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Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre — Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option chirurgie  vasculaire)
BACCINO Eric — Médecine légale et droit de la santé

BASTIEN Patrick — Parasitologie et mycologie

BEREGI Jean-Paul — Radiologie et imagerie médicale

BLAIN Hubert — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

BOULOT Pierre — Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
CAPDEVILA Xavier — Anesthésiologie-réanimation

COMBE Bernard — Rhumatologie

COSTES Valérie — Anatomie et cytologie pathologiques
COTTALORDA Jéréme — Chirurgie infantile

COUBES Philippe — Neurochirurgie

COURTET Philippe — Psychiatrie d’adultes, addictologie
CRAMPETTE Louis — Oto-rhino-laryngologie

CRISTOL Jean Paul — Biochimie et biologie moléculaire
CYTEVAL Catherine — Radiologie et imagerie médicale

DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel — Anesthésiologie-réanimation
DELAPORTE Eric — Maladies infectieuses ; maladies tropicales
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DE WAZIERES Benoit — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

DOMERGUE Jacques — Chirurgie viscérale et digestive

DUFFAU Hugues — Neurochirurgie



ELIAOU Jean Francois — Immunologie
FABRE Jean Michel — Chirurgie générale
FRAPIER Jean-Marc — Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

HAMAMAH Samir — Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

HERISSON Christian — Médecine physique et de réadaptation
JABER Samir — Anesthésiologie-réanimation

JEANDEL Claude-Médecine interne — gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

JONQUET Olivier — Réanimation ; médecine d’urgence

JORGENSEN Christian — Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
KOTZKI Pierre Olivier — Biophysique et médecine nucléaire

LABAUGE Pierre — Neurologie

LEFRANT Jean-Yves — Anesthésiologie-réanimation

LEHMANN Sylvain — Biochimie et biologie moléculaire

LUMBROSO Serge — Biochimie et biologie moléculaire

MERCIER Jacques — Physiologie

MEUNIER Laurent — Dermato-vénérologie

MONDAIN Michel — Oto-rhino-laryngologie

MORIN Denis — Pédiatrie

PAGEAUX Georges — Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
PUJOL Pascal — Biologie cellulaire

QUERE Isabelle — Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire (option médecine vasculaire)
RENARD Eric — Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ; gynécologie médicale
REYNES Jacques — Maladies infectieuses, maladies tropicales

RIPART Jacques — Anesthésiologie-réanimation

SOTTO Albert — Maladies infectieuses ; maladies tropicales

SCHVED Jean Francois — Hématologie ; Transfusion

TAOUREL Patrice — Radiologie et imagerie médicale

TOUITOU Isabelle — Génétique

VANDE PERRE Philippe — Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

YCHOU Marc — Cancérologie ; radiothérapie



PU-PH de 1" classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia — Hématologie ; transfusion
ASSENAT Eric — Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
AVIGNON Antoine — Nutrition

AZRIA David — Canceérologie ; radiothérapie

BAGHDADLI Amaria — Pédopsychiatrie ; addictologie
BLANC Pierre — Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
BORIE Frédéric — Chirurgie digestive

BOURDIN Arnaud — Pneumologie ; addictologie

CAMBONIE Gilles — Pédiatrie

CAMU William — Neurologie

CANOVAS Francois — Anatomie

CAPTIER Guillaume — Anatomie

CARTRON Guillaume — -Hématologie ; transfusion

CAYLA Guillaume — Cardiologie

CHANQUES Gérald — Anesthésie-réanimation

CORBEAU Pierre — Immunologie

COULET Bertrand — Chirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe — Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
DADURE Christophe — Anesthésiologie-réanimation
DAUVILLIERS Yves — Physiologie

DE TAYRAC Renaud — Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale
DE VOS John — Cytologie et histologie

DEMARIA Roland — Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
DROUPY Stéphane — Urologie

DUCROS Anne — Neurologie

DUPEYRON Arnaud — Médecine physique et réadaptation

FESLER Pierre — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL Renaud — Oto-rhino-laryngologie

GENEVIEVE David — Génétique



GUILLAUME Sébastien — Psychiatrie d’adultes ; addictologie

GUIU Boris — Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice — Physiologie

HOUEDE Nadine — Cancérologie ; radiothérapie

KLOUCHE Kada — Réanimation ; médecine d’urgence

KOENIG Michel — Génétique moléculaire

KOUYOUMDIJIAN Pascal — Chirurgie orthopédique et traumatologique
LAFFONT Isabelle — Médecine physique et de réadaptation
LAVABRE-BERTRAND Thierry — Cytologie et histologie

LAVIGNE Jean-Philippe — Bactériologie — virologie, hygiéne hospitaliére
LEMOING Vincent — Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LECLERCQ Florence — Cardiologie

MARIANO-GOULART Denis — Biophysique et médecine nucléaire
MATECKI Stéfan — Physiologie

MORANNE Olivier — Néphrologie

MOREL Jacques — Rhumatologie

NAVARRO Francis — Chirurgie générale

NOCCA David — Chirurgie viscérale et digestive

PASQUIE Jean-Luc — Cardiologie

PERNEY Pascal — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

PRUDHOMME Michel — Anatomie

PUJOL Jean Louis — Pneumologie ; addictologie
PURPER-OUAKIL Diane — Pédopsychiatrie ; addictologie
ROGER Pascal — Anatomie et cytologie pathologiques
TRAN Tu-Anh — Pédiatrie

VERNHET Héléne — Radiologie et imagerie médicale



PU-PH de 2éme classe
BOURGIER Céline — Cancérologie ; radiothérapie

CANAUD Ludovic — Chirurgie vasculaire ; Médecine Vasculaire
CAPDEVIELLE Delphine — Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

CLARET Pierre-Géraud — Médecine d’urgence

COLOMBO Pierre-Emmanuel — Cancérologie ; radiothérapie

COSTALAT Vincent — Radiologie et imagerie médicale

DAIEN Vincent — Ophtalmologie

DORANDEU Anne — Médecine légale

FAILLIE Jean-Luc — Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinique, addictologie
FUCHS Florent — Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

GABELLE DELOUSTAL Audrey — Neurologie

GAUJOUX Viala Cécile — Rhumatologie

GODREUIL Sylvain — Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

GUILPAIN Philippe — Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
HERLIN Christian — Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
IMMEDIATO DAIEN Claire — Rhumatologie

JACOT William — Cancérologie ; Radiothérapie

JEZIORSKI Eric — Pédiatrie

JUNG Boris — Réanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas — Chirurgie infantile

LACHAUD Laurence — Parasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin — Oto-rhino-laryngologie

LE QUINTREC Moglie - Néphrologie

LETOUZEY Vincent — Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LONJON Nicolas - Neurologie

LOPEZ CASTROMAN Jorge — Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

LUKAS Cédric — Rhumatologie

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas — Radiologie et imagerie médicale
MILLET Ingrid — Radiologie et imagerie médicale

MURA Thibault — Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication



NAGOT Nicolas — Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie — Psychiatrie d’adultes ; addictologie

NOCCA David — Chirurgie digestive

PANARO Fabrizio — Chirurgie générale

PARIS Francoise — Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

PELLESTOR Franck — Histologie, embryologie et cytogénétique
PASQUIE Jean-Luc — Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia — Physiologie

POUDEROUX Philippe — Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
RIGAU Valérie — Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER Francois — Pédiatrie

ROSSI Jean Frangois — Hématologie ; transfusion

ROUBILLE Frangois — Cardiologie

SEBBANE Mustapha — Anesthésiologie-réanimation

SIRVENT Nicolas — Pédiatrie

SOLASSOL Jérobme — Biologie cellulaire

STOEBNER Pierre — Dermato-vénéréologie

SULTAN Ariane — Nutrition

THOUVENOT Eric — Neurologie

THURET Rodolphe — Urologie

TUAILLON Edouard — Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
VENAIL Frédéric — Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max — Ophtalmologie

VINCENT Denis — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

VINCENT Thierry — Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne — Endocrinologie-diabétologie-nutrition



PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1™ classe :
COLINGE Jacques — Cancérologie, Signalisation cellulaire et systemes complexes
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila — Biochimie et biologie moléculaire

VISIER Laurent — Sociologie, démographie

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1™ classe :
LAMBERT Philippe
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard

DAVID Michel
GARCIA Marc

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier — Dermato-vénéréologie

MEUNIER Isabelle — Ophtalmologie

MULLER Laurent — Anesthésiologie-réanimation

PERRIGAULT Pierre-Frangois — Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
QUANTIN Xavier — Pneumologie

ROUBERTIE Agathe — Pédiatrie

VIEL Eric — Soins palliatifs et traitement de la douleur

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe — Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno — Médecine palliative

SEGONDY Michel — Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliére



MCU-PH Hors classe

BADIOUX Stéphanie — Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie — Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére — Génétique

CARRIERE Christian — Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
CHARACHON Sylvie — Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliére
FABBRO-PERAY Pascale — Epidémiologie, économie de la santé et prévention

GIANSILY-BLAIZOT Muriel — Hématologie, transfusion

MCU-PH de 1" classe

BERTRAND Martin — Anatomie
BOUDOUSQ Vincent — Biophysique et médecine nucléaire
BRET Caroline — Hématologie biologique

BROUILLET Sophie — Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

COSSEE Mireille — Génétique Moléculaire

LAVIGNE Géraldine — Hématologie ; transfusion

LESAGE Francois-Xavier — Médecine et santé au travail

MARTRILLE Laurent — Médecine légale et droit de la santé

MATHIEU Olivier — Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MOUZAT Kévin — Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine — Biologie cellulaire

RAVEL Christophe — Parasitologie et mycologie

SCHUSTER-BECK Iris — Physiologie

STERKERS Yvon — Parasitologie et mycologie

YACHOUH Jacques — Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2¢™ classe

BERGOUGNOUX Anne — Génétique
CHIRIAC Anca — Immunologie

DE JONG Audrey — Anesthésie-réanimation
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DU THANH Aurélie — Dermato-vénéréologie

FITENI Frédéric — Cancérologie ; radiothérapie

GOUZI Fares — Physiologie

HERRERO Astrid — Chirurgie générale

HUBERLANT Stéphanie — Gynécologie obstétrique ; Gynécologie médicale

KUSTER Nils — Biochimie et biologie moléculaire

MAKINSON Alain — Maladies infectieuses, Maladies tropicales

PANTEL Alix — Bactériologie-virologie, hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie — Thérapeutique, addictologie

ROUBILLE Camille — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

SABLEWSKI Vanessa — Anatomie et cytologie pathologiques

MATTRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale

MCU-MG de 1¢" classe

COSTA David
OUDE-ENGBERINK Agnes

MCU-MG de 2éme classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice
CARBONNEL Francois

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéréme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine
SERAYET Philippe
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MATTRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric — Sciences biologiques fondamentales et cliniques

CHAZAL Nathalie — Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine — Neurosciences

BERNEX Florence — Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine — Sciences du médicament et des autres produits de santé

DELABY Constance — Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence — Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent — Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HERBET Guillaume — Neurosciences

LADRET Véronique — Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien — Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel — Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine — Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent — Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jérobme — Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie — Neurosciences

MOUTOT Gilles — Philosophie

PASSERIEUX Emilie — Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie — Histologie

RAYNAUD Fabrice

TAULAN Magali — Biologie Cellulaire
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ABOUKRAT Patrick
AKKARI Mohammed
ALRIC Jérome
AMEDRO Pascal
AMOUROQUX Cyril
ANTOINE Valéry
ARQUIZAN Caroline
ATTALIN Vincent
AYRIGNAC Xavier
BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide
BASSET Didier
BATIFOL Dominique
BATTISTELLA Pascal
BAUCHET Luc
BENEZECH Jean Pierre
BENNYS Karim
BERNARD Nathalie
BERTRCHANSKY Ivan
BIBOULET Philippe
DENIS Hélene

DEVILLE de PERIERE
Gilles

DE LA TRIBONNIERE
Xavier

DJANIKIAN Flora

DONNADIEU-RIGOLE
Hélene

FAIDHERBE Jacques

PH chargés d’enseignements

BIRON-ANDREANI
Christine

BLANC Brigitte
BLANCHARD Sylvie
BLANCHET Catherine
BLATIERE Véronique
BOBBIA Xavier
BOGE Gudrun
BOURRAIN Jean Luc
BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH
Sophie

BRINGUIER
BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique
BRONER Jonathan
CADE Stéphane
LAZERGES Cyril

LE GUILLOU Cédric
LEGLISE Marie Suzanne
CAIMMI Davide Paolo
CARR Julie

CARTIER César
CASPER Thierry
MARGUERITE Emmanuel
MARTIN Lucille
MATTATIA Laurent
MEROUEH Fadi
MEYER Pierre

MILESI Christophe

CASSINOTTO Christophe
CATHALA Philippe
CAZABAN Michel
CHARBIT Jonathan
CHEVALLIER Thierry

CHEVALLIER-MICHAUD
Josyane

COLIN Olivier
CONSEIL Mathieu
CORBEAU Catherine
COROIAN Flavia-Oana
COURDRAY Sarah
CRANSAC Frédéric
CUNTZ Danielle
DARDALHON Brigitte
DAVID Aurore

DE BOUTRAY Marie
RAPIDO Francesca
RIBRAULT Alice
RICHAUD-MOREL Brigitte
RIDOLFO Jéréme
RIPART Sylvie
RONGIERES Michel
ROULET Agneés
RUBENOVITCH Josh

SANTONI Fannie DEBIEN
Blaise

DELPONT Marion
SASSO Miléne
SCHULDINER Sophie
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FATTON Brigitte
FAUCHERRE Vincent
FILLERON Anne
FITENI Frédéric
FOURNIER Philippe
GAILLARD Nicolas
GALMICHE Sophie
GENY Christian
GERONIMI Laetitia
GINIES Patrick
GRECO Fredéric
GUEDJ Anne Marie
GUYON Gaél
HENRY Vincent
JAMMET Patrick
JEDRYKA Francois
JREIGE Riad
KINNE Mélanie
LABARIAS Coralie
LACAMBRE Mathieu
LANG Philippe

MORAU Estelle
MOSER Camille
MOUSTY Eve
MOUTERDE Gaél
PANSARD Nicole
PERNIN Vincent

PERRIGAULT Pierre
Francois

PEYRON Pierre-Antoine
PICARD Eric

PICOT Marie Christine
PIERONI Laurence
POQUET Héléne
PUJOL Sarah-Lise
PUPIER Florence
QUANTIN Xavier
RAFFARD Laurence

SEGURET Fabienne
SENESSE Pierre
SKALLI ElI Mehdi
SOLA Christelle
SOULLIER Camille

STOEBNER DELBARRE
Anne

TEOT Luc
THIRION Marina

VACHIERY-LAHAYE
Florence

VERNES Eric
VINCENT Laure
WAGNER Laurent
ZERKOWSKI Laetitia
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PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BARATEAU Lucie — Physiologie

BASTIDE Sophie — Epidémiologie, économie de la santé et prévention

CAZAUBON Yoann — Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
DAGNEAUX Louis — Chirurgie orthopédique et traumatologique

DUFLOS Claire — Biostatistiques ; informatique médicale et technologies de la communication
GOULABCHAND Radjiv — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
LATTUCA Benoit — Cardiologie

MARIA Alexandre — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie

MIOT Stéphanie — Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
SARRABAY Guillaume — Génétique

SOUCHE Frangois-Régis — Chirurgie viscérale et digestive
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Listes des abréviations.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

BDSP : Banque de données en santé publique

INVS : Institut de Veille Sanitaire

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
SUDOC : Systeme Universitaire de Documentation

HAS : Haute Autorité de Santé

MeSH : Medical Subject Heading

HeTOP : Health Terminology/Ontology Portail

R-AMSTAR : Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews
CASP : Critical Appraisal Skills Programme

STROBE : STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
ATCD : Antécédents

FDR : Facteur de Risque

Mc : Médicamenteux

GDS : Geriatric Depression Scale

CIM : Classification Internationale des Maladies

TNC : Trouble neurocognitif

MMSE : Mini Mental State Examination

HDRS : Hamilton Depression Rating Scale

ECG : Electrocardiogramme.

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique.

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la recapture de sérotonine.

IRSNA : Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline.
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INTRODUCTION :

Le patient agé (plus de 65 ans selon I’OMS) est souvent polypathologique et donc plus concerné
par la polymédication, ce qui le rend plus a risque d’effets indésirables liés a ses prescriptions
médicamenteuses. La iatrogénie medicamenteuse serait responsable de plus de 10% des
hospitalisations chez les sujets &gés (plus de 65ans) et pres de 20% chez les octogénaires, et une
grande partie de ces hospitalisations seraient possiblement évitables. Dans les médicaments
incrimingés, les molécules psychotropes occupent la deuxieme place en terme de responsabilité

d’effets indésirables médicamenteux (1).

En France, plus d’un tiers des personnes agées consomment de fagon chronique des molécules
psychotropes. Les molécules psychotropes sont I’ensemble des molécules agissant sur le

psychisme (anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques et antidépresseurs pour 1’essentiel) (2).

La loi de Santé Publique du 9 aolt 2004 a retenu dans ses objectifs prioritaires 1’amélioration de
la prescription médicamenteuse chez le sujet agé et notamment des molécules psychotropes.
Contrairement aux autres molécules psychotropes, « la prescription des antidépresseurs chez le
sujet agé réellement dépressif est souvent insuffisante en terme de mise sous traitement, de dose
ou de durée » (2). Effectivement, cette famille de molécules dans cette indication est soumise a
ce qu’on appelle « underuse » ou insuffisance de traitement par rapport aux autres traitements

psychotropes (3).

Pourtant, la dépression dans cette population serait loin d’étre rare, elle aurait méme une
prévalence de 13% en population générale, pouvant atteindre 50% chez les patients
institutionalisés, entrainant alors une altération de la qualité de vie ainsi qu’un risque suicidaire

important (4).

En sachant que le médecin généraliste est bien souvent le primo prescripteur de cette population,
nous pouvons donc imaginer qu’il se doit d’étre efficace dans la prévention, le diagnostic et la
prise en charge du trouble anxiodépressif chez le patient &gé. Or, comme nous I’avons souligné,
la prescription d’antidépresseur dans cette tranche d’age est souvent insuffisante et certains
travaux soulignent I’importance de perfectionner la formation des médecins généralistes dans ce

domaine (5).

La thérapeutique gériatrique n’étant pas une priorité de la formation médicale initiale et continue
(3), j’ai donc décidé d’améliorer mes connaissances sur le sujet en réalisant le Diplome
Universitaire « Médecine Gériatrique » dispensé dans le CHU de Montpellier et coordonné par le
Pr BLAIN Hubert.
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Aux vues de mes différentes recherches bibliographiques et de mon parcours professionnel, j’ai

entrepris ce travail de these.

La question de recherche est : Comment prendre en charge la dépression du sujet agé en soin

primaire ?

L’objectif de ce travail est la réalisation d’une revue internationale de la littérature pour essayer
de répertorier les différents moyens de prévention, de diagnostic et de prise en charge
médicamenteuse et non médicamenteuse de la dépression du sujet &gé applicable a la médecine
générale. La finalité étant de s’appuyer sur des bases solides pour la création d’une formation a
destination des médecins généralistes sur la prise en charge de la dépression chez la personne

ageée.
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Premiere partie : Revue de la littérature internationale.

l. METHODOLOGIE

Nous avons recherché dans la littérature internationale les différentes données nécessaires a la

prise en charge de la dépression chez le sujet &gé qui seraient adaptées aux soins primaires.
La méthode de recherche aurait da étre inscrite sur PROSPERO mais ce message est apparu :

« PROSPERO does not currently accept registrations for scoping reviews, literature reviews or
mapping reviews. PROSPERO is therefore unable to accept your application or provide a
registration number. This decision should not stop you from submitting your project for

publication to a journal. »

Avec I’aide de mon directeur de These, le Dr PRADIER Pascal, nous avons essayé de suivre les

lignes directrices de 1’échelle PRISMA (annexe 1) au maximum pour la rédaction.

1. Criteres d’éligibilités :

Pour étre retenus, les résultats devaient étre des revues, des articles, des études ou des
recommandations officielles et concerner les sujets agés (65 ans et plus).

-Les résultats devaient étre adaptés a la médecine générale.

-Tout document traitant de la prévention, du diagnostic ou de la prise en charge médicamenteuse

et non médicamenteuse de la dépression.
-Les dates de publications allant du 01/01/2010 au 01/09/2020.
-Les documents devaient étre rédigés en Anglais ou en Francais.

-Les documents devaient étre publiés par un pays de population socio-économique proche de la

France.

2. Bases de données utilisées :

La recherche documentaire a été réalisée a partir de :

-La littérature grise a travers les sites internet de : BDSP, ANSM, INVS, INPES.
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-Le SUDOC.
-La Cochrane library.
-Le MEDLINE via PubMed.

-Les recommandations francaises a travers le site de la HAS.

3. Motsclés :
Les différents mots clés ont été traduits en termes MeSH via le portail HeTOP.
Pour établir nos équations de recherche, nous avons utilisé les mots clés suivant :
- Dépression : depression
- Sujet age : aged ; elderly
- Traitement : treatment, therapeutics
- Prise en charge : care management

Les équations de recherches comprenaient les mots clés précédents et sont détaillées pour chaque

section de recherche.

4. Sélections des documents :

-Lecture du titre et exclusion des références hors sujets.
-Lecture du résume et exclusion des documents ne répondant pas au sujet de recherche.
-Exclusion des documents rédigés dans une autre langue que le Francgais ou 1’ Anglais.

-Exclusion des documents indisponibles ou dont I’évaluation de la qualité n’était pas

satisfaisante.

-La validation définitive a eu lieu apres une deuxiéme relecture par le directeur de thése. Nous
avons décidé d’inclure les documents traitants de la démence associée a la dépression car c’est

un tableau clinique souvent rencontré en médecine générale.
Les criteres d’exclusion ont donc été les suivants :

Titre ou résumé ne répondant pas a la question de recherche, une langue de rédaction autre que le
Francais ou 1’ Anglais, les documents indisponibles, dont la qualité n’était pas satisfaisante ou le

sujet ne correspondait pas aux soins primaires.
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5. Grilles d’évaluations pour 1’analyse des références :

a) Liste de controle R-AMSTAR (annexe 2) :

Nous avons utilisé cette liste traduite en frangais par I’institut national d’excellence en santé et en
services sociaux disponible sur le site
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuMetho/Amstar FR_21012015.pdf pour
évaluer la qualité des revues systématiques. Un score supérieur a 30/44 permettait au document

d’étre retenu pour ce travail.
b) La grille CASP (annexe 3) :

Disponible en francais sur le site http://www.lca-

ecn.info/images/LCA/CASP/Etude%20qualitative.pdf, elle a été utilisée pour évaluer la qualité

du rapport des études qualitatives. Un score de 10/10 permettait au document d’étre retenu pour

ce travail.
c) La grille STROBE (annexe 4) :

Disponible en francais sur le site http://rees-france.com/wp-content/uploads/2016/09/2015-

KINE-STROBE-Fr.pdf, elle a été utilisée pour évaluer la qualité du rapport des études

observationnelles.

Il. RECHERCHE

1. Littérature grise :

-Nous avons interrogé le BDSP via le site internet : https://bdsp-ehesp.inist.fr .

L’équation de recherche était : « Dépression » AND « Sujet agé » AND « Thérapeutique » dans
la recherche avancée, dans « article » et « rapport » de la base documentaire en se limitant a
partir de 2010.

1169 Documents ont été trouvés. 1147 ont été exclus a la lecture du titre, 9 documents ont été
rejetés a la lecture du résumeé, 6 ont été rejetés a la lecture de ’article et 4 étaient indisponibles.

Finalement 3 articles ont été retenus.

-Nous avons interrogé I’ANSM via le site internet : https://ansm.sante.fr
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L’équation de recherche était : « Dépression » AND « sujet &gé » dans 1’onglet recherche.
Sur les 395 documents, aucun n’a été retenu a la lecture du titre.

-Nous avons interrogé I’INPES sur le site internet : https://santepubliquefrance.fr

L’équation de recherche était « dépression » dans la barre de recherche en ciblant la population

« Séniors et personnes agées ».
Il'y avait seulement 7 résultats, aucun n’a été retenu a la lecture du titre.

-Nous avons interrogé I’INVS sur le site internet : https://solidarites-sante.gouv.fr/

L’équation de recherche était « dépression » dans /la thématique « personnes ageées ».
Seulement 3 documents étaient disponibles, aucun n’a été retenu a la lecture du titre.

2. Theses et mémoires :

La recherche a été effectuée dans le SUDOC via http://www.sudoc.abes.fr/chs/xslt/

L’équation de recherche était : « Dépression » et « Sujet agé ».

Il 'y avait 186 résultats. 170 ont été exclus a la lecture du titre, 8 documents n’ont pu étre
exploités suite a la lecture du résume, 4 apres analyse compléte et 1 indisponible malgré la

relance auprés de son auteur. Finalement, 3 théses ont été retenues.
3. Pubmed:

La recherche Medline a été réalisée via le site internet : https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov

L’équation de recherche comprenait les mots : « Depression » AND « Aged » AND « Elderly »
AND « Therapeutics ». Les langues sélectionnees étaient « anglais » et « francais » et la limite
temporelle située entre le 01/10/2010 et le 01/09/2020. Les types d’articles étaient « méta-

analysis », « review » et « systematic review ».

1122 articles ont été trouvés avec cette équation. 1066 ont été écartés a la lecture du titre, malgré
les filtres de langages 13 étaient rédiges dans une autre langue, 14 ont été exclus a la lecture du

résumé et 11 a I’analyse de I’article. Au final, 18 articles ont été sélectionnés.

4. Cochrane library :

L’¢quation de recherche via la recherche avancée du site internet http://cochranelibrary.com
comprenait « Depression »AND « aged » OR « Elderly », du 01/10/2010 au 01/09/2020 dans la

« cochrane review ». 468 revues ont été trouvées, 458 ont été éliminées a la lecture du titre et 6 a
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la lecture de la revue. Finalement, nous n’en avons gardé que 4. Ces revues n’ont pas été

évaluées aux vues de la rigueur de la rédaction des equipes de la Cochrane library.

5. Recommandations Internationales :

a) Recommandations Francaises :

Deux rapports ont été trouvés via le site internet de la Haute Autorité de santé, I’un étant axé sur
le diagnostic et ’autre sur la prise en charge et le suivi de 1’épisode dépressif caractérisé de
I’adulte. Les recommandations du site de la société francaise de gériatrie et gérontologie nous

renvoient sur le résumé de ces deux rapports.

Ils se basent sur 607 références (revues de la littérature, méta-analyses et recommandations
nationales et internationales). La spécificité de la prise en charge de la personne agée est
soulignée dans plusieurs questions traitées. Pour les questions abordées, les ressources
sélectionnées sont: les recommandations nationales, méta-analyses ou études prospectives
randomisées, et revues de la littérature compléte et récente.

Si les données étaient insuffisantes pour établir un grade de recommandation, un accord entre

experts du groupe de travail et du groupe de lecture avait lieu.
b) Autres recommandations :

Les autres recommandations des pays de niveau socio-économique proche de la France sont

donc citées dans ces deux documents et n’ont pas eu besoin d’étre recherchées individuellement.

I, SYNTHESE GLOBALE

Finalement, sur 3352 documents identifiés a travers ces bases de données, 31 documents ont été
gardés apres exclusion des articles ne correspondant pas aux criteres de sélection définis ou,

apres analyse du résumé ou du texte intégral.

L’ensemble de la procédure est décrit dans un diagramme de flux (figure 1).
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Figure 1 : diagramme de flux des documents inclus

Littérature grise
1574 documents

|

AN

-
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Lecture titre
22 retenus

8 1552 pudus

supocC
186 documents

Lecture titre

PubMed
1122 artidles

18 validés

3 1documents validés :

11 articles informatifs
2 études observationnelles
1 étude qualitative
1 étude interventionnelle
14 revues de la littérature
2 recommandations

3352 documents identifiés dans les bases de données

468 revues

Recommandations
2 doouments HAS

v

2 validés

L’ensemble des caractéristiques des documents inclus dans cette revue de la littérature, ainsi que

I’exemple de deux articles non retenus sur 1’évaluation de la qualité figurent dans le Tableau 1.
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Tableau 1 : Tableau résumant les documents inclus dans la revue

Titre, Auteur, Date | Pays Méthode Evaluation Principaux résultats
Littérature grise

« Sleep and | France. Article informatif | Non évalué - Troubles du sommeil et

depression in dépression sont fortement

elderly people » corrélés.
- Mc: ISRS puis Mirtazapine ou

Nicolas et al. Miansérine si pas assez efficace ou
aggravation des troubles du

01/09/2010. sommeil (30%).

-Non Mc:

(6) Mélatonine+photothérapie/
Psychothérapie de soutien/Activité
sociale et physique.

« Typologies de la | France. Article informatif | Non évalué - Plus de la moitié des sujets agés

dépression tardive dépressifs ont des plaintes

anxieuse, avec somatiques au premier plan. Les
démotivation » plaintes peuvent concerner Ila
sphére cognitive.

cah. année - Les FDR sont les mémes que chez

gerontol. la personne jeune ainsi que les
pathologies

Benoit et Dorey. invalidantes/douloureuses
ou vasculaires (25 a 40% des AVC

10/08/2011. donnent une dépression).

(7)

« Vieillissement, France. Etude STROBE : - Role important des activités et

bien-étre et observationnelle 18/22 des loisirs sur le vieillissement, le

dépression : le descriptive. bien-étre et la dépression.

role des activités
et des loisirs »

NPG Neurologie -
Psychiatrie -
Gériatrie.

Joulain et al.

01/06/2010.

(8)

-Les types d’activité les plus
pertinents sont : I'activité physique
puis les activités sociales.
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Théses/mémoires

« Ressenti de la | FRANCE Etude qualitative CASP - Pour les patients, la dépression est
personne agée en 10/10 une banalité du vieillissement. lls ne
EHPAD souffrant de veulent pas impliquer leurs proches.
dépression »

-Les solutions non médicamenteuses
SuUDOC ne sont pas connues.

- Ro6le important du médecin traitant
Clémence GAVOIS. et de I'entourage.

- Les plaintes somatiques sont au
06/04/2017. premier plan.
(9)
« Prise en charge FRANCE Etude STROBE | - Difficulté pour le médecin
de la dépression observationnelle 19/22 généraliste de diagnostiquer et
caractérisée du sujet d’évaluer 'intensité de la dépression
agé par le médecin du sujet agé.
généraliste : enquéte - En 1% intention, choix d’un ISRS et
guantitative  auprés IRSNa dans la grande majorité des
de 114 médecins cas.
généralistes du Sud - Durée de traitement non suffisante
du département du (moins de 6 mois pour une part non
Rhone » négligeable).

- 42% estiment avoir une formation
SUDOC insuffisante.

- Co-prescription avec un
Lucie Merle. anxiolytique ou hypnotique

fréquente et trop longue.
2016 - Limitation de I'acces a un

a un psychiatre ou a un psychologue.
(5)
« Acceptabilité, FRANCE Etude Non - La réalisation d’un GDS 15 items est
faisabilité et fiabilité interventionnelle évalué acceptable pour les patients et sa

de la geriatric
depression scale 15
items chez les
patients de plus de 65
ans en médecine
générale »

suboC
Anne-Sophie Coutin
2017

(10)

non randomisée

durée est compatible avec une
consultation de médecine générale
(5,36 plus ou moins 2,74min dans
cette étude).
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« latrogénie des | FRANCE Revue R Exemple d’article non retenu a

inhibiteurs  sélectifs de la littérature AMSTAR | I'évaluation de la qualité.

de la sérotonine chez

le sujet 4gé : revue de 21/44

la littérature sur 10

ans »

SuUDOC

Clarisse RAZY

2018

(11)

Articles scientifiques

« Diagnosis and | Etats-Unis. | Article informatif Non - Lien étroit entre troubles cognitifs

Treatment of évalué et dépression.

Depression and - Troubles cognitifs marqués,

Cognitive Impairment moindre réponse aux

in Late-Life » antidépresseurs (La sertraline serait
plus efficace).

Pubmed - FDR de persistance des troubles
cognitifs soulignés.

Morimoto et al. - Psychothérapies indiquées pour les
différents patients.

05/2015

(12)

« Behavioral Article informatif Non - Apathie : activités thérapeutiques

Problems and évalué journalieres et centrées sur le

Dementia » patient. Dose discontinue et faible
d’antipsychotique.

Clinics in Geriatric - Agitation : il faut écarter une cause

Medicine. somatique (penser a la douleur ++).
Traitement antidépresseur a

Volicer. considérer.
Si délires ou hallucinations

11/2018 désagréables un antipsychotique
(aripiprazole) peut étre indiqué.

(13) Les benzodiazépines ne sont pas
indiquées.
- Agression: il faut établir une
communication (verbale ou non).
Mémantine peut aider pour établir
une communication. Un traitement
antidépresseur doit étre considéré.

« Assessment and | Angleterre | Revue de la | R- - Les traitements non

management of littérature AMSTAR | pharmacologiques sont en premiere

behavioral and 36/44 ligne dans les recommandations des

psychological différents pays méme si aucune

symptoms of méthode n’a prouvé sa supériorité.

dementia » - Les antipsychotiques atypiques ont
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la base de preuves la plus solide,

The BMJ. mais il faut prendre en compte le
risque d’évenements indésirables (y

Kales et al. compris la mortalité).

- Les antidépresseurs montrent un

02/03/2015 bénéfice limité pour la dépression
dans la démence.

(14) - Avec la formation des aidants
principaux, une approche centrée
sur le patient est nécessaire.

« Diagnosis and | France Article informatif Non - Il est important de dépister la

management of évalué dépression et de l'associer a un

depression in the entretien psychiatrique.

elderly »

- Dépistage: GDS ou Cornell si

Geriatrie Et démence.

Psychologie - Point sur le terrain, les FDR, le bilan

Neuropsychiatrie Du pré thérapeutique.

Vieillissement. - Rappel des traitements Mc, non
Mc, des risques iatrogéniques

Tayaa et al. associés.

01/03/2020

(15)

« Assessment and | Royaume- | Article informatif Non - La dépression clinique chez les

treatment of | Uni évalué patients atteints de démence est

depression associated d'environ 15%.

with dementia » - L'échelle de dépression de Cornell
et I|'échelle de Montgomery et

Br J Hosp Med. Asberg sont validées pour les
patients atteints de démence légére.

Hughes et al. - Les approches non
médicamenteuses peuvent toutes

02/03/2019 étre utilisées.

-La base actuelle de preuves pour les

(16) médicaments antidépresseurs est
limitée.

« Systematic review | Royaume- Revue de la R- - En raison de la diversité des

and meta-analysis of | uni littérature AMSTAR | populations et de Ila réponse

second-generation 42/44 hétérogene, un certain bénéfice ne

antidepressants  for
the treatment of
older adults with
depression:

questionable benefit
and  considerations
for frailty »

BMC Geriatrics

Mallery et al.

peut étre écarté chez certains
patients.

- Il est important de suivre
I’évolution des symptémes et
d’arréter le traitement s’il n’y a pas
d’amélioration.

- Probable surdiagnostic de la
dépression entrainant une
polymédication inutile chez les

sujets agés fragiles.
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12/11/2019

(17)
« Depression Case Etats-unis | Revue de la | R- - Chez les personnes atteintes de
Finding in Individuals littérature AMSTAR | démence : prévalence de 30.3% de
with Dementia: A 41/44 dépression.
Systematic Review - Détection de la dépression chez les
and Meta-Analysis » personnes démentes: meilleure
Journal of the sensibilité et spécificité pour le
American Geriatrics Cornell Scale for Depression in
Society. Dementia (Se 84% et Sp 80% ) et le
Zs et al. Hamilton Depression Rating Scale
05/2017 (Se 86% et Sp 84% ).
(18)
« Clinical and | Belgique Article informatif Non - FDR de suicide (sexe masculin,
therapeutical évalué. solitude, affections somatiques
approach of concomitantes, déficit sensoriel,
depression in old abus d’alcool...).
age » - Affections somatiques et
dépression sont liées.
Rev Med Liege. - ISRS est le traitement de choix
(rappel des El).
Pitchot et al. - IRSN, penser a la duloxétine si
syndrome douloureux chronique
11/2012 (diabéte).
- Mirtazapine intéressante si le
(19) patient souffre d’insomnie.
« Continuation and | Internatio | Revue de la | Non - La poursuite des antidépresseurs
maintenance nal littérature évalué semble étre utile sur un an.
treatments for - Mais aucune recommandation ne
depression in older peut étre établie sur la base de cette
people » revue car les preuves des études
sont de mauvaise qualité selon
Cochrane Database I’évaluation GRADE.
Syst Rev.
Wilkinson et Izmeth.
09/09/2016
(20)
« Predictors of | France Revue de la | R- - Facteurs de mauvaise réponse a un
remission to littérature AMSTAR | traitement antidépresseur: peu de
antidepressants in 36/44 relation sociale, anxiété associée,

late-life depression: a
systematic review ».

Geriatr Psychol

dépression sévere/précoce/itérative.
Troubles cognitifs ou anomalies
cérébrales a I'imagerie.
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Neuropsychiatr Vieil.

- Facteurs de bonne réponse :
amélioration précoce, peu de

Masse et al. plaintes anxieuses ou d’insomnies.

01/06/2018.

(21)

« Depression in Later | Internatio | Article informatif Non - Facteurs de risque de dépression

Life An Overview | nal évalué chez la personne agée.

with Treatment - Rappel des différentes échelles de

Recommendations » dépression.
- Bilan clinique et paraclinique

Psychiatric Clinics of systématique.

North America. - Point sur les différents traitements
médicamenteux existants,

Ellison et al. ( molécules, effets secondaires ) et
conseils pour certaines molécules (

01/03/2012 Duloxetine si douleur

(22) neuropathique, Mirtazapine si
insomnie ).
- Lien entre dépression et démence.

« Risk-benefit Internatio | Revue de la|R Non retenu

analysis of | nal littérature AMSTAR

antidepressant drug 26/44

treatment in the

elderly »

Psychogeriatrics

Alamo et al.

12/2014

(23)

« The effectiveness of | Internatio | Revue de la|R - Toutes les études retenues

non-pharmacological | nal littérature AMSTAR | montrent une amélioration des

interventions in older 40/44 symptomes dépressifs avec:

adults with thérapie cognitivo-

depressive disorders: comportementale, stimulation de la

A systematic review » mémoire épisodique, thérapie de
réminiscence de groupe, thérapie de

Int J Nurs Stud. résolution des problemes et problem
adaptation therapy.

Apostolo et al. - Pas d’amélioration de la qualité de
vie ou des troubles cognitifs.

06/2016.

(24)

«A systematic | Internatio | Article informatif Non - L'efficacité des antidépresseurs

approach to the | nal évalué dépendent de leur utilisation.

pharmacotherapy of
geriatric major
depression »

Clin Geriatr Med.

- Proposition d’un algorithme de
prescription des antidépresseurs,
basée sur l'interprétation des
preuves disponibles.

- 1% ligne : escitalopram (sertraline
ou duloxétine en alternative), pas
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Mulsant et al.
08/2014

(25)

d'allongement du QT par rapport au
citalopram). % dose au moins 2
semaines puis augmentation pour au
moins 4 semaines de traitement
pleine dose.

- 2¢ ligne : Duloxétine (venlafaxine en
alternative), car efficace dans les
syndromes douloureux chroniques
(fréquent chez la personne agée).

« Assessment of the | Internatio | Article informatif Non - L’évaluation de la dépression doit

Person with Late-life | nal évalué étre compléte :

Depression » entretien psychiatrique, facteurs de
risque de dépression, risque

Psychiatric Clinics of suicidaire, évaluation fonctionnelle

North America. et cognitive.
- Biologie comprenant (anémie,

Glover and diabéte, ionogramme, phospho-

Srinivasan. calcique, magnésium, TSH, B12, B9,
IST/VIH/syphilis, vit D).

01/12/2013

(26)

« Exercise and | Internatio | Revue la |R - L'exercice physique est plus

Depressive Symptoms | nal littérature AMSTAR | efficace que I'absence de traitement

in Older Adults: A 35/44 pour I'amélioration des symptomes

Systematic Meta- dépressifs. L'amélioration n’est pas

Analytic Review » liée a I'élément social des groupes
d’exercice.

J Aging Phys Act. - Le type d’exercice n’a pas influencé
de maniere significative la taille de

Rhyner et Watts. I’effet dans les études, ce qui donne
la possibilité aux individus de choisir

04/2016 un exercice agréable.

(27)

« Mind-Body Internatio | Revue la|R - L’avantage des interventions

Interventions in Late- | nal littérature AMSTAR | corps-esprits sont peu colteuses,

Life Mental Ilinesses 41/44 évolutives et bien tolérées.

and Cognitive
Disorders: A
Narrative Review »

Am J
Psychiatry.

Geriatr

Vasudev et al.
05/2019

(28)

- 6 études suivaient le Tai-chi et 4
autres étaient basées sur la
méditation.

- Une amélioration cliniguement
significative des symptomes
dépressifs et anxieux est retrouvée
avec les deux modes d’intervention.
- Limites méthodologiques de Ia
littérature actuelle : des études plus
puissantes doivent étre menées.

36




« Considerations and | Internatio | Article informatif Non - Rappel sur le bilan clinique,
Current Trends in the | nal évalué paraclinique et cognitif.
Management of the - Délire : pas de traitement
Geriatric Patient on a médicamenteux approuvé par la
Consultation-Liaison FDA. Pas de supériorité entre
Service » I’halopéridol et les antipsychotiques
atypiques dans la littérature.
Curr Psychiatry Rep. - Démence : Antipsychotiques
possibles si hallucinations ou
Glass et al. psychoses. Les antidépresseurs sont
répandus mais efficacité clinique
13/04/2020 incertaine. Preuves limitées pour la
mémantine et les inhibiteurs du
(29) cholinestérase.
- Dépression : Pas de nouvelles
données par rapport aux articles
précédents
« Depression in older | Internatio | Revue de la |R - La dépression chez la personne
adults » nal littérature AMSTAR | agée augmente le risque de
31/44 mortalité et d'invalidité. Le risque de
BMJ suicide est plus important (rappel
des facteurs de risque en détail).
Rodda et al. - L'altération cognitive, fonctionnelle
et l'anxiété sont plus communes
28/09/2011 chez la personne dgée déprimée que
chez le patient jeune.
(30) - La premiére ligne thérapeutique est
I'ISRS.
Cochrane Database
of
Systematic Reviews
«Video calls for | Internatio | Revue de la | Non - Revue intéressante dans le cadre
reducing social | nal littérature évalué de I'épidémie COVID19, suspectée
isolation and comme facteur de risque
loneliness in older d’isolement social chez les
people: a rapid personnes agées.
review » - Données tres incertaines sur
I'efficacité des appels en vidéo
Noone et al. notamment sur les scores d’échelle
de dépression gériatrique a 3mois
22/05/2020 (DM 0,41,1Ca95 % de -0,90 231,72 ;
3 études ; 201 participants) et
(31) jusqu’a un an.
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« Exercise programs | Internatio- Revue de la Non - Aucune preuve claire de bénéfice

for  people with -nal littérature évalué de l'exercice physique sur les

dementia » symptdémes neuropsychiatriques
(DM -0,60;1Ca 95 % de -4,22 a

Forbes et al. 3,02 ; 1 essai, 110 participants, P =
0,75) ou la dépression (DMS 0,14 ; IC

15/04/2015 a 95 % de -0,07 a 0,36 ; 5 essais, 341
participants, P = 0,16).

(32) - Un avantage de programmes
d'exercice physique sur la capacité
des personnes atteintes de démence
a effectuer les AVQ. La différence
moyenne standardisée estimée était
de 0,68 (ICa95%de0,08a1,27;P=
0,02).

« Music-based Internatio | Revue de la | Non - Preuves de qualité moyenne pour

therapeutic nal littérature évalué les interventions réduisant les

interventions for symptomes dépressifs (DMS -0,27, IC

people with a 95 % -0,45 a -0,09 ; 11 études, 503

dementia » participants) et les problemes de
comportement en général (DMS -

Steen et al. 0,23, IC a 95 % -0,46 a -0,01 ; 10
études, 442 participants)

23/07/2018

(33)

« Antidepressants for | Internatio | Revue de la | Non - Preuves de haute qualité d'une

treating depression in | nal littérature évalué différence faible ou nulle sur les

dementia » symptomes de la dépression aprés 6
a 13 semaines (DMS -0,10, IC a 95%;

Dudas et al. 614 participants; 8 études).

31/08/2018 - Cependant, le taux de rémission
était probablement plus élevé dans

(34) le groupe antidépresseur

(antidépresseur : 40%, placebo :
21,7%; OR 2,57,1Ca 95% 1,44 a 4,59;
240 participants; 4 études; preuves
de qualité modérée).

- Preuves disponibles de qualité
variable ne confirmant pas
clairement I'efficacité des
antidépresseurs pour le traitement
de la dépression dans la démence.
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Recommandations

« Episode dépressif Francaise Revue R Revue systématique de la littérature
caractérisé de systématique de la | AMSTAR | recensant 392 références analysées
I'adulte prise en littérature 44/44 par un groupe de travail et de
charge en soins de relecture permettant I’actualisation
premier recours : de la recommandation de bonne
Diagnostic. » pratique « Prise en charge d’un
épisode dépressif isolé de I'adulte en
Favre-Bonté ambulatoire »
Cette revue s’intéresse a la partie
10/2017 « diagnostic » de la prise en charge.
Toutes les recommandations
HAS. internationales ou nationales
(35) existantes ont été analysées.
« Episode dépressif Frangaise Revue R Revue systématique de la littérature
caractérisé de systématique de la | AMSTAR | recensant 215 références analysées
I'adulte : littérature 44/44 par un groupe de travail et de

prise en charge en
soins de premier
recours:

prise en charge
thérapeutique et
suivi. »

Favre-Bonté
10/2017

HAS.
(36)

relecture permettant l'actualisation
de la recommandation de bonne
pratique « prise en charge d'un
épisode dépressif isolé de I'adulte en
ambulatoire ».

Cette revue s’intéresse a la partie
« prise en charge thérapeutique et
suivi » de la prise en charge.

Toutes les recommandations
internationales ou nationales
existantes ont été analysées.

IV. PRISE EN CHARGE DE LA DEPRESSION DU SUJET AGE EN SOIN
PRIMAIRE.

1. Dépression caractérisée chez le sujet agé.

1.1 Généralités.

La dépression chez le sujet agé est loin d’étre banale car la prévalence, selon les différents

documents publiés, serait proche de 15% en population générale (15) (20) (7), et allant jusqu’a
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50% chez les sujets institutionnalisés de plus de 65ans (15) (16). Il est important de se former a
sa prise en charge car elle serait responsable d’une augmentation de la mortalité et d’invalidité
compromettant la prise en charge optimale de ces patients (30). Malgré ses chiffres, 1’étude de
Benoit et Dorey en 2011 estimait que la proportion de sujets agés déprimés méconnus était
d’environ 40 % (7).

1.2 Facteur de risque de dépression chez le sujet agé et facteurs protecteurs.

Les facteurs de risque de dépression dans cette population sont nombreux (7) (15) (19) (22)
(30) :

- Nous identifions les mémes parameétres que chez le patient jeune : prédominance féminine,
antécédents de dépression (personnelle ou familiale), facteurs socio-environnementaux
défavorables (a noter que la personne agée est plus encline a se retrouver dans une situation

sociale et éeconomique défavorable), comportement addictif (penser a I’alcoolisme).

- L’accumulation des éveénements de vie négatifs (confrontation plus fréquente au deuil

conséquente au vieillissement de 1’entourage, veuvage...).

- L’ensemble des pathologies chroniques susceptibles de s’installer avec 1’age (troubles
cognitifs, maladies cardio-vasculaires/neurologiques/endocriniennes, syndrome douloureux

chronique...).

- D’aprés Glover et Srinivasan dans leur article de 2013, une bonne condition physique et

psychique ainsi qu’une activité sociale forte seraient des facteurs protecteurs (26)

1.3 Symptémes propres a la personne agée.

Il est important d’appréhender certains symptomes propres a la personne agée ; pour ces patients,
la dépression est considérée comme consécutive au vieillissement et de fait, les doléances

relatives a I’humeur ne sont pas envisagées en priorité (9).

Les plaintes somatiques et/ou douloureuses sont fréquentes (15) (35) et seraient représentées
chez plus de la moitié des patients agés dépressifs (7).

Les plaintes impliquant la sphere cognitive sont aussi importantes et soulignées dans de
nombreux articles (7) (15) (30) (35). Elles peuvent concerner les plaintes mnesiques, un
ralentissement psychomoteur ou encore des troubles du comportement. On a pu observer des
signes de dysfonctionnement exécutif chez environ 30 a 40% des patients dépressifs sans trouble

neurocognitif (12).
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D’autres symptomes plus communs comme 1’asthénie prononcée, I’insomnie, la perte de poids,

I’incurie ou I’apparition de comportement a risque ont aussi été évoques (15) (35).

2. Diagnostic.

2.1. Définition d’un épisode dépressif caractérisé.

Selon la CIM-10, la dépression est définie « par la présence d’un nombre minimum de
symptdmes clés (critere de sévérité) durant les 15 derniers jours (critere de durée) » (35). 1l faut
en identifier au moins deux sur trois comme une humeur dépressive, diminution marquée de
I’intérét ou du plaisir, réduction de 1’énergie. La présence d’un des symptdmes suivants sera
aussi déterminante : perte de confiance en soi, sentiments injustifiés de culpabilité excessive,
pensées de mort/idées suicidaires, diminution de la concentration, modification de 1’activité

psychomotrice, perturbation du sommeil, modification de 1’appétit et du poids.

Toutes les recommandations utilisent les critéres diagnostiques de la CIM-10, du DSM 1V et du
DSM V, mais la classification de réference au niveau mondial est celle de la CIM-10 de ’OMS.
(35)

2.2. Outils d’aide au diagnostic de la personne agée.
2.2.1 Personne agée non atteinte de trouble neurocognitif.

L’outil prépondérant au dépistage d’une dépression chez le sujet agé aux fonctions cognitives
préservées est le GDS-15 (annexe 5) (6) (15) (22) (35) (37) (version raccourcie du GDS a
30items) ; il aurait une meilleure sensibilité ainsi qu’une meilleure spécificité pour ce diagnostic.
Anne-Sophie COUTIN, dans son travail de these en 2017, démontrait qu’il était compatible avec
une consultation de médecine générale (5,36 plus ou moins 2,74min de durée moyenne). Il est a
noter que le questionnaire peut étre réalisé en autodidacte en dehors du temps de la consultation.

2.2.2 Personne agée atteinte de TNC.

Lorsque les fonctions cognitives sont altérées (MMSE<15), I’échelle d’aide au diagnostic
conseillée est I’échelle de Cornell (annexe 6) (15) (16) (18) (22). S’il est compliqué de remplir le
questionnaire en entretien avec le patient (en cas de troubles cognitifs séveres), il faut réaliser

une hétéro évaluation avec un proche du patient.
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Ces outils d’aide au diagnostic ne doivent pas remplacer 1’entretien clinique qui permet ou non

de le confirmer a travers les symptdmes décrit dans la CIM-10. (35).

2.3. Evaluation de la sévérité.

La stratégie thérapeutique dépendra de I’évaluation de la sévérit¢ de 1’épisode dépressif

caractérisé. Les différentes recommandations s’accordent a définir I’épisode comme suit (35) :

-Léger : Les symptobmes sont en nombre minimum pour établir le diagnostic et le retentissement

fonctionnel est léger.
-Modéré : Les signes sont un peu plus importants et le retentissement est modéré.
-Sévere : Les symptdmes sont conséquents ainsi que le retentissement fonctionnel.

Une fois le diagnostic établi, un outil comme le HDRS (annexe 7) peut étre utilisé pour estimer
la sévérité et assurer le suivi du patient dépressif (18) (22) (35). Il faut mentionner que cette
échelle peut étre cotée une fois par an par le médecin généraliste en ALQP003.

Rechercher un comportement addictif et évaluer le risque suicidaire sont des éléments
nécessaires pour évaluer la sévérité de fagcon idéale. En effet, la consommation d’alcool n’est pas
inhabituelle au sein de cette population et est considérée comme un FDR de dépression
caractérisée (30). On notera aussi que la mortalité par suicide serait deux fois plus élevée chez
les plus de 85 ans par rapport au 25/44 ans (15). Dans les FDR nous pouvons souligner19) (26)
(30) :

-Le sexe masculin.

-Le veuvage.

-L’isolement social.

-L’accumulation d’événements négatifs.
-L’institutionnalisation.

-Toutes affections médicales ou neurologiques chroniques.
-L’abus de substances (benzodiazépine, alcool...).

Les différentes recommandations (35) préconisent de rechercher un risque suicidaire avec des

questions directes et d’hospitaliser en fonction de la gravité retrouvée.
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2.4. Bilan pré-thérapeutique.

Il doit comporter un examen clinique complet, avec une investigation poussée sur les
antécédents, les pathologies actuelles et les traitements en cours. Une évaluation cognitive est
préconisée (réalisation d’un MMSE (annexe 9) a minima (15) (12)) et des examens paracliniques
doivent étre réalisés (15) (22) (26) (29) avec :

-Biologie compléte (NFS, bilan hépatique, fonction rénale, recherche de syndrome
inflammatoire, pathologie thyroidienne, diabete, bilan phospho-calcique, vitamine B9/B12/D,
magnésémie). Selon le contexte, il faut aussi penser aux infections sexuellement transmissibles

(VIH, syphilis en priorité).
-ECG.
-Imagerie cérébrale : préférence pour I’'IRM et sa précision.

Ce bilan exhaustif permet d’écarter ou de retrouver une cause organique a 1’épisode dépressif en

cours.

Une fois le bilan réalisé et le diagnostic posg, il est important d’établir une relation de confiance
avec le patient en lui fournissant une information claire et en impliquant son entourage avec son
accord. Il faut notamment lui expliquer les différentes options médicamenteuses ainsi que

1’évolution attendue de la maladie (35).

3. Thérapeutigues non médicamenteuses.

3.1 Les psychothérapies.

Elles sont nombreuses et recommandées pour la dépression. Seules (dépression légére a
modérée) ou en association a un traitement médicamenteux (dépression modérée a severe) (36),
elles peuvent étre proposées systématiquement (6) (12) (15) (22) (30) aux vues des effets
secondaires peu nombreux, et des études montrant une amélioration des symptomes dépressifs
(24). La HAS souligne le fait qu’aucune preuve ne permet de privilégier une thérapie plut6t
qu’une autre. Dans les psychothérapies indiquées on retrouve: La thérapie cognitivo-
comportementale, la psychothérapie interpersonnelle, la thérapie de résolution des problemes et

la thérapie comportementale (36).
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Le frein souligné par les médecins généralistes dans la these de Lucie Merle est la limitation a
I’acces a des psychothérapeutes (5). En effet, la difficulté de se repérer a travers les différentes
méthodes de psychothérapies utilisées par ces professionnels peut étre limitante. Le non-

remboursement des consultations semble également un obstacle non négligeable pour le patient.

3.2 L’activité physique et le mode de vie.

Dans leur article, Glover et Srinivasan (26) soulignent le fait qu’une bonne condition physique et
psychique ainsi qu’une activité sociale récurrente favoriseraient un équilibre psychologique et
seraient un «remede» a la dépression. On pourrait donc envisager de prévenir certains
diagnostics de dépression en encourageant les patients 4gés a maintenir une activité physique
adaptée ainsi que des interactions sociales (penser aux associations de personnes agées locales).

En effet, les différentes recommandations (36) préconisent une certaine hygiéne de vie (sommeil
adapté, éviter I’abus de certaines substances comme la caféine et 1’alcool, maintien d’une vie

sociale...).

Dans certains articles trouvés, ’activité physique est conseillée pour permettre une meilleure
synchronisation du rythme biologique (6) et aurait un role important dans le vieillissement et la
sensation de bien-étre psychologique (8). De plus dans leur revue, Rhyner et Watts (27)
démontrent que I’exercice physique seul est supérieur a 1’absence de traitement pour

I’amélioration des symptdmes dépressifs.

Dans le mode de vie, il faut corriger les facteurs d’entretien d’une dépression (appareillage des

déficits sensoriels par exemple) (15).

3.3 Autres pistes.
Nos équations de recherche nous ont permis de trouver d’autres pistes intéressantes :

- Les interventions corps-esprit (28) : représentées ici par la méditation et le Tai-chi. L’avantage
est qu’elles sont peu onéreuses, bien tolérées et qu’une amélioration significative des symptomes

dépressifs et anxieux serait recouvrée.

-La musicothérapie (33) : dans cette revue, il a été observé que ces interventions auraient des
effets de qualit¢ moindre sur les symptomes dépressifs chez les sujets atteints de troubles

neurocognitifs. On peut facilement appréhender une résultante plus probante de ce genre de
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thérapie chez les patients agés sans trouble cognitif. Elle peut néanmoins participer a la réduction

de I’agitation, I’agressivité et de 1’errance (14)

3.4 Cas particulier de la personne agée dépressive atteinte de TNC.

Les prises en charge non médicamenteuses sont a privilégier (14) car elles peuvent toutes étre

utilisées avec des risques quasiment inexistants (16).

Un environnement sain pour éviter tout facteur de stress pouvant développer un état d’agitation
est essentiel. La formation des soignants ou des proches aidants est importante et ne peut

qu’améliorer la prise en charge (14).

La psychothérapie la plus indiquée serait la thérapie de résolution des problemes (12). Elle vise a

aider le patient a appréhender et faire face a des expériences stressantes de la vie quotidienne.

La participation a des activités physiques adaptées ou des sessions réconfortantes appelant au
bien étre, ont pu montrer une amélioration de la dépression (14) ou a la réalisation d’actes de la

vie quotidienne (32).

4. Thérapeutiques médicamenteuses.

4.1 Antidépresseurs.

IIs sont indiqués dans les formes de dépression caractérisée modérée a séveére, seuls ou en

association aux thérapeutiques non médicamenteuses, selon la préférence du patient (15) (36).

Les facteurs prédictifs de mauvaise réponse a un traitement antidépresseur retrouvés avant mise
en route du traitement sont : I’isolement social, 1’anxiété ou une insomnie associée importante, la
dépression sévére, les troubles cognitifs ou les anomalies a 1’imagerie cérébrale (atteinte

vasculaire) (21).

411 LesISRS.

Tous les auteurs s’accordent a dire que cette famille d’antidépresseur est a prescrire en premiere
intention car ils ont I’avantage d’étre mieux tolérés chez les personnes agées (15) (19) (22) (25)
(30) (35) (36).
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Les effets secondaires seraient somme toute assez nombreux : syndrome serotoninergique
(altération de 1’état mental, hyperactivité autonomique, anomalies neuromusculaires), troubles
digestifs (nausées, vomissements, diarrhées), hyponatrémie, céphalées, agitation psychomotrice,
saignements digestifs, dysfonction sexuelle, augmentation du risque d’ostéopénie (liste non
exhaustive) (15) (19) (22) (36). Un contrdle de la natrémie sera a réaliser a 1’introduction et a

chaque changement de dose.

Dans la littérature, nous avons du mal a trouver la supériorité d’une molécule sur une autre, c’est
pourquoi le groupe d’experts de la HAS préconise de guider son choix en fonction des effets
indésirables spécifiques des ISRS.

-Citalopram et escitalopram : une attention particuliére est pointée sur le risque d’allongement de
I’intervalle QT avec possibilité de torsade de pointe (nécessité d’une surveillance ECG). Cet
effet indésirable est surtout démontré pour le citalopram et serait plus rare avec 1’escitalopram
(22) (25).

-Sertraline : la diarrhée serait I’effet secondaire le plus cité (12) (36). Le potentiel d’interaction

médicamenteuse est aussi souligné, notamment avec les statines (15).

-Fluoxétine, fluvoxamine et paroxétine ne sont pas les mieux tolérés chez la personne agée, ils
augmenteraient aussi de fagon plus importante le risque d’interaction médicamenteuse
(amiodarone, AVK...) (15) (22) (36).

4.1.2 Les IRSNA.

IIs sont plutét recommandés en 2° intention car moins bien tolérés (15) (19) (22) (25). Mais ils
peuvent étre envisagés en premiére intention dans certains cas. De nombreux effets secondaires
sont communs avec les ISRS : Nausées (plus importantes), céphalées, agitation psychomotrice,
effets gastro-intestinaux. D’autres effets indésirables en rapport avec I’inhibition de la
noradrénaline peuvent étre retrouvés : effets anticholinergiques, bouche seche, poussée
d’hypertension artérielle (15) (19) (22) (36).

Le choix doit se faire en fonction du profil du patient :

-Duloxétine : plutét indiqué chez des patients dépressifs souffrant d’un syndrome douloureux

chronique (exemple des douleurs neuropathiques chez le diabétique) (19) (22).

-Venlafaxine : serait le plus cardiotoxique (mortalité liée au surdosage plus élevée), et
responsable de poussée d’hypertension artérielle plus importante (36).
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4.1.3 Autres antidépresseurs.

Selon le profil de tolérance et les symptémes que présentent le patient, ce dernier antidépresseur

peut étre utilisé en 1ére ou 2° intention si besoin.

-Mirtazapine : les effets indésirables les plus fréquents sont la prise de poids et la somnolence. Il
peut donc étre utilisé en cas d’anorexie ou d’insomnie importante en premiere intention (6) (15)
(19) (22).

-La miansérine est aussi citée pour I’utilisation de son c6té somnolent, mais seulement par une
étude (6).

-La vortioxétine : molécule qui semble intéressante (15) (36), mais le manque de recul incite a ne

pas le recommander en lere intention chez la personne agée.

-Tous les autres, (tricyclique, inhibiteur de la monoamine oxydase principalement) ne sont pas
recommandés chez la personne agée au regard des effets indésirables importants. Il vaut mieux

adresser a un spécialiste lorsqu’une impasse thérapeutique a lieu avec les molécules ci-dessus.

4.2 Cas particulier du patient atteint de TNC.

Les traitements antidépresseurs chez le patient atteint de TNC font encore débat et la preuve de
leur efficacité ne serait pas évidente (14) (16) (29) (34). Une seule étude cite la sertraline qui
semblerait plus efficace (12).

Un certain bénéfice ne peut étre écarté chez certains patients, il faut donc surveiller 1’évolution
des symptdmes et arréter le traitement mis en place s’il se révéle inefficace pour éviter une

polymédication souvent importante (17).

4.3 Cas cliniques particuliers.

a) En cas d’insomnie : il faut éliminer une pathologie organique (SAOS). L’insomnie peut étre
primaire (FDR de depression) ou secondaire a celle-ci (6). Dans ce contexte, il faut éviter la
prescription réguliere d’hypnotique (effets secondaires non négligeables et non efficaces sur le
long terme). 1l serait préférable de plutét privilégier les thérapies non médicamenteuses (citées

précédemment), et tendre vers la prescription de melatonine en premiére intention (6) (15).
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Les regles d’hygienes sur le sommeil sont :

-Eviter les siestes longues (moins de 30 min).

-Pas de stimulants (caféine, alcool, tabac) ou de repas copieux le soir.
-Ne pas se coucher avant 22h et éviter 1’alitement diurne.

-Pas d’activité physique apres 18h.

b) En cas d’agitation/agressivité ou de symptdmes psychotiques (retrouvés dans les TNC ou la
dépression sévere) : aprés avoir éliminé une pathologie organique, les molécules qui feraient
preuve d’efficacité plus probante seraient les antipsychotiques atypiques (risperdal par exemple)
(14). Si la balance bénéfice-risque est en faveur d’une prescription pharmacologique (en prenant
en compte 1’augmentation de la mortalité avec ce genre de traitement (14)), un traitement par
risperdal (15) ou aripiprazole (13) a faible dose peut étre introduit de fagon ponctuelle si
nécessaire. La mémantine peut aussi étre une solution, elle permettrait de faciliter les échanges

avec le patient en cas de TNC (29).

c) En cas d’anxiété associée : la prescription d’une benzodiazépine a 1/2 vie courte (seresta par
exemple) peut se faire en début de traitement de la dépression (36), mais elle ne doit pas étre une

solution au long cours (5).

5. Introduction du traitement et suivi.

Chez la personne agée, il existe, du fait du vieillissement, des modifications physiologiques
(modification de I’absorption intestinale, diminution de 1’albumine, diminution du métabolisme
hépatique et rénal) (15) qui nous conduit & suivre le principe « start slow, go slow ». Pour les

différentes posologies, il est préférable de se reporter aux indications du VIDAL (36).

L’introduction devra donc se faire a '2 dose de la posologie initiale du sujet jeune pendant une
durée de 1 a 2 semaines. Ensuite il faudra augmenter la dose pour faire au total 4 semaines de
traitement a pleine dose (22) (25) (36). Pendant ce laps de temps, il serait préférable de voir le
patient une fois par semaine le premier mois pour évaluer la tolérance et 1’apparition d’éventuels
effets indésirables (22) (25) (36). Par la suite, la fréquence des consultations sera a décider avec

le patient. Les suivis cliniques et biologiques seront précisés dans le support de formation.

Le suivi devra intégrer une attention particuliere aux aidants. Effectivement, la prévalence de la

dépression varie de 23 a 85% chez les proches accompagnant une personne atteinte de démence
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et elle serait située entre 16% et 45% chez ceux s’occupant d’une personne atteinte d’un

syndrome anxiodépressif (14).

Si des effets indésirables apparaissent ou qu’on observe une absence d’amélioration a 4 semaines
de traitement pleine dose, nous pouvons proposer un changement de molécule. Si le praticien
n’est pas a I’aise avec la prise en charge, le recours a un spécialiste peut étre une solution (15)

(36).

La durée de traitement pour un premier épisode serait d’un an apres la réduction des symptomes
dépressifs (15) (20) (22) (36) et de 2 ans s’il s’agit d’un deuxi¢me épisode (15) (22) (36). Le

sevrage du traitement devra se faire sur plusieurs semaines voire plusieurs mois (36).
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6. Proposition d’une fiche récapitulative :

FDR de dépression
Facteurs socio-environnementaux
défavorables
Accumulation d’évenements négatifs
Terrain médical chronique/important

N

1

Symptomes clés
=  Plaintes somatiques importantes sans
causes organiques
Plaintes cognitives récentes
= |nsomnie/anxiété/incuries/ etc.

el

Dépistage : GDS 15 ou Cornell

Diagnostic : Critéeres CIM-10 & entretient clinique

Sévérité : HDRS & évaluation du risque suicidaire

H

Hopital

Thérapeutique

Non médicamenteux
Psychothérapies
Activité sociale
Activité physique adaptée réguliére aux
symptomes somatiques
RHD + correction sensorielle
Autres : musicothérapie, intervention
corps-esprit, luminothérapie...

Suivi
« start slow go slow » : % dose ~ 2 semaines
Augmentation progressive = 4 semaines a
dose max (contact 1x/semaine pour tolérance)
& amélioration : switch ou avis spécialisé
Durée TTT:1an

Médicamenteux (si dépression modérée a
sévere)

ISRS (surveillance natrémie, troubles ou

saignements digestifs)

= (italopram / Escitalopram : surveillance ECG

= Sertraline (diarrhées +++) : serait plus efficace si
démence

= Autres : risques iatrogénies importants

IRSNA (effets anticholinergiques) : sécheresse

mugqueuses, HTA)

= Duloxétine : si Sd douloureux chronique

=  Venlafaxine : cardiotoxique et poussée
hypertensive +++

Autres :

®*  Mirtazapine : utile si troubles du sommeil ou
perte de poids

= Mélatonine : siinsomnie

®*  Risperdal : ponctuellement si
agitation/psychose

= Seresta:acourt terme si anxiété

FDR de mauvaises réponses :

= Isolement social

®*  Anxiété ou insomnie importante

=  Anomalie a I'imagerie cérébrale
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Deuxieme partie : Création d’un support de formation pour les médecins généralistes.

Pour la création d’un support de formation sur la dépression du sujet agé¢, nous avons recherché
sur les sites internet de pubmed ainsi que sur celui du sudoc, des articles qui s’intéressaient a la

pédagogie médicale.

Lors de la mise en place d’une formation, il faut donc en premier lieu, définir les objectifs de

cette formation et mettre en place les méthodes d’enseignement les plus efficaces (37).

l. Les objectifs de la formation.
Nous avons décidé d’insérer dans nos objectifs de formation :
- La familiarisation avec le dépistage et le diagnostic de la dépression chez le sujet agé.
- L’appréhension d’un bilan pré-thérapeutique complet.
- L’application des thérapeutiques non médicamenteuses de facon systématique.

- L’acclimatation avec les différentes molécules : souligner les posologies ainsi que la

surveillance clinique et biologique.

1. Choix de la méthode d’enseignement.

Les attentes des jeunes médecins généralistes par rapport a leur formation médicale continue
priorisent des évenements présentiels qui permettent de favoriser des moments d’interactivités.

Ce mode de fonctionnement serait le plus prisé concernant les jeunes praticiens (38) (39).

Dans un article du journal Pédagogie médicale (40), il est souligné que 1’animateur d’une
formation se doit d’étre « expert » du contenu et de le transmettre de maniere efficace et claire.
L’enseignant se soucie des échanges avec les participants qui lui permettront de réactiver
certaines connaissances et de les réorganiser, pour enfin essayer d’acquérir de nouvelles données

utiles pour sa pratique future. L’apprentissage se doit d’étre actif et constructif.

Enfin, des données probantes ont démontré que « construire une réponse » a travers des
guestions a réponse ouverte courte permettait de mieux consolider ses connaissances par rapport

a des questions a choix multiple (41).
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Nous avons donc decidé de réaliser un support qui accorderait une formation en présentiel. Ce
sera un PowerPoint composeé de cas cliniques associés a des questions a réponse ouverte courte
qui permettront un échange entre les différents participants et I’animateur de la formation.
L’enseignant sera préférentiellement un gériatre ou un géronto-psychiatre. Dans le cadre de ce
travail, la formation sera animée par le Dr DURAND-ROGER Sophie, chef de service du service

de court séjour geriatrique du CH de Narbonne.

1. Contenu du PowerPaoint.

Pour couvrir les differents objectifs, il a été décidé avec le Dr PRADIER Pascal de réaliser 3 cas
cliniques permettant de discuter sur les différents profils de patients que nous pouvons rencontrer

en soin primaire.

Ainsi, la premiére partie se concentre autour d’un patient 4gé non atteint de TNC, présentant
initialement une dépression légére s’aggravant au fil du cas clinique. Cette partie permet de
discuter des moyens diagnostics, du bilan pré-thérapeutique et des traitements médicamenteux et
non médicamenteux de la dépression chez une personne agée a la cognition préservée. Nous
avons également pointé I’importance de 1’alliance thérapeutique dans la prise en charge de cette

pathologie.

La deuxiéme prend en compte un patient atteint de démence institutionnalisé, ce qui va nous
permettre de parler du diagnostic plus difficile ainsi que des thérapeutiques pouvant étre mises

en place dés lors qu’il existe un état d’agitation ou d’agressivité associé a une dépression.

La troisieme partie s’intéresse a la dépression d’un proche aidant. Effectivement, les proches
aidants peuvent souffrir psychiquement de telles situations et il est important de les inclure dans
la prise en charge. Cette derniére insiste sur le risque suicidaire d’une part et sur une
complication rare mais potentiellement mortelle de certains antidépresseurs : le syndrome

sérotoninergique.

Entre les différents moments de réflexions et de discussions, nous avons intercalé des
diaporamas de rappels des diverses connaissances nécessaires pour compléter les différents

objectifs de la formation.
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IV.  Les diaporamas du support de formation.

LA DEPRESSION DU SUJET
AGE EN SOIN PRIMAIRE

OBJECTIFS:

CAS CLINIQUE N°1:




CAS CLINIQUE N°T:




Mini-GDS
& GDS-15 items

GDS-30 items

Cornel

GDS-15 items Echelle de Cornell

[—

e 20 natsoca 4 posent

[T p—

‘Comptez 15 ta réponse est- NON aux questions 1.5, 7, 1,13
O aux sutres questons.

1 Eiec vous satatutiel davotra v 7

[T pe—————

vz -vous e santimens que vetre v s<t e 1

L ——

Eres-vous e bonos humer (3 plopart & tampe 7

[ R —

Eroc-vous heursus el & pligart du temmps ?

vez v  santiment & bre dbsormas fakia T

1 Pancar vous 1l et merveiliovs de vars 3 ctre dpodus 7

12 Vous centaz-vous une personne tan saleur actuebemaent T
13 A -vous bascoup d doarga T

14 Poncaz-vous que woire dtuation actusle est désespérde T
a3

O|o|0|o|0|e|a|ja(0|.|C

P o 1

* Le score normal est nférieur 4 5.
« Apartr de § il y 2 un raque de dépression
+ Un toral supéricur 3 12 ex2 en faveur d une dépression sévire.




Critéres obligatoires

Les symptdmes sont nts depuis au moins 2semaines.

Absence de symptémes maniaques ou hypomaniagues & un moment quelconque de la vie du sujet.
L'épisode n'est pas imputable & une substance psychoactive ou a un trouble organique.

. Présence d'au moins deux symptédmes parmi:

Humeur dépressive anormal pour le sujet, pratiquement toute lajournée et presque tous les jours dep!
15jours.

Diminution marquée de I'intérét ou du plaisir pour des activités habituellement agréable.

Réduction de I'énergie ou augmentation de la fatigabilité.

@

. Présence d’au moins un des sept symptdmes suivant:
Perte de la confiance en soi ou de |'estime de soi.
Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inappropriée.
Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes.
Diminution de I'aptitude a penser ou se concentrer.
Modification de I'activité psychomotrice (agitation ou ralentissement).
Perturbations du sommeil de n'importe quel type.
Modification de I'appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale correspondante.

(of
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7s

Critéres de la CIM-10: Facteurs derisque de
suicide:
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LE HAMILTON DEPRESSION RATING SCALE

EXAMENS PARACLINIQUES
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THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES:

DEPRESSION M ODEREE A SEVERE:
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Le choix se fait en fonction du profil et de la tolérance du patient.

m e e parﬁCUIiers

Les ISRS Sd sérotoninergique Citalopram/Escitalopram  Allongement du QT
HypoNa (surveillance)
Trbles digestifs, céphalées  Sertraline Diarrhées
Saignements digestifs Interactions
Dysfonction sexuelle médicamenteuses
Ostéoporose

Les IRSNA Trbles digestifs plus Duloxétine (ci: insuffisance  Utile si douleur
importants hépatique, ciprofloxacine) neuropathique
Céphalées associée (diabete)
Effet anticholinergique Venlafaxine Poussée HTA
(bouche seche, poussée
HTA/HTO)

Mirtazapine Somnolence et prise de
poids

Les autfres (IMAO/Tricyclique...) ne sont pas recommandés en premiere intention chez la
personne dgée (a laisser aux spécialistes).

%
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Majoration de posologie Switch de molécule

> >

>

VERIFIER L'’OBSERVANCE !







CAS CLINIQUE N°2:

>

CAS CLINIQUE N°2:

>







Non médicamenteux: Médicamenteux:

» Mémantine: peut améliorer les
échanges en cas de démence
(intro & 5mg puis majorer de 5mg
foutes les semaines 20mg,
attention a la fonction rénale).

» Mélatonine (attention d la
potentialisation avedenzo ou NLP

atypique).

Merlin réalisant I'appui unipodal







CAS CLINIQUE N°3:













Dépistage : GDS 15 ou Cornell

.
[ Critéres CM-10 & |

.
I Séwérité : HORS & évakuation du risque sukidalre ]
K

: %,

H

v

Thérapeutique
Médicamentoux (sl dépression modérée 3
sévere]

o ISR (nevliarce i, rousies o

" tatopram ] Exctaleprars : wirmtancs 606
v ————
reres

o Actren  caqums itreganien krprtais
S (offats antichokrergiguen) : séchanse
o —
5 doctummas chrascm
Carticmigen st pocete

FORMATIONS A
LA FACULTE DE
MONTPELLIER:
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DISCUSSION.

Ce travail de these a été intéressant et stimulant d’un point de vue professionnel car la dépression
du sujet agé est un théme vaste s’intriquant dans la prise en charge globale de cette catégorie de
patient. Un lien peut étre établi entre 1’appréhension d’une fragilité et un mode de vie pouvant
favoriser un état dépressif. En effet, un lien social fort ainsi que la pratique d’une activité
physique adaptée seraient inhibiteurs d’une telle pathologie et permettraient de prévenir certains
criteres de fragilité (éviter la diminution de la masse musculaire, lutter contre la sédentarité ou

soutenir les relations sociales par exemple).

Il a également permis de réaliser une mise a jour des connaissances et de les répertorier pour
permettre une meilleure prise en charge d’une pathologie parfois mal appréhendée, souvent dd
au manque de formation dans le cursus de la médecine générale. C’est pourquoi nous avons
réfléchi a la possibilité de créer un support de formation aux objectifs précis, afin de proposer
une séance didactique qui permettrait aux divers participants d’échanger sur les différentes

pratiques et de leur permettre d’exercer dans les meilleures conditions possibles.

Les limites de 1’étude :

Parce qu’n premier lieu, nous ne pouvons pas parler d’une revue « systématique » de la
littérature comme nous pouvons le voir dans les revues de la Cochrane library. Ensuite, parce
que ce genre de travail exhaustif demande une connaissance de la méthodologie ainsi que des
équipes plus importantes. Méme si nous avons recherché les références de la facon la plus
approfondie qu’il soit, nous nous sommes restreints a une exploration sur 10 ans ainsi que des

articles rédigés dans la langue Francaise ou Anglaise qui instaurent un biais de sélection.

Malgré la formation personnelle sur ce mode de recueil, nous pouvons également souligner un
manque d’expérience certain de la part du chercheur et du directeur de these dans ce domaine de

recherche. De plus, les articles ont été évalués en simple aveugle.

Nous avons pu observer également que, malgré une banque de données assez conséquente (plus
de 3000 réferences), beaucoup de documents ont été rejetés car ils incluaient des personnes trop
jeunes pour le travail de recherche (personnes agées de moins de 65ans) et finalement, trop peu

d’études concernent uniquement les personnes agées a proprement parlé.
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Les forces de 1’étude :

La méthodologie rigoureuse utilisée est un des points forts. Nous nous sommes appuyés sur les
lignes directrices PRISMA préconisées pour la réalisation d’une revue de la littérature. De plus,
lorsque cela était possible, les différentes ressources furent évaluées par des grilles d’évaluation

specifique prévues a cet effet.

Nous pouvons également souligner le coté original de cette étude. Dans la littérature, nous avons
retrouvé peu de théses s’intéressant & la dépression du sujet ageé, et aucun travail ne proposait la
création d’un support de formation destinée aux praticiens. Les données présentes dans ce
support ont été validées par une praticienne hospitaliére geriatre et pouvaient compléter certaines

informations manquantes comme le « RUD » dans la crise suicidaire.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES :

Ce travail a été réalisé avec la volonté de mettre a jour des connaissances sur la prise en charge
globale de la dépression du sujet agé en soins primaires et pouvoir ainsi optimiser
I’accompagnement de cette pathologie dans un groupe de patients généralement fragiles, non
épargnés par la crise sanitaire actuelle liée a 1’épidémie de COVID 19. De plus, nous avons pu
constater que nous devons faire face a un réel probleme de santé publique (le trouble dépressif
majeur serait la premiére cause d’incapacité en 2030 selon ’OMS) et c’est une des raisons qui

nous a poussés a effectuer cette étude.

Tres peu de travaux de thése concernant la dépression du sujet agé ont été réalisés et c’est aussi
ce qui m’a poussé a me concentrer sur ce sujet. Il serait intéressant par la suite de mettre en place
cette formation et de pouvoir 1’évaluer aupres des participants ou de I’adapter en formation type

« e-learning » pour les personnes préférant se former a distance.

Les auteurs déclarent n’avoir eu recours a aucun financement et écartent tout conflit d’intérét.
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Annexe 2 : Liste de controle R-AMSTAR.

1. Un plan de recherche établi a priori est-il fourni?

La question de recherche et les critéres d'inclusion des etudes doivent &tre détermingés avant ke début de la revue.

Critéres

A. Publication et (ou) inscription du protocole
d’'atude & I'avance

B. Description des critéres d'inclusion

C. Question de recherche bien ciblée (critéres
PICOY)

Conditions dottribution dv score
3 criteres—=d, 2—+3, 1—2, 0—=1

Explication A. :

Il doit tre dit expliciternent que le protocole a
été publié ou inscrit, par exemple dans
PROSPERD, registre de revues systématiques
prospectif et multinational accessible en ligne.
C. La question renferme les critéres PICO, soit

Population, Intervention [ou exposition),
Comparateur [ou témoins) et Résultats
[Owtcomes).

Score :
Commentaire :

2. La sélection des études et I'extraction des données ont-ils été confiés a au moins deux personnes?

Au moins deux personnes doivent procéder a I'extraction des données de fapon indépendante, et une méthode de
consensus doit avoir été mise en place pour le réglement des différends.

Critéres

Al

Conditions d'ottribution du score
3 critéres—sd4, 2—3, 1—=2, 0—1

Données extraites par au moins deux
personnes, de fagon indépendante
[déclaration explicite ou implicite]

Enoncé sur le processus de consensus pour le
réglement des différends

Résolution des désaccords entre les personnes
ayant extrait les données conformément a la
méthode établie (déclaration explicite ou
Implicite)

Score :

Commentaire :

3. La recherche documentaire était-elle exhaustive?

Au moins deux sources electronigues doivent avoir eté utilisées. Le rapport doit comprendre I'horizon temporel de la
recherche et les bases de données interrogées (Central, EMBASE et MEDLINE, par exemple). Les mots clés et [ou) les
termes Me5H doivent étre indiqués et, si possible, la stratégie de recherche compléte doit 8tre exposée. Toutes les
recherches doivent &tre complétées par la consultation des tables des matiéres de revues scientifigues réecentes, de
revues de la littérature, de manuels, de registres spécialisés ou d’experts dans le domaine étudié et par I'examen des
références fournies dans les études répertoriées.

Critéres

A

Au moins deux sources electroniques ont eté
utilisées.

L'horizon temporel et les bases de données
interrogeées sont indiqués.

Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont
indiqués et, si possible, |a stratégie de
recherche est exposée.

. Toutes les recherches sont complétées par la

consultation des tables des matiéres de revues
scientifigues récentes, de revues de la
littérature, de manuels ainsi que de registres
et par I'examen des références fournies dans
les études répertoriées.

Une recherche manuelle a été effectuée dans
les rewues.

Conditions d'ottribution du score
4 pu 5 critéres—=4, 3—=3, 2—=2, 1 ou 01

Explication E. :

La recherche manuelle consiste a reperer les
revues trés pertinentes et a faire une recherche
a la main, page par page, de leur contenu afin de
relever d'éventuelles &tudes admissibles.

Score :
Commentaire :
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4. La nature de la publication (littérature grise, par exemple) était-elle un critére d'inclusion?

Les auteurs doivent indiguer s'ils ont recherché tous les rapports, quel que soit le type de publication, ou 5'ils ont exclu
des rapports (de leur revue systématigue) sur la base du type de publication, de la langue, etc.

Critéres

A. Les auteurs indiquent qu'ils ont recherché tous|
les rapports, guel que soit le type de
pubdlication.

B. Les auteurs indiquent s'ils ont exclu des
rapports sur la base du type de publication, de
la langue, etc.

C. « Les articles rédiges dans une langue autre
gue I'anglais ont &té traduits » ou les lecteurs
maitrisaient assez bien la langue du rapport.

D. Aucune restriction fondée sur la langue ou
prise en compte des articles rédigés dans une
langue autre gue I'anglais

Conditions d'ottribution du score
3 ou 4 critéres—4, 2—=3 1—2 0—1

Score :
Commentaire :

Une liste des études (incluses et exclues) est-elle fournie?

Une liste des études incluses et exclues doit &tre fournie.

Critéres

A. Les études incluses doivent &tre réunies dans
un tableau, une liste ou une figure; une simple
liste de références ne suffit pas.

B. Les étwdes exclues doivent étre réunies dans
un tableau, une liste ou une figure qui sera
intégré a I"article ou & un supplément.

C. Les raisons de 'exclusion des études
serieusement prises en considération doivent
étre exposées de maniére suffisamment claire.

D. Le lecteur peut retracer aisément les études
incluses et exclues dans la bibliographie, les
références ou le supplément de I"article.

Conditions d'ottribution du score

4 criteres—=d, 3—=3 F==2 1-=]

Explication :

Les études exclues sont celles qui, aprés avoir

E&té sérieusement prises en considération surla
foi du titre et (ou) du résumé, ont été rejetées

aprés lecture du corps du texte.

Score :
Commentaire :

. Les caractéristigues des études incluses sont-elles indiguées?

Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les interventions gu’ils ont regues et les
résultats doivent étre regroupées, sous forme de tableau, par exemple. L'étendue des données sur les caractéristiques
des sujets de toutes les eétudes analysées (3ge, race, sexe, donnees solko-Economigues pertinentes, nature, durée et
gravité de la maladie, autres maladies, par exemple) doit y figurer.

Critéres

A. Les données portant sur les sujets qui ont
participe aux &tudes originales, les
interventions qu'ils ont reques et les résultats
sont regroupees, sous forme de tableau, par
exemple.

B. Les auteurs précisent I'étendue des données
sur les caractéristigues pertinentes des sujets
des études anakysées.

C. Linformation fournie semble compléte et
exacte.

Conditions dottribution du score
3 critéres—=d, 2—3, 1—=2, 0—1

Score :
Commentaire :
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7. La qualité scientifique des études incluses a-t-elle été évaluée et consignée?

Les méthodes d'évaluation déterminées a priori doivent &tre indiguées (par exemple, pour les études sur Pefficacité
pratigue, le choix de n'inclure que les essais dinigues randomisés a double insu avec placebo ou de n'inclure que les
études ol I'affectation des sujets aux groupes d'étude était dissimulée]; pour d'autres types d'études, d’autres critéres
d"evaluation seront 3 prendre en considération.

Critéres Score :

A. Les méthodes a priori sont indiguées. Commentaire :

B. La gualité scientifique des études incluses
semble valable.

C. Le niveau de preuve est exposé, ddment
reconnu ou pris en considération.

D. La qualité des preuves est évaluée ou classée
en fonction d outils d'évaluation de la preuve.

Conditions d'ottribution dv score
4 critéres—=d, 3—3, 2—2, 1 gu 0—1

Explications D. :

Un outil d"évaluation de la preuve est un
instrument gui sert a etablir le niveau de preuve.
Ex. : 'outil GRADE (Groding of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation).

. La qualité scientifique des études incluses dans la revue a-t-elle été utilisée adéquatement dans la
formulation des conclusions?

Les résultats de I'évaluation de la rigueur méthodologigue et de la gualité scientifigue des études incluses doivent &tre
pris en considération dans I'anakyse et les conclusions de la revue, et formulés explicitement dans les recommandations.

Critéres Score :

A. Les auteurs ont tenu compte de la qualité Commentaire :
scientifiqgue dans I'analyse et les condusions
de la revue.

B. La gualité scientifigue est formulée
explicitement dans les recommandations.

C. Les conclusions sont orientées vers la
production de guides de pratique.

D. L"énoncé de consensus dinigue laisse
entrevoir la révision ou la confirmation des
recommandations de pratigue.

Conditions dottribution du score
4 criteres—=d, 3—+3, 2—2, 1 ou0—1

. Les méthodes utilisées pour combiner les résultats des études sont-elles appropriées?

Si I'on veut regrouper les résultats des etudes, il faut effectuer un test d"homogénéité afin de s'assurer gu’elles sont
combinakbles [chi carré ou £, par exemple). 5%l y a hétérogénéité, il faut utiliser un modéle d’effets aléatoires et {ou)
vérifier si la nature des données clinigues justifie la combinaison (la combinaison est-elle raisonnable?).

Critéres Score :

A. Les aubeurs exposent les critéres a partir Commentaire :
desquels ils ont déterming que les études
analysées étaient assez semblables pour étre
combinges.

B. Dans le cas des résultats regroupés, les
auteurs ont fait un test d’homogénéité pour
s'assurer gue les études &taient combinables.

C. Les aubeurs ont pris acte du caractére
hétérogéne (ou non) des ébudes.

D. %ilya hatérogénéité, les auteurs ont utilisé
un modele deffets aléatoires et (ou) verifie si
la nature des données justifiait la combinaison]

E. %ilya homogénéité, les auteurs exposent la
justification ou le test statistigue.

Conditions dottribution du score
4 ou 5 critéres—=4, 3—=3, 2—2 1 ou 0—+1
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10. La probabilité d'un biais de publication a-t-elle été évaluée?

Ung évaluation du biais de publication doit comprendre unc association d'outils graphiques [diagramme de dispersion
des études ou autre test) et (ou) des tests statistigues (test de régression d'Egger, par exemple).

Critéres

A. Prise en compte du biais de publication ou de
I'effet tiroir

B. Outils graphigues {diagramme de dispersion
des études, par exemple)

C. Tests statistiques (test de régression d’Egger,
par exemple)

Conditions d'ottribution dw score

3 critéres—=d4, 2—3, 1—=2, 0—1

Score :
Commentaire :

11.

Les conflits d'intéréts ont-ils été déclarés?

Les sources possibles de soutien doivent &tre declarées, tant pour la revue systématigue que pour les &tudes gui y sont

incluses.

Critéres

A. Présentation des sources de soutien

B. Absence de conflit d'intéréts = On est ici dans
la subjectivité; peut-&tre faudra-t-il y aller par
déduction ou fouiller quelque peu.

C. Prise en compte ou énoncé des sources de
soutien ou des conflits dintéréts dans les
principales études incluses

Conditions dottribution du score
3 critéres—=d4, 2—3, 1—=2, 0—1

Score :
Commentaire :

Score de gualité maximal : 44

Score de qualité :
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Annexe 3 : Grille d’évaluation CASP.

Questions d'élimination

1. Les objectifs de I'étude ont-ils eté | OUI JE NE SAIS PAS NON
clairement énoncés ?
« Quel(s) étaifen)t le ou les objectif(s)
de I'étude ?
* Est-il expliciternent énonceé ?
« Comment sa pertinence est-elle
justifiee #
2. Le choix d'une méthode qualitative | OUI JE NE SAIS PAS NON

était-il approprié ?

* ['Btude o-t-elle cherché a explorer
ou interpréter des conduites etfou
expériences subjectives des participants #

* 'étude qualitative est-elle la bonne
méthode pour répondre aux objectifs
énonces ¢

Cela vaut-il la peine de continuer ?

Questions détaillées

3. Le schéma d'étude est-il approprié
pour atteindre les objectifs ?

* [es enguéteurs ont-ils expligué et
justifié la méthode choisie ¢
{phénoménologie, théorie ancrée,
ethnologie, etc.)

oul

JE NE SAIS PAS

NON

4. La stratégie de sélection des
participants est-elle adaptée aux
objectifs de I'étude ?

* [les enguéteurs ont-ils expligug
comment les  porticipants ont  éte
sélectionnés 7

= En quoi les participants sélectionnés
étaient les plus appropriés pour accéder ou
type d'information recherché par I'étude ¢

+ Ya-t-il ev d'outres informations
concernant le recrutement ? (par exempie,
pourguoi certaines personnes n‘ont pas
souhaité participer)

oul

JE NE SAIS PAS

NON
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5. La maniére dont les données ont
été recueillies correspond-elle a la
guestion de I'étude et a la méthode
choisie ?

Considérez :

» 5i le milieu de recueil des données a
ELé justifié.

* 5 lo technigue de recueil des
données est clairement spécifiée et justifiée
{par exemple entretiens, groupes de
discussion, observation participante, etc.)

* 5 lp processus de recueil des
données a été concrétement détaillé (guides
pour les entretiens, structure des groupes de
discussion, processus d'observation...)

* 5 [o strotégie de recueil des
données o été modifiée en cours d’étude et si
ouwi, si les enguéteurs expliguent comment et
pOouUrguoi.

* Si le formot d'enregistrement des

oul

JE NE SAIS PAS

NON

données est précise (oudiovidéo, notes, etc.)
* 5 [enguéteur o atteint lo
soturotion des données.

6. La relation entre I'enquéteur et
I'objectif de Iétude a-t-elle été
considérée ?
Considérez :

* 5i enguéteur o discuté son propre
rile, potentiel biais et son influence lors de :

*la formulation des questions

étudides

*le recuell des données, y compris le
recrutemant de I'"échantillon et le choix du lieu

* 5i 'enquéteur o présenté et justifié
les changements conceptuels (reformulation
des questions et objectifs de I'étude) et
méthodologiques {critéres d'inclusion,
strotégie d'échantillonnoge, de recueil des
données, etr.)

oul

JE NE SAIS PAS

NON
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7. Les problémes éthiques ont-ils été

pris en compte ?
Considérez :
» 5i 'enguéteur o détaillé fes aspects
en rapport avec ;
* le consentement éclairé
* la confidentialité des données
* la pestion de la vulnérabilité
émotionnelle (effet de [étude sur les
participants, pendant et aprés celle-ci, comme la
conséguence de la prise de conscience de sa
propre expérience)
« 5 o sollicité Vopprobation d‘un
comité d'éthique.

oul

JE NE SAIS PAS

NON

8. L'analyse des données a-t-elle été
suffisamment rigoureuse ?
Considérez :

» 5%il existe une description détaillée
du type d'onalyse (de contenu, de discours,
etc.)

* 5i une onalyse thémaotique o été
utilisée, comment les catégories/

oul

JE NE SAIS PAS

NON

thémes ont émané d partir des données.

* 5 [Uenguéteur expligue par guel
processus les résultots présentées ont eté
sélectionnées 4 partir  des données
recueillies.

» A guel point les données
contradictoires ont été prises en compte
dons [Fanalyse. (cos négatifs ou cas
extrémes)

» 5i 'enguéteur a discuté son propre
role, potentiel bigis et son influence lors
de 'onalyse et de lo sélection des données a
présenter.

9. Les résultats sont-ils clairement

présentés ?
Considérez :

» 5i les résultaots correspondent a fa
guestion de I"étude.

* 5 les résultots sont présentés de
focon détaillée et compréhensible.

* 5i les résultats de I'étude sont
comparés oavec les reésultats d'études
précédentes.

* 5i 'enquéteur a justifié lo stratégie
utilisée pour assurer lo crédibilité des
résultots  (por exemple, triangulation,
volidation par les participants, etc.)

* S les limites de I'Stude ont &té
discutées.

oul

JE NE SAIS PAS

NON
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10. Les résultats sont-ils applicables | OUI JE NE SAIS PAS NON

dans votre milieu ?
Considérez :

* 5i [lenguéteur explique g
contribution des résultats oux connaissances

actuelles et 4 la pratique clinique.

* 5i des perspectives de recherches
futures ont été identifiées.

= 5i 'enguéteur discute lo possibilité
de tronsférer les conclusions & d’outres

populations.

Annexe 4 : Grille d’évaluation STROBE.

Tahbl L Traduction frangaise originale de la liste de contréle STROBE.
Item N*Recomanandation

Titre ot risums 1 {2 Indiquer dans e tire o dans le résums jo fype dolude néaliste en ienmes coummmaenl ullisés
b} Foumir dans ke rtsumi une information synthatique e cbjecive sur co gul a &b til ot co qui a
#1 frowd

Infrodisction

Corfavinustfication 2 Expliquer o conlexio soenihgue o 3 ldgimin de N'éude en question

Objectrs 3 Cher ks objectfs sphifiques, y compris lasios ks Pypofdses a oo

Mathodis

Sources de dorrdesimesures B

Biais
Tadle: da Mlude
Variablos Quanifadves

Analyzes sialsliques

Pritsanior los dkdmanis oés oo la conceplion do Miducs on iout disbut do documaenl

Dioring b conloie, os bou of os dales pernonies, ¥ comprs ks pdriodes de recrulsment,
fapcedton, de suivi of do recus] do donndes
|=]E.|¢mmmmrr--rdqwmcmu&mun.nmmmammm
des supets. Ddorrn ks mdthodes de sulvi
m:m-muuma&qum.mumm ot mdthodes pour deniifier ks
e ot sélsctionner les idmoins. Jusiher o oholx des cas of dos Woins

Elude Fansvorsao — Indiguer ks oriéres Calgiiit ol ks sources of mdthodes de sélection dis
paricipanis

[b) Bl do cobans - Pour los Sludes appanses, indiguor las orittres d'appaniemend of ke rommbre
de siols exposds of ron eaposds

Elude cas-fimain - Four les dludes indi les oribdnes o
emoins par cas

Didfirdr clairemani ous ks ofdnes do résullats, s sapasiions, ks fackeurs 9o peédicion, los
1aciours de comlsion potentios, of ks faciors dinduence. Indiguer s orivkres dagnostigues, b
s dchdant

Poiwr chapue varable dinkéndt, indguer les sources de donndes of les détalls des mébodes

i 0 J. Dacrire la o des mibdthodes dé 51 y a plus dun
‘groupa

Diécrine i0utes los MEsUNEs prises powr dvlor les scurces polenSclies o biais

Expliguer comment a éié diderming ke nombre de supsts & inchure

Expliguer commend les varables quanifatives onl @id raildes dans ks analyses. Lo cas dchdant,
dicring qusls regroupements oni @i effeciuds of poumuoi

|a) DHeorine toufes ks anahyses shistiques, y ompns coles ullsées pour contrdler les faciours
de ponduskon

[b) Débcrire foutos ks mdthodes Liksdss pour ceaminer l6s Sous-goupes o ks ineractions

|oh Expliquer commant ks donnies manouanies ont dé imbdes

[d) Elute do cobars - Le tas Sohant, axpliquer commant ks perdus do woe onl 8l irailds
Elude cas-limain - Le cas échdant, expliquer commant lappariement des cas of des iémains a
Al ndal s

Elude fansvorsan - Lo cas dchdant, déorine los méthodes d'aralyse qui fennent comple di la
straégie déchanSlonnags

[} Dibcrire: foasfes ks analyses de sensibilid

ik @ e reoimbne che

Résulats

Fopulaion 13" [a) Rapporier le nomies dindvidus & chages éape de M'dude — par oxsmphs © polenicloment
bgiies, examinds pour Meligiiine, cordmmas bgibles, indus dans Métude, complbiemant sukis,
ol anatysés
[ Indiguer ks misons de non-paricication & dhadgue dape
[ch Envsager Full saion d'un dagramme de Auc

Dorrdes descripiwes 14" (@) Indiguer s mreclinsbigues de la population e (par muempks -

demograghiques,
dinigues, sociaks) of ks PAUMaIons sur les opositions ot les Tacheuwrs de condusion polantels
[b) Incliguer ke nombine de sujsts inche svon des. donndes manquanies pour chaque varabio
dinkdrild
IEIE!IH& ocohode - Rsumer la péricde e suli (par exempls - nombee moyen et olal)
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Donnes colenues 15 Efuda 0u Cohortd — Fappanar 16 nombis JevEnaMmen Survengs oU 16 INdEalowrs mesurts au
COUrs du iEmps
Efura cas-iymodn — Reporor ks nombne de sujsts pour chaque calbgons dasposiion, ou s
indicaieirs du nkveay Ceposbion mesunds
Efwdo fransversale - Reporier lo nombm désénements surenus ou ks indcalewsrs mesuts

Prircipauy risultabs 18 {a] Indique les esEmations non ajsiees of, e cas échéant, ks esimations apris ajusiement sur
les facisurs de corfusion aveo lour precision (par axemps © inerale de confance do 95 %)
Enplicher queks fackessrs de confusion ont &l pris en comple et poungud Is ont §id Inclus
{b) Indiguer les valowrs bomes des iniervalkes lorsgue os variables conlinues ont &b calsgonsdos
{c) Sadon les shuations, Taduine s estmatiors de risque reladl en risque absolu sor une périoce:
e termps |chniquamant) interprtiabio

Aufres analyses 17 MonBorner ks autres anady Gk S0s—par QO | analyses o SoUus-) mecharche
dinisracions, of analysos do sersibdlin

Discussion

Risulats cks 18 Résumes s principaus: résulials en se ribirant au objecils de Rdudo

Liritations 1@ Disculer kes imiles do Milude, &0 lenant comgle des sources e biais poentiels ou dimpebcisions.
Disculer du sens al de Mmpofance de oul biais polenSal

Inierpratation My Dorner urss inberpréation girdrale predente des résulals comple onu des objectis, des Emiles
die Mdfude, de la dies yEas, dis ddfudes ik e ol aeaine:
edment perinani

« Gérdralisabind » H Disculer la o géndralisablbe s [valkdid oasme) des resdials de Maude

Aubre Information

Finarcomont 22 Indiguer la source de Snancement ot k ik des Snanceurs pour Néude rReeonds, | cas échbant,
pour Nétude originale sur laquelle 5'appuin Marticks présena

"I Nistonmiation sépanisment posr s Cas of s moins Sans bes. bucs cas-bbmoins of, i s Schiant, pour ks QPoupes eRposs ol non-eaposts Sars bes Stk de
ooborie ol s dudes rarevenakes.

Remarqus © Un aricl ditaboraton of Sephorion iain chages i & 1 s de conbtin of indqes k cad mehodolgigue de sekinonce accompagnd d'esemipies
publits donl la nbdacion st daine La sk de ooniriks STROBE 5ulliss misex & Naide de el articks [dsponble graldiement s ks sies Web de PLOS. badicina -« hily
W oS macioinge ony, Amnais of iniemal Modkcisg - hip Fwwsiannak oo, of Epdominingy - hpowa esem. oom)

Annexe 5: GDS 15 items, disponible en ligne
http://www.mobiqual.org/depression/SOURCES/ETBS-OUTILS-
EVALUATION/02.GDS 15 ITEMS.pdf

Mom du patent : Pranom Su paisnt :
Date 82 nakesano du patol Sox:[H [F Data du test :
Mom i sl & L accempagrant :

Enbewsre? 13 progasiion qul Cormespond 3 vetre ttat lenlenant compte des dermiéres semaines|.

Emdﬂluuripuﬂm:lﬂuuxqumnﬂ.!.?. 1,13
DN gux autres quostons

B

1 Elos.vous sabetaitla] da vobra wa 7

7 AW -¥DUS Menonci d un grand nomibre de ws actebds 7

¥ Awer cwous e sanbimien gues wobre we estwids T

& WouS BT -ous souvanl T

§ Etes-vous de bonne humeur la plupan du temps 7

& Awod -wours Deur qua guelgue choss de o usaes ous armss T

7 Etes-wous hiureus [s) & plupart du temps 7

B Awer -wons i A ire dé faibda 7

¥ Préférez-vous rester seullel dans votre chambre plutiit gue & sartir 7

10 Pofisor-woas qua vtre mié a5l plus quie celbe dis 12 plupart dos gens.?

11 Pansazswous quil ast mense leus de vivre 3 nobra épogus 7

12 Vous senbaz-vois Une persinng S ns valsur acluelsment 7

13 fwez -wous baaucoup d énengie 7

14 Pansaz-vous que votre shuation achuelle est désaspénda 7

OOomoonoOonooOoOojo|iO|=
OO0ODOmooOoooD|oiOo

15 Pensez-vous que la sbuabon des autres est medlieure que L wiite 7

Calculez L= scare -.I:I.HS

Résuleats :
= Le score normal est inférieur 3 5
« A partir de 5 il y 3 un risque de dépression
= Un ol supéricur @ | 2 st en faveur d'une dépression sévere.

sur
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Annexe 6: Echelle de Cornell. Disponible sur
http://gerontoprevention.free.fr/articles/depression.pdf

Nom du patient : Mom de I'aidant consulte :

If fout coter chogue item et en faire faddition selon ke scone swivant
= impossibie & fvaluer - 0 = ohsend « 7= modérd ou intermittent - I = pfaene.

A, STRPTOMES RELATES A UHUSIUR

L Anxiébé, expression andeuse, ruminations, soucis a o 1 2
=z Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiement a a 1 2
3 Absence de réaction aux événements agréables a a 1 2
4 lIrritabilite, facilement contrasié, humewr changeant= a o 1 2
B. TROUBLES DU COMPORTESENT

& Agitation, ne peut rester en place, se tortille, s'arrache les cheveux a a 1 2
E Ralermtisz=ment, lenteur des mouvements, du débit werbal, des résctions a o 1 2
7. Mombreusss plaintes somatiques (ooter o en présence de symptomes

gastro-intestinaux exdusifs) a a 1 2
B. Perte d'inkErét, moins impliqué dans les activités habitwelles [coter

seulement si le changement est swrvenu brusquement, il y a moins

' mois) a a 1 2
L. EYMPTOBES SORETIGLES

g Perte d’appétit, mange moins que dhabituds a a 1 2
0. Perte de poids, (coter 2 5i elle est supSrisure 3 2,5 kg &n 1 mois) a a 1 2
n. Mangue dénergie, s= fatigue faclement, incapable de soutenir une

actiwité coter seulement si le changement st survenu brusquement,

c'est-3-dire il ¥ 3 moins d'un mois) a a 1 2
D Fowcmoms cyrusgues

2. Variations de 'humeur dans la journée, symptdmes ples manguss le matin a a 1 2
13. Difficultés d'=ndarmiszsement, plus tard que d'habitude a a 1 2
4. Réveils noctumes fréquents a o 1 2
v5. Réweil matinal précoce, plus 6t que d'habitude a o 1 !
E. Teoumirs ineaTomes

wh. Suicide, pense que [a vie ne vaut pas la peine d'étre véoue, souhaite mourir a o 1 !
17 Auto-dépréciation, s'adresse des reproches 3 lui-méme, peu d'estime de soi,

seritiment d'échec a a 1 2
. Pessimisme, anticipation du pire a a 1 2
¥). Idées délirantes congrentes  I'humeur, idées délirantes de pauvreté,

de maladie ou de perte a a 1 2

TOTAL:0_1_ Iswr38 Mombredea: ..
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Annexe 7: Hamilton depression rating scale.  Disponible

https://www.mgfrance.org/images/utilitaires-medicaux/test-hamilton.htm

Echelle de dépression de Hamilton

* L'échele de dépression de Hamiton est un test d'Svaluation de lintensité des symptdmes dépressifs, utiisable pour toutes
‘25 personnes; y compris les persornes agées (méme = certaines questions concement les activies professionnelles)
»  Cette évshiation permet de coter une dépression et d'en asswer b2 suivi
* Plus 3 note est Elzves, plus I3 déprassion est grave :
-de 10 3 13: les symptomes depressifs sont légars

-de 14 3 17: les symptomes dépressifs sont lépers 3 modéres

- 3u dessus de 18: les symptémes dépressifs sont modérss 3 sévsnes
*  Cetexamen donne lieu & une cotation CCAM : Code = ALGPDO3 - Tarf = §3,12 £ applicable 1 fois par an

Remplissez ke questionnaire ci-dessous.

Les@e"u"autEaﬁdEmnsde deh'enurlerlapaﬂesmsmau‘ullserlﬁharﬁdedeﬁmm

questions permet
Arrive en fin de questicnnaire vous frouversz [analyse des réponses (note globaks, interprétation) ainsi que le rappel des
repunssq:purtesa.uﬂqlﬁuuns.
‘ious pourrez - selectionner ke texta du rappart final pour le copier puis le coller dans voire dossier (boutan Sélectionner)
- Imprimer un compte-rendu integrant ke nom du patient, votre cachet et signature (bouton Imprimer)

Le Test

v
1. Humeur dépressive:
La personne est-elle dans un état de tristesse, d'impuissance, d'auto depréciation 7

@ Nan

2 Owi. Etats affzctifs signalés uniquemsant =i on MNintzrroge (e pessimisme, sentimert d'Stre sans espoir)
(2. Etats signalés spentanément 22 de manigre verbale cu sonore (2. par des sanglots cocasionnsls).

2 Cwi. Etats communiqués de maniére non verbale ex. expression faciale, attitude, voix, tendance 3 sangloter).
(21 Swi. La parsonne ne communigus pratiquement que ces états sffectifz verbalement et non verbalement.

N

. Sentiments de culpabilité de la personne

® N'a pas de sentiments de culpabilits

(0 B'adresze des reproches, et 3 limpression d'sveir porté préjudics 3 des gens

) |dé=s de culpabilitd et rumination sur des erreurs pass2ss ou des actions condamnatlss

' Ls maladie actusls st une punition. |déss délirantes de cuipabilig

(21 Entend des woix qui laccusent ou b3 dénoncent stiou 3 des hallucinations visuelles menagantes

-

. Suicide
@ N'a pas d'idés suicidairz
O A Timoression que [3 vis N2 vaut pas la peine d &t véoue
(O Souhaite dtre mort ou Sgquivalent : toute pensés de mort possible dingée contre lu-méme.
) ldéss ou geste de suicde
(O Tertatives de suickde {ooter toute tertative de suicide séneuse)

sur

le

site

88



==

4. Insomnie de début de nuit
® Pas de difficulié 3 s'endarmir
2 B= plaint de difficultés éventuelles 3 s'=ndormir
0 Se plaint d'aveir chaque soir des difficuli=s 3 s'endormir
v
5. Ingomnie en milieu de nuit
® Pas de difficulté
(2 Be plaint détre agits ou troublé pendant ks nuit
0 Se révaille pendant la nuit {coter toutes les fois ou le patient == l2ve la nuit sauf si c'est pour aller aux toilettes)
v
6. Ingomnie du matin
® Pas de difficulté
O Bz révaile de trés bonne heure mais 5= rendon
O Incapable de se rendomir 5'il se léve
v
7. Travail et activités

® Pas de difficulté
dQ Penzdes ot sentimeants Jincsoacitd, fatigue cu faiblesse == reoportant 3 des activités professionnzles ou de
etente
Q Perte dintérét pour les activités professionnelles ou de détents, soit décrite directement par le malade scit
ndirscternent par son apathie, son indecision &t sas hesitstions. (3 lMimpression de deveir == forcer)
) Dirninution du temps d'activitd ou diminusion de | productivitd
) A arrété son travail en raizon de s= maladie scuslie.

v
8.
@ Fens2e et langage normaux
) LEger ralentiszament 3 'sniretien
) Ralentiszement manfests lors de 'snwretizn
O Entrafizn difficie
O Entrefien impeossible (&at de stupeur)
v
9. Agitation
® Aucune
) Crispations, secousses musculares
O Jous avec ses mans, s25 cheueux

) Bouge, ne peut raster assis ranquille
) B2 tord les maing, 5= ronge 2= ongles, s'amache les chevews:, =& mord les [Evres

v
10 Anxieté psychigque
& Aucune
O Bymptdmes lgers - Tension subjective et iritabilits
) Symptdmes modanés - Se fait du souci 3 propos de problémes mineurs
() Symptomes sévéres - Afitude inguists, apparente dans [expression faciale et = langage
O Symptdmes trés invaidants - Peurs exprimées sans que l'on pose de questions

v
11. Anxiété somatique (bouche séche, troubles digestifs, palpitaticns, céphalées, pollakiurie, hyperventilation ..
® Aucun de ces symptdmes
O SBymptomes légers
O Symptimes modénés
) Symptémes sévéres
O Symptémes trés invalidants frappant le sujet dmcapacité fonctionnellz

v
12, Symptdmes somatiques gastro-intestinaux

® Aucun symptime

O Manque d'appssit, mais mange sans y &re pousse

2 A des dfficultds 3 manger en ['absence dincitations.
Demande cu besoins de lsxatifs, de medicaments intestinaux

v
13. Symptomes somatiques généraux
& Aucun
O Lourdewr dans les memibres, |e dos =t la Bt )
Manre de dos, de téte, douleurs musculaires, perte d 2nergie, fatigabilité.
O Un des symotdmes apparait clarsmant
¥
14, Symptdmes génitaux (perte de libido, troubles menstrusls)
W Apzents
O Legers.
) Baydmes
y
15, Hypochondrie
W Apzents

O Astention concentrée sur Son pROpre COMES

O Frégcoupations sur 53 santé

O Convaincy d'ére malade. Plaintes fréquentes &t demandes d'side
0 Idees delirantes hypochondriagues

Ralentiszement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculte de concentration =t de I"activité matrice]
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V
16, Perte de poids
A: O'aprés les renseignements apportés par bz malade
@ Pas de pere de poids
(O Perte de poids probable
O Perte de poids certaine

B: Si le poids est mesuré quotidiennement par le personnel soignant
) Ferte inférieure @ 500g par semaine

0 Perte supsrizsure 3 500 par semaine

() Perte supsneure 3 1 kg par semaine

W

17. Prise de conscience

@ Reconnait Stre dépdmée ot malads
) Reconnait &re malade

mais Fattribue 3 la nourriture, au climat, au summenage, 3 wn virus, au besoin de repos...
O Mie étre malade

V' acoés au résuliat

Résultat

Nom du patient ; |
P

| (s=rm integré dans le compte-rendy

e

[ Sei=ctionner le texte du compte-rendu |

[ imprimer Iz compte-endu |

Effacer les réponses

123 par B Delsffee poar 15 Framos - £3008
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant Ceffigie d"Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans ['intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes
confréres sijy manque.
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RESUME :

Introduction : Le patient 4gé (plus de 65ans selon I’OMS) est souvent polypathologique et donc
plus concerné par la polymédication, ce qui le rend plus a risque d’effets indésirables liés a ses
prescriptions médicamenteuses. En France, plus d’un tiers des personnes agees consomment de
facon chronique des molécules psychotropes. Les molécules psychotropes sont 1’ensemble des
molécules agissant sur le psychisme (anxiolytiques, hypnotiques, neuroleptiques et
antidépresseurs pour 1’essentiel). Contrairement aux autres molécules psychotropes, « la
prescription des antidépresseurs chez le sujet 4gé réellement dépressif est souvent insuffisante en
terme de mise sous traitement, de dose ou de durée ». Pourtant, la dépression dans cette
population serait loin d’étre rare, elle aurait méme une prévalence de 13% en population
générale, pouvant atteindre 50% chez les patients institutionalisés. L objectif de ce travail est la
réalisation d’une revue internationale de la littérature pour essayer de répertorier les différents
moyens de prévention, de diagnostic et de prise en charge médicamenteuse et non
médicamenteuse de la dépression du sujet 4gé applicable a la médecine générale. La finalité étant
de s’appuyer sur des bases solides pour la création d’une formation a destination des médecins

généralistes sur la prise en charge de la dépression chez la personne agee.
Meéthode : Revue de la littérature internationale.

Résultats : Les différentes banques de données interrogées nous ont permis de sélectionner 30

documents sur une base de 3354 références.

Conclusion : Les 30 documents sélectionnés nous ont permis de réaliser un PowerPoint pouvant
servir de support de formation comprenant 3cas cliniques et pouvoir ainsi optimiser

I’accompagnement de cette pathologie dans un groupe de patients généralement fragiles.

Mots clés : Sujet &ge, dépression, formation, antidépresseur, psychotrope.
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