires/interuniversitaires de géronto-

gériatrie et de géronto-psychiatrie.
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Notre étude a également permis de mettre en évidence I’importance du besoin de renforcer la
formation des médecins généralistes sur les particularités diagnostiques propres a la personne
agée mais surtout sur la nécessité de renforcer leurs connaissances sur les pathologies

neurodégénératives et d’informer et lutter contre la réticence de la pratique a la sismothérapie.

Enfin, le médecin généraliste a une place centrale dans le dispositif d’accés aux soins mais
I’absence d’offre de soins est encore trop inégale sur le territoire. Le réseau de soins est encore
a améliorer notamment avec les structures déja existantes comme les CMP par exemple. Le
développement de la télémédecine pour la réalisation d’une consultation spécialisée pourrait
étre une piste d’amélioration afin de pallier le manque de spécialistes dans les zones sous-
dotées. Il est important de continuer a informer le grand public et les professionnels de santé
sur les particularités de la dépression chez la personne agée et sur le risque suicidaire majoré

dans cette population.

Enfin, la comparaison des prises en charges de la dépression du sujet agé 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 a la problématique de la dépression de la personne
agée et d’améliorer la prise en charge et la coordination entre les différentes spécialités

impliquées.
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ANNEXES

Annexe 1 _ Criteres diagnostiques d’'un EDC d’apres la CIM-10(1)

A. L’épisode présente une durée d’au moins 2 semaines.

B. Le sujet présente au moins deux des trois symptdmes suivants :

(1) humeur dépressive a 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 1’intérét ou du plaisir pour des activités habituellement agréables ;

(3) réduction de 1’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins un des symptomes suivants pour atteindre un total d’au moins quatre
symptomes :

(1) perte de la confiance en soi ou de 1’estime de soi ;

(2) sentiment injustifié de culpabilité ou culpabilité excessive et inappropriée ;

(3) pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de
n’importe quel type ;

(4) diminution de I’aptitude a penser ou a se concentrer (signalée par le sujet ou observée par les
autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des hésitations ;

(5) modification de I’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un ralentissement
(signalés ou observés) ;

(6) perturbation du sommeil de n’importe quel type ;

(7) modification de 1’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale correspondante.

Annexe 2_ Critéres diagnostiques de [’EDC d’apres le DSM-V (5)

A. Au moins cinq des symptomes suivants doivent étre présents pendant une période d’une durée d’au
moins deux semaines. Un symptome ne peut étre retenu que s’il représente un changement par rapport
au fonctionnement antérieur et s’il ne peut étre imputé a une autre affection médicale. Les symptomes
1 et/ou 2 sont obligatoires :

(1) Humeur dépressive présente quasiment toute la journée, presque tous les jours rapportée de fagcon
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 I'intérét 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 I'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 étre délirant), presque
tous les jours (pas simplement se faire le reproche ou se sentir coupable d'étre 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 ¢laboration 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 a une autre pathologie
médicale.

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

Pour constituer un trouble dépressif unipolaire, les critéres 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 a 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 . .
I'épisode Nombre de Nombre de Retentissement sur le mode de fonctionnement
\ . symptomes symptomes du patient
dépressif ymp ymp P
caracterise
CIM-10 DSM-5
Retentissement 1éger sur le fonctionnement
R Peu ou pas de , R
2 symptdmes R (perturbé par les symptomes).
. . symptomes
dépressifs supplémentaires par
Léger principaux et 2 pp P Quelques difficultés a poursuivre les activités
R rapport au nombre . . . . .
autres symptomes | . ordinaires et les activités sociales, mais celles-ci
\ ; nécessaire pour . s
dépressifs . . . | peuvent étre réalisées avec un effort
répondre au diagnostic . .
supplémentaire
2 symptomes
Sympt Le nombre des . o, .
dépressifs R Le dysfonctionnement pour les activités se situe
- 2 5 symptomes est &t sq s .
Modéré principaux et 3 4 4 . wz. . | entre ceux précisés pour I’épisode 1éger et
N compris entre "léger D Rcd Aot
autres symptomes " " I’épisode sévere
, ; et "grave
dépressifs
3 symptomes Le nombre des R iy
SYmp? o Les symptomes perturbent nettement les activités
dépressifs symptomes est en . e .
R . professionnelles, les activités sociales courantes
s principaux et au exces par rapport au .
Sévere . . . ou les relations avec les autres : par exemple,
moins 4 autres nombre nécessaire . \ S ) . N
R . difficultés considérables, voire une incapacité a
symptomes pour faire le ) D o .
f . . . mener le travail, les activités familiales et sociales
dépressifs diagnostic
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Annexe 4_ Echelle de dépression gériatrique — Version frangaise bréve de la GDS (1)

En l'absence de détérioration cognitive sérieuse, la mini GDS est un trés bon outil de repérage.

MINI GDS

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre,
il doit se resituer dans le temps qui précéde, au mieux une semaine,

et non pas dans la vie passée ou dans linstant présent.

1 Vous sentez-vous découragéle) et triste ? Oui[] Non []
2 Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui[] Non []
3 Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui [ ] Non []

4 Avez-vous 'impression que votre situation est désespérée ?  Oui[ ] Non []

COTATION SCORE :
Question1 oui:1 non:0
Question2  oui:1 non:0
Question3 oui:0 non:1
Question4 oui:1 non:0

e Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression.
¢ Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.

Clément JP, Nassif RF, Léger JM, Marchan F.
Mise au point et contribution a la validation d'une version francaise bréve de la Geriatric Depression Scale de Yesavage.
Encephale 1997 ; 23 : 91-99.

Annexe 5_ Echelle de dépression gériatrique - GDS 15 items (1)

GDS 15 items

Nom du patient : Prénom du patient :

Date de naissance du patient : Sexe : [H] Date du test :

Nom et status de l'accompagnant :

Entourez la proposition qui correspond a votre état (en tenant compte des derniéres semaines).

Comptez 1sila réponse est : NON aux questions 1,5,7, 11, 13

OUI aux autres questions oul

z
o
z

1 Etes-vous satisfait(e) de votre vie ?

N

Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités ?

Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

L)

Vous ennuyez-vous souvent ?

5 Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps ?

6 Avez-vous peur que quelque chose de mauvais vous arrive ?

7 Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ?

8 Avez-vous le sentiment d'étre désormais faible ?

9 Préférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutét que de sortir ?

10 Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la plupart des gens ?

11 Pensez-vous qu’il est merveilleux de vivre a notre époque ?

12 Vous sentez-vous une personne sans valeur actuellement ?

13 Avez-vous beaucoup d’'énergie ?

14 Pensez-vous que votre situation actuelle est désespérée ?

giomeoedoomed e o UU
EEOR0EEEOED DR RO

15 Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la vétre ?

~
iy
ol

Calculez le score :
Résultats :
* Le score normal est inférieur a 5.
« A partir de 5 il y a un risque de dépression.
* Un total supérieur a 12 est en faveur d’'une dépression sévére.

(Cette échelle est validée pour le dépistage systématique de la dépression mais n'est pas suffisante  elle seule pour
établir un diagnostic.)



Annexe 6_Echelle de dépression de Hamilton (91)

1- Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'étre sans espoir, impuissant, autodépréciation)
0 Absente.

1 Ces états affectifs ne sont signalés qui si I'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 culpabilite

0 Absents. i

1 S'adresse des reproches a lui-méme, a I'impression qu'il a caus¢ un préjudice a des gens.

2 Idées de culpabilite ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions condamnables.

3 La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilite.

4 Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles menagantes.

3- Suicide

0 Absent

1 A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue.

2 Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui- méme.

3 Idées ou gestes de suicide.

4 Tentatives de suicide.

4- Insomnie du début de nuit

0 Pas de difficulte.

1 Se plaint de difficultés éventuelles a s'endormir.

2 Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés a s'endormir.

5- Insomnie du milieu de nuit

0 Pas de difficulte.

1 Le malade se plaint d'étre agité ou troublé pendant la nuit.

2 1l se réveille pendant la nuit.

6- Insomnie du matin

0 Pas de difficulte.

1 Se réveille de trés bonne heure le matin mais se rendort.

2 Incapable de se rendormir s'il se levé.

7- Trayail et activités

0 Pas de difficulte. '

1 Pensées et sentiments d'incapacite, fatigue ou faiblesse se rapportant a des activités professionnelles ou de détente.

3 Diminution du temps d'activite ou diminution de la productivite.

4 A arréte son travail en raison de sa maladie actuelle. ) i
8- Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculte de concentration, baisse de 'activite motrice)
0 Langage et pensées normaux.

1 Leger ralentissement a l'entretien.

2 Ralentissement manifeste a 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 levres...

10- Anxiéte psychique

0 Aucun trouble. i

1 Symptdmes légers (par ex. une tension subjective, irritabilite, perte de concentration) 2 Symptdmes modérés (par ex. la personne se soucie de problémes mineurs)
3 Symptomes séveres (par ex. une appréhension apparente apparait dans 1’expression faciale et la parole)

4 Symptomes tres invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que I’on pose de questions)

11- Anxiéte somatique (bouche seche, troubles digestifs, palpitations, céphalées, pollakiurie, hyperventilation, transpiration, soupirs)
0 Absente.

1 Discréte.

2 Moyenne.

3 Grave. i

4 Frappant le sujet d'incapacite fonctionnelle.

12- Symptomes somatiques gastro-intestinaux

0 Aucun.

1 Perte d'appétit mais mange sans y étre poussé. Sentiment de lourdeur abdominale.

2 A des difficultés a manger en l'absence d'incitations. Demande ou besoins de laxatifs, de médicaments intestinaux.

13- Symptomes somatiques généraux

0 Aucun. i
1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la téte. Douleurs dans le dos, céphalées, douleurs musculaires, perte d'énergie et fatigabilite.
2 Si n'importe quel symptome est net.

14- Symptomes génitaux (perte de libido, troubles menstruels)

0 Absents.

1 Légers.

2 Séveres.

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 :siselon les dires du malade

0 Pas de perte de poids.

1 Perte de poids probable li¢e a 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 déprime et malade.

1 Reconnait qu'il est malade mais l'attribue a la nourriture, au climat, au surmenage, a un virus, a un besoin de repos, etc.
2 Nie qu'il est malade.

2 Perte d'intérét pour les activités professionnelles ou de détente, décrite directement par le malade ou indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations.
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Annexe 7 Questionnaire de thése : Etat des lieux national sur le diagnostic et la prise en charge globale de
la dépression du sujet agé chez les médecins généralistes.

Ce questionnaire de thése entre dans le cadre d'une thése exercice s’intéressant au diagnostic et a la prise
en charge globale de la dépression de la personne agée chez les médecins généralistes.

La dépression du sujet agé constitue la pathologie mentale la plus fréquente dans cette catégorie de
population et est lourde de conséquences (médicales, sociales, fonctionnelles).

Cette étude sera également réalisée auprés de différents spécialistes, I'ensemble de ce travail ayant pour
but d'aider a une meilleure reconnaissance de la dépression chez la personne agée et a une meilleure
coordination entre intervenants.

Ce questionnaire se présente sous la forme de 4 vignettes cliniques inspirées de situations cliniques
réelles au diagnostic complexe. Les questions suivent le méme schéma et requiérent des réponses
spontanées afin de représenter au mieux votre pratique quotidienne.

Cela vous prendra environ 10 minutes.

La collecte des réponses se terminera le 31 décembre 2020 inclus.

Le recueil des données est totalement anonymisé. Vous pouvez me contacter a I'adresse ci-dessous si
vous souhaitez recevoir les résultats de cette étude. En cliquant sur « envoyer » sur la derniére page, vous
confirmez votre participation libre et consentie a I'étude.

Infiniment merci pour le temps alloué !

Respectueusement,

PHILIPPE Jessy

Interne DES Médecine Générale

Thése dirigée par le Professeur Sylvie BONIN-GUILLAUME
Avec le concours du Docteur FAJULA Claire
jessyphilippe2908@gmail.com

*Qbligatoire

Votre spécialité :

QO- Etes-vous bien médecin généraliste ou interne en D.E.S. de médecine générale ? *

Une seule réponse possible.

() oui

@ Non Passer a la section 38 (Merci pour votre participation !).

Présentation des quatre vignettes cliniques :

Mme B, 85 ans, n‘arrive pas a se remettre du décés de son mari survenu il y a 1 an et demi. Elle pleure

trés souvent et ne s'intéresse plus a ses activités habituelles, ne sortant méme plus faire ses courses,

ne ressentant plus aucune énergie. Elle a perdu 8 kilos et dort mal malgré le traitement hypnotique

o prescritily a 1 an. Malgré le fait qu’elle soit bien entourée par sa famille, elle n'attend qu’une chose :

clinique aller rejoindre son mari.

n°1 Elle est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neuro-dégénérative connue a ce
jour.

Situation
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Mme M, 84 ans, vient a votre cabinet pour la premiére fois pour des douleurs lombaires résistantes a
tous les traitements antalgiques donnés a ce jour. Elle a vu plusieurs spécialistes (rhumatologues,
neurochirurgiens entre autre) qui n'ont pas réussi a trouver une solution a son probleme. Ses douleurs
I'empéchent de réaliser des activités aussi banales que faire la cuisine ou sortir faire quelques
. courses. De méme, elles limitent la participation a ses activités de loisirs (s'occuper des petits
Cllnlque enfants, aller au club senior). Les imageries poussées ont seulement mis en évidence une arthrose
n°2 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 neuro-dégénérative connue a ce
jour.

Situation

Mme S, veuve de 86 ans, ancienne bibliothécaire, vient a votre consultation a 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 a gérer ses factures, a du mal a s’intéresser a ses lectures et a finir un

Situation livre. Elle souffre de cette situation, se voyant se dégrader, se sentant inutile. Le sommeil est mauvais,

clinique elle mange peu. Le MMS réalisé est a 28/30, le bilan somatique (biologies, imagerie) est sans
anomalie.

n°3 Elle est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neuro-dégénérative connue a ce
jour.

Mr L, 4gé de 71 ans, ancien chef d’entreprise parti a la retraite il y a 2 ans, est conduit a votre
consultation par son épouse, inquiéte des propos de celui-ci. Depuis 8 mois, son comportement a
. . changé, il ne fait plus rien a domicile, ne participant plus au fonctionnement du foyer, ne sortant plus

Situation voir ses anciens collegues. Devant vous, il apparait amimique, parlant peu. Sans affect, il vous

clinique explique que ses intestins et ses reins ont arrété de fonctionner. Il culpabilise d'étre venu, empéchant
d’autres personnes d'étre soignées, et sa situation étant sans perspective d’amélioration.

n°4 Il est indemne d'antécédents psychiatriques et n'a pas de maladie neuro-dégénérative connue a ce
jour.

Questions posées aux médecins et internes de médecine générale pour chaque vignette
clinique :

Q1-Si ce cas se présentait a votre consultation, du fait de vos connaissances et de votre
pratique, évoqueriez-vous une dépression? *

Une seule réponse possible.

Q Oui Passer a la question 4

Q Non Passer a la question 3
Q1bis-Qu'évoqueriez-vous en premier lieu? *
Une seule réponse possible.

@ Une autre pathologie psychiatrique
C) Une pathologie neurologique
@ Une pathologie somatique

@ Le vieillissement normal

Passer a la question 17
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Q2-Comment confirmeriez-vous le diagnostic de dépression ? *

Plusieurs réponses possibles.

|| Diagnostic clinique

| |psmv/cim10

|| Mini-GDS (Mini-Geriatric Depression Scale)

D GDS 15 (Geriatric Depression Scale)
|| Echelle de Hamilton

D MADRS (Montgomery and Asberg Depression Scale)
|| Echelle de Beck

D HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Autre : D

Q3-L'orienterez-vous vers un spécialiste ? *
Une seule réponse possible.

Q Oui

@ Non Passer a la question 9

Q4-Vers quel spécialiste vous tourneriez-vous en priorité ? (une seule réponse) *

Une seule réponse possible.

@ Médecin traitant
@ Gériatre

@ Psychiatrie générale
@ Géronto-psychiatre

@ Neurologue

@ Spécialiste d'organe

Q5-Vers quelle(s) structure(s) l'orienterez-vous ? *

Plusieurs réponses possibles.

D Centre Médico-Psychologique
| | Hépital de jour

[ | cabinet libéral

D Hospitalisation complete

Autre : D
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Qé6-Pour quelles raisons l'orientez-vous vers un spécialiste? : *
Une seule réponse possible par ligne.

0 (Pas du 5 (Tout a

tout 1 2 3 4 fait  Nesa

d'accord) d'accord) pas
Incertitude
diagnostique @) oo o O @) @)
Complexité du tableau O D O O D Q O
Sévérité du tableau O Q Q O O Q O
Risque suicidaire O oo o o O O
Besoin de complément
d’'informations sur la Q Q O Q O O Q
conduite a tenir
Intérét d'une prise en
charge conjointe O oo o o O O
Facilité d’identification
du(des) spécialiste(s) & O oo o o O O

contacter

Facilité d'acces au(x)
spécialiste(s)
envisagé(s)

O
O
O
O
O
O
O

Passer a la question 10

Qébis-Pour quelles raisons ne I'orientez-vous pas vers un spéecialiste? : *

Une seule réponse possible par ligne.

0 (Pas du 5 (Tout a Ne sai
tout 1 2 3 4 fait
d'accord) d'accord)

Certitude diagnostique

Tableau peu complexe

Faible risque suicidaire

A l'aise dans la prise en
charge

Difficulté d'identification
du(des) spécialiste(s) a
contacter

O
O
Tableau peu séveére @D
O
O
O

O (0100|010
0 [0 ]0]0]|0]0
0 [0 ]0]0]|0]0
0 (0100|010
O 10 10]0[0]0] %

Difficulté d’acces au(x)

spécialiste(s) @D

envisagé(s)

O
O
O
O
O
O

Défaut de retour

d'information du(des) D O C) Q D O C)

spécialiste(s) envisagés




Q7-Initiez-vous un traitement antidépresseur? *

Une seule réponse possible.

Q Oui

Q Non Passer a la question 14

Q8-Pour quelles raisons initiez-vous un antidépresseur? *

Une seule réponse possible par ligne.

0 (Pas du

tout 1

d'accord)

5 (Tout a
fait
d'accord)

Ne sai
pas

Efficacité dans ce
contexte

Prévention du risque
suicidaire

Prévention du risque
de dépendance

Prévention du risque
de maladie neuro-
dégénérative

0101|0100

Faible risque
iatrogénique

Prescription initiale
relevant de vos @D
compétences

010} 0 |]0(0]|0

O (0] 0 10/0]|0

O (0|0 |00]|0

O (0] 0000

O (0] 0 ]0/0]|0

O 1010 101010

Q9-Quelle serait le reste votre prise en charge ? *

Une seule réponse possible par ligne.

O
=

Ne sais pas

Anxiolytiques

Hypnotiques

Neuroleptiques, antipsychotiques

Sismothérapie

Psychothérapie

Prise en charge nutritionnelle

Prise en charge sociale, aides a domicile

Prise en charge fonctionnelle (King, activité
physique)

Réseau personne agée

Bilan mémoire

Club senior

01010} 0 (0]0]0]010]010

0101010 [0/0]|0]0(0|0|0]2

0|00} 0 10]0]01010(0|0
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Q10-D’autres traitements vous paraissent-ils indiqués ?

Passer a la question 17

Q8bis-Pour quelles raisons n'initiez-vous pas d'antidépresseur? *

Une seule réponse possible par ligne.

0 (Pas du 5 (Tout a Ne sai
tout 1 2 3 4 fait
d'accord) d'accord)

Peu efficace @D

O

Doute diagnostique :
attente ré-évaluation
et/ou avis spécialiste

Risque suicidaire
(levée d'inhibition)

010 0 |0

Risque iatrogénique

Prescription initiale ne
relevant pas de vos
compétences

0 00| 0 (O
0 00| 0 (O
O 1010 0 (O
O 00| 0
O 10101 O [0]3

0 00| O
0

Q9bis-Quelle serait le reste votre prise en charge ? *
Une seule réponse possible par ligne.

Oui Non Ne sais pas

Anxiolytiques

Hypnotiques

Neuroleptiques, antipsychotiques

Sismothérapie

Psychothérapie

Prise en charge nutritionnelle

Prise en charge sociale, aides a domicile

Prise en charge fonctionnelle (Kiné, activité
physique)

Réseau personne agée

Bilan mémoire

010|010 {0]0(|0|0]0|010
010|010 {0]0(|0|0]0|010
010|010 {0]0(|0|0]0|010

Club senior




Q10bis-D’autres traitements vous paraissent-ils indiqués ?

Questions personnelles :
Q41-Avez-vous déja eu une formation en psychiatrie de la personne agee ? *

Une seule réponse possible.

C ) oui
@ Non

Q42-Ressentez-vous le besoin d’'une formation sur la dépression du sujet age ? *

Une seule réponse possible.

() oui
C) Non

Q43-Vous étes : *

Une seule réponse possible.

@ Une femme
@ Un homme

Q44-Quel est votre age? *

Q45-Quel est votre lieu d'activité? *

Plusieurs réponses possibles.

|| cabinet libéral
| | Etablissements de santé avec exercice hospitalier
| | Etablissement de santé avec exercice ambulatoire

D Etablissements pour personnes dgées (maisons de retraite...)
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Q46-Dans quel département exercez-vous? *

Une seule réponse possible.

(") 01 - Ain - Bourg-en-bresse
(") 02- Aisne - Laon
@ 03 - Allier - Moulins

D 04 - Alpes-de-Haute-Provence - Digne-les-t

D 05 - Hautes-alpes - Gap

D 06 - Alpes-maritimes - Nice

D 07 - Ardéche - Privas

D 08 - Ardennes - Charleville-mézieres
(") 09 - Ariége - Foix

Q 10 - Aube - Troyes

Q 11 - Aude - Carcassonne

Q 12 - Aveyron - Rodez

Q 13 - Bouches-du-Rhone - Marseille
Q 14 - Calvados - Caen

Q 15 - Cantal - Aurillac

Q 16 - Charente - Angouléme

Q 17 - Charente-maritime - La rochelle
Q 18 - Cher - Bourges

D 19 - Corréze - Tulle

D 2A - Corse-du-sud - Ajaccio

Q 2B - Haute-Corse - Bastia

() 21-Céte-d'Or - Dijon

Q 22 - Cotes-d'Armor - Saint-brieuc
Q 23 - Creuse - Guéret

Q 24 - Dordogne - Périgueux

D 25 - Doubs - Besangon

D 26 - Drome - Valence

() 27 - Eure - Evreux

O 28 - Eure-et-loir - Chartres

O 29 - Finistére - Quimper

Q 94 - Val-de-marne - Créteil

Q 95 - Val-d'Oise - Cergy Pontoise
@ 971 - Guadeloupe - Basse-terre
D 972 - Martinique - Fort-de-france
C) 973 - Guyane - Cayenne

Q 974 - La réunion - Saint-denis
() 976 - Mayotte - Dzaoudzi

()30-
()3-
(D3-
()s3-
() 3-
()35-
(" )36-
()ar-
()ss-
()a9-
(Da0-
(s
(a4
()a3-
(as-
()as-
( a6-
(a7-
(as-
(a9-
()s0-
(s
()s2-
(" )s3-
() 54-
(" )s5-
() 56-
( )s7-
() ss-
(" )59-
(" )60-
()6

Gard - Nimes
Haute-garonne - Toulouse
Gers - Auch

Gironde - Bordeaux
Hérault - Montpellier
llle-et-vilaine - Rennes
Indre - Chateauroux
Indre-et-loire - Tours

Isére - Grenoble

Jura - Lons-le-saunier

Landes - Mont-de-marsan

- Loir-et-cher - Blois

Loire - Saint-étienne
Haute-loire - Le puy-en-velay
Loire-atlantique - Nantes
Loiret - Orléans

Lot - Cahors

Lot-et-garonne - Agen
Lozere - Mende
Maine-et-loire - Angers

Manche - Saint-l6

- Marne - Chélons-en-champagne

Haute-marne - Chaumont
Mayenne - Laval
Meurthe-et-moselle - Nancy
Meuse - Bar-le-duc
Morbihan - Vannes

Moselle - Metz

Niévre - Nevers

Nord - Lille

Oise - Beauvais

-Orne - Alengon

Q 62 - Pas-de-calais - Arras

Q 63 - Puy-de-dome - Clermont-ferrand
Q 64 - Pyrénées-atlantiques - Pau
C) 65 - Hautes-Pyrénées - Tarbes
Q 66 - Pyrénées-orientales - Perpignan
D 67 - Bas-rhin - Strasbourg

D 68 - Haut-rhin - Colmar

D 69 - Rhone - Lyon

D 70 - Haute-sadne - Vesoul

Q 71 - Sabne-et-loire - Macon
Q 72 - Sarthe - Le mans

D 73 - Savoie - Chambéry

@ 74 - Haute-savoie - Annecy
D 75 - Paris - Paris

D 76 - Seine-maritime - Rouen
D 77 - Seine-et-marne - Melun
Q 78 - Yvelines - Versailles

O 79 - Deux-sévres - Niort

D 80 - Somme - Amiens

() 81-Tarn- Albi

D 82 - Tarn-et-Garonne - Montauban
D 83 - Var - Toulon

D 84 - Vaucluse - Avignon

(") 85-Vendée - La roche-sur-yon
D 86 - Vienne - Poitiers

@ 87 - Haute-vienne - Limoges
() 88-Vosges - Epinal

D 89 - Yonne - Auxerre

D 90 - Territoire de belfort - Belfort
() 91-Essonne - Evry

D 92 - Hauts-de-seine - Nanterre
Q 93 - Seine-Saint-Denis - Bobigny
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Q47-Quelle est votre ancienneté d'exercice? *

Une seule réponse possible.

O Moins de 5 ans Passer a la question 70
C) 5amoins de 10 ans Passer a la question 70
@ 10 a moins de 20 ans Passer a la question 70

@ Plus de 20 ans Passer a la question 70

C) Interne

Pour les internes:

Q48- En quel semestre étes-vous? *

Une seule réponse possible.

@ Semestre 1
@ Semestre 2
@ Semestre 3
@ Semestre 4
@ Semestre 5

@ Semestre 6 ou plus

Q49-Est-ce la premiéere fois que vous pa" icipez a ce#e étude? *

Une seule réponse possible.

Q Oui
Q Non

Merci pour votre
participation !

Tout commentaire paut m'étre envoyé sur l'adresse suivanta
I hilippe2908 .

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cavtionné par Google.
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Annexe 8 Notice d’information liée au questionnaire.

Notice d’information
« Dépression du sujet agé : évaluation des connaissances et des pratiques aupres de trois spécialités médicales différentes. »
Responsable de I'étude : Pr. BONIN-GUILLAUME Sylvie, PU-PH, INSERM, INS, Inst Neurosci Syst, Aix-Marseille Université
(AMU), Hopitaux universitaires de Marseille Assistance Publique Hopitaux 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 Raphaél
(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 4gé : évaluation des connaissances et des pratiques auprées 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 I’essai vous adresser a I’investigateur pour lui poser toutes les questions complémentaires.

Objectif de la recherche

L’étude vise a 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 4gé au niveau national.

Quelle est la méthodologie et comment se déroule I’expérimentation ?

- Type d’étude : Il s’agit d’une étude descriptive transversale menée dans le cadre de trois théses de médecine de
différentes spécialités : médecine générale, gériatrie et psychiatrie.

- Recueil des données :

o  Modalités du recueil : L’évaluation des connaissances sera faite grace a I’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 & trois bases de
données distinctes.

o  Cette étude se fait sur la base du volontariat, vous étes libres d’abandonner le questionnaire a tout moment.

o  Vos réponses ne seront prises en compte qu’aprés avoir cliqué sur « Envoyer » a 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 complétement anonymes et ne permettent pas de remonter a 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’Evaluation Médicale et
conservées jusqu’a la publication.

Quelles sont les contraintes et désagréments ?

Cette étude présente des contraintes et risques limités pour les personnes se prétant a 1’étude :

- Il s’agit d’un recueil de données dans une démarche observationnelle descriptive, a 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 étes libres de répondre aux questions.

Quels sont vos droits en tant que participant(e) a cette recherche ?

Vous pouvez refuser a tout moment de participer a cette étude sans avoir a vous justifier.

Nous nous tenons a votre disposition si vous souhaitiez obtenir de plus amples informations. Vous pouvez contacter 1’un des
investigateurs, a 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 a cette recherche.
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Annexe 9 Avis favorable du Comité d’Ethique de 1’Université d’Aix-Marseille

Aix:-Marseille
universite

Comité d’éthique de l'université d’Aix-Marseille

Objet : Avis du Comité d’éthique.
N/Réf dossier : 2021-01-07-07
Dossier suivi par :DRV-Audrey Janssens

Piéce(s) jointe(s) : 1 document

Marseille, le mardi 12 janvier 2021

e Le projet de recherche présenté par l'investigateur principal Pr BONIN-GUILLAUME
Sylvie, PU-PH au sein du laboratoire INS de I'Université d’Aix-Marseille, et les
investigateurs secondaires :

e  Cécilia RENOU: interne en DES de psychiatrie

e Raphael DIDIER: interne en DES de gériatrie

e Jessy PHILIPPE: interne en DES de médecine générale

, intitulé « Dépression du sujet agé : évaluation des connaissances et des
pratiques aupreés de trois spécialités médicales différentes.» a été soumis pour
avis au Comité d’éthique en sa séance du jeudi 7 janvier 2021.

Aprés audition des rapporteurs, et modifications apportées par les investigateurs, le
comité a jugé que le projet ne pose pas de probleme éthique ou réglementaire.

Le Comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille émet donc un avis favorable.

Le Président du Comité d’éthique

Pierre-Jean Weiller

Université d’Aix-Marseille - Jardin du Pharo - 58 boulevard Charles Livon - 13284 Marseille cedex 07 - France
Tél. : +33 (0)4 91 39 65 00 - Fax : +33 (0)4 91 31 31 36 - www.univ-amu.fr
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Annexe 13 Tableau 9 Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles dans la dépression

masquée.
Echelles, 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 (%)
Meédecins 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 a 10 ans 57 (15,8) 15 (13,9)
Entre 10 a 20 ans 26 (7,2) 29 (26,9)
Plus de 20 ans 68 (18,9) 40 (37)
Ancienneté des internes N (%)
S1/82 15 4.,2) 1(0,9) 0,86
S3/4 18 (5) 1(0,9)
S5/56 41 (11,4) 4(3,7)

Annexe 13 Tableau 10 _ Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles, dépression avec

troubles cognitifs.

Echelles, 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 (%)

Meédecins 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 a 10 ans 86 (13,6) 23 (16,8)

Entre 10 a 20 ans 56 (8,9) 16 (11,7)

Plus de 20 ans 98 (15,5) 50 (36,5)
Ancienneté des internes N (%)

S1/82 31 (4,9 5(3,6) 0,66

S3/4 37 (5,9) 5(3,6)

S5/56 84 (13,3) 8 (5,8)

Annexe 13 Tableau 11 _ Caractéristiques des répondants ayant recours aux échelles dans la dépression

mélancolique.
Echelles, 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 a 10 ans 75 (13,1) 28 (11,5)
Entre 10 a 20 ans 46 (8,5) 29 (11,9)
Plus de 20 ans 89 (16,3) 65 (26,6)
Ancienneté des internes N (%)
S1/82 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 [’orientation entre les formés et les non

formés dans la dépression masquée (N=201).

Non formés Formés p*
N =168 (%) N =33 (%)
Incertitude diagnostique
PDT N (%) 16 (9,5) 39,1 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 sévére
PDT N (%) 25 (14,9) 1(3) 0,12
TAF N (%) 11 (6,5) 309,1) 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 a tenir
PDT N (%) 12 (7,1) 0 0,23
TAF N (%) 43 (25,6) 4 (12,1) 0,14
Intérét 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 a
contacter
PDT N (%) 43 (25,6) 5(15,2) 0,3
TAF N (%) 14 (8.,5) 8 (25) 0,02
Facilité d'accés au spécialiste a contacter
PDT N (%) 49 (29,2) 9(273) 1
TAF N (%) 10 (6) 4 (12,1) 0,36

*Comparaison des variables : 0 (PDT) versus tous les autres (1 a 5) et 5 (TAF) versus tous les autres (0 a 4)
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Annexe 15 Tableau 15 Comparaison des arguments en défaveur de I’orientation entre les formés et les

non formés dans la dépression masquée (N=267)

Non formés Formés p*
N =203 (%) N =64 (%)
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 sévére
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 1'aise dans la prise en charge
PDT N (%) 944 34,7 1
TAF N (%) 17 (8,4) 6(9,4) 0,80
Difficultés d'identification du spécialiste a
contacter
PDT N (%) 45 (22,2) 18 (28,1) 0,48
TAF N (%) 31(15,3) 8(12,5) 0,68
Difficultés d'accés 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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 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 Formés p*
N =799 (%) N=152 (%)
Efficacité dans ce contexte
PDT N (%) 6 (0,75) 32 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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 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 Formés p*
N =346 N=81

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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 & 4).
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. Annexe 17 _ Tableau 18 Comparaison des arguments en défaveur de [’initiation au traitement
antidépresseur entre les formés et les non formés dans la dépression post-deuil (N=54).

Non formés Formés p*
N= 52 (%) N=2 (%)
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 ['initiation au traitement
antidépresseur entre les formés et les non formés dans la dépression avec troubles cognitifs (N=336).

Non formés Formés p*
N =294 (%) N =42 (%)
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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 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 Internes p*

N="752 (%) N=209 (%)
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 (40,0) <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 & 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 4)

Annexe 21 _Tableau 23 _Comparaison des arguments en faveur de ['initiation au traitement antidépresseur

entre les médecins et les internes dans la dépression masquée (N=274).

Médecins Internes p*
N= 236 N=38

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 (2L,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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 4)
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Annexe 22 Tableau 24  Comparaison des arguments en défaveur de [initiation au traitement
antidépresseur entre les médecins et les internes dans la dépression post-deuil (N=54).
Médecins Internes p*
N=35 (%) N=19 (%)

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 (31,60) 0,09
TAF N (%) 0 0 *

*Comparaison des variables suivantes : 0 (PDT) vs tous les autres (1 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 4)

Annexe 22 Tableau 25 Comparaison des arguments en défaveur de [initiation au traitement
antidépresseur entre les médecins et les internes dans la dépression masquée (N=194).

Médecins Internes p*
N=152 N=42

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(24) 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 a 5) et 5 (TAF) vs tous les autres (0 a 4)
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RESUME

Introduction : La prévention et la prise en charge de la dépression du sujet agé¢ s’imposent
comme une priorité de santé publique par la prévalence élevée, les conséquences déléteres en
termes de morbi-mortalité et par les impacts sanitaire, économique et social. La dépression du
sujet agé reste souvent sous diagnostiquée et sous traitée en soins primaires alors que les

médecins généralistes jouent un role central dans sa prise en charge.

Objectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes sur la prise en charge globale de la

dépression du sujet agé.

Meéthode : Une étude transversale a été réalisée au niveau national, via un questionnaire élaboré

autour de 4 vignettes cliniques comprenant la description de formes typiques et atypiques.

Résultats : 1031 questionnaires de MG et internes ont ¢t¢ analysés. Seulement 1 répondant sur
6 était formé a la psychiatrie de la personne agée. La reconnaissance du masque somatique était
difficile, méme si améliorée par la formation antérieure. Le principal frein a 1’orientation était
la difficulté d’acces aux spécialistes. Le taux d’orientation des formés €tait moins important,
tandis que leur taux de prescription I’était plus. La prescription d’ATD se voyait moins dans les
formes atypiques et la dépression mélancolique, principalement liée au doute diagnostique. La
co-prescription ATD/anxiolytiques prédominait dans la forme mélancolique et la sismothérapie
¢tait peu évoquée. La prescription isolée de benzodiazépines était peu réalisée. Le role du
traitement dans la prévention du risque de maladie neurodégénérative €tait peu connu. Le besoin

de formation était unanime pour plus de % de nos répondants.

Conclusion : La formation des MG passe notamment par I’amélioration de la formation
théorique. On pourrait intégrer des enseignements interactifs animés par des bindmes MG-
psychiatres ou gériatres afin de mieux sensibiliser les jeunes internes.

Mieux informer les MG sur I’existence de formations médicales continues ou de diplomes
universitaires/interuniversitaires de géronto-gériatrie et de géronto-psychiatrie semble
nécessaire. Enfin, renforcer les connaissances des MG sur les pathologies neurodégénératives,
les connaissances somatiques et lutter contre la réticence de la pratique de la sismothérapie nous

paraissent indispensables.

Mots-clés : Dépression, sujet ag¢, médecine générale.
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