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Résumé 

Introduction : Depuis la mise en place des mesures gouvernementales liées à l’épidémie 
de la Covid-19 et la nécessité d’un confinement, la peur de la maladie et les conditions de 
vie bouleversées ont eu un impact sur la santé mentale de la population dont les personnes 
âgées. L’OMS estime que les maladies mentales se classent en troisième position après 
les cancers et les maladies cardio-vasculaires. Trois millions de français souffriraient de 
troubles psychiques. Ainsi, la santé mentale représente un enjeu majeur de santé publique. 
Durant la crise sanitaire de la Covid-19, le médecin généraliste a occupé un rôle central 
dans le diagnostic et la prise en charge des troubles psychiques de la personne âgée. 

Objectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge des 
troubles psychiques de la personne âgée pendant l’épidémie du Covid-19. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, quantitative de type 
enquête de pratique auprès de 200 médecins généralistes des Bouches-du-Rhône via un 
questionnaire anonyme abordant les critères diagnostiques, l’attitude thérapeutique et leurs 
perspectives d’améliorations concernant la santé mentale de la personne âgée pendant 
l’épidémie de la Covid-19. 

Résultats : 51 questionnaires ont été analysés. 86% des médecins répondants à l’étude 
ont été amené à prendre en charge des pathologies de la santé mentale du sujet âgé lors 
de cette période. La classe des antidépresseurs la plus utilisée était les ISRS, l’association 
d’ATD et de Benzodiazépine était très fréquente, faisant des anxiolytiques une classe 
thérapeutique très utilisée, malgré un risque iatrogène non négligeable. Les durées de 
prescriptions des anxiolytiques et des hypnotiques étaient en accord avec les 
recommandations officielles mais on retrouve 41% des répondants qui prescrivaient les 
ATD sur une courte ou longue durée comparée aux recommandations. Enfin, le recours à 
une psychothérapie était majoritairement favorable mais l’accès était restreint durant cette 
période. Le suivi du patient ainsi que la prévention du risque suicidaire étaient considérés 
comme des éléments majeurs mais plusieurs freins ont été relevés comme la peur de 
l’épidémie. 

Conclusion : Les pratiques des médecins généralistes étaient hétérogènes, 57% d’entre 
eux ne suivaient pas les recommandations de bonne pratique. Des perspectives 
d’amélioration ont pu être pensées et adaptées au contexte de crise sanitaire comme le 
développement de la télémédecine pour le suivi, l’amélioration de la formation initiale 
théorique et pratique des MG et la possibilité de rester informé par l’intermédiaire de 
l’enquête CoviPrev apportant des solutions d’orientation et d’action devant ce constat. 
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I Introduction 
 
 
 

A) Définition de la personne âgée :  
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « le vieillissement, du point de vue 

biologique, est le produit de l’accumulation d’un vaste éventail de dommages 

moléculaires et cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraîne une dégradation 

progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du risque de maladie 

et, enfin, le décès. » (1) 

Selon l’OMS, une personne est considérée comme une personne âgée à partir de 

60 ans (2). 

Cependant, il existe d’autres seuils d’âge pour qualifier une personne d’« âgée » (3). 

 
En effet, au-delà des changements biologiques, le vieillissement est aussi associé à 

d’autres transitions de la vie, comme le départ à la retraite, la réinstallation dans un 

logement plus adapté et le décès des amis ou du partenaire (1). 

 
Dans les pays occidentaux, un âge de 65 ans ou plus est retenu pour définir une 

personne âgée par des organismes tel que l’Institut National de la Statistique des 

Etudes Economiques (INSEE) en France (4). 

 

B) Définition des pathologies psychiques de la personne 
âgée : 

 
1) Généralités :  

 

Avant de développer les principaux troubles psychiques observables chez la personne 

âgée, il paraissait important de situer ce qu’est la psychiatrie du sujet âgé. 

 
Antérieurement, selon l’académie de médecine, la psychiatrie de l’enfant et de 

l’adolescent, aussi intitulée pédopsychiatrie, s’est démarquée de la psychiatrie 

générale.  
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Il en a été de même de la gériatrie par rapport à la médecine interne. Ainsi, depuis de 

nombreuses années, on a aussi vu s’individualiser une psychiatrie orientée 

spécifiquement vers le diagnostic et le soin des troubles psychiques du sujet âgé. Elle 

s’est appelée « psychiatrie gériatrique » en Grande-Bretagne qui est la pionnière de la 

discipline, puis de façon plus consensuelle et plus opérationnelle « psychiatrie du sujet 

âgé » (old age psychiatry), « gérontopsychiatrie » dans les pays germaniques, mais 

aussi « psychogériatrie » aux USA, au Canada, en Suisse et depuis une vingtaine 

d’années en France avec la création de la « Société de Psychogériatrie de Langue 

Française » (5). 

 

En 1946, le préambule de la Constitution de l’OMS a défini la santé comme « un état 

de complet bien-être physique, mental et social, qui ne consiste pas seulement en une 

absence de maladie ou d’infirmité ». L’OMS précise également que la santé mentale 

est « un état de bien-être permettant à chacun de reconnaitre ses propres capacités, 

de se réaliser, de surmonter les tensions normales de la vie, d’accomplir un travail 

productif et fructueux et de contribuer à la vie de sa communauté » (6). 

Le Pacte Européen pour la santé mentale (7), auquel la France a adhéré en juin 2008, 

élève la santé mentale au rang des droits de l’Homme, « indispensable à la santé, au 

bien-être et à la qualité de vie » (8). Ce texte inscrit la santé mentale des personnes 

âgées au chapitre des priorités. 

Les pays européens distinguent donc la santé mentale « positive », notion proche de 

celle du « bien-être », de la santé mentale « négative » qui revoie à la détresse 

psychologique, témoin d’une souffrance psychique et aux troubles mentaux (9). 

Malgré cela, la souffrance psychique des personnes âgées et ses différentes formes 

d’expression sont encore souvent banalisées et mises sur le compte du seul 

vieillissement. 

 

En effet, une maladie psychiatrique peut se manifester chez le sujet âgé sous des 

formes atypiques et peut être difficile à différencier du vieillissement ou d’une maladie 

somatique du fait des nombreuses interférences (10). 

 

Ainsi, le vieillissement physiologique et les éventuelles affections somatiques 

associées entrainent des modifications du corps et du vécu corporel qui expliquent le 

recours à la plainte somatique comme expression de la souffrance psychologique. 
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2) Epidémiologie :  
 

La population mondiale vieillit rapidement. Entre 2015 et 2050, le pourcentage 

d’adultes âgés de plus de 60 ans dans le monde devrait doubler, passant de près de 

12% à 22%. En valeur absolue, on s’attend à ce que leur nombre passe de 900 millions 

à 2 milliards (11).  

Au premier janvier 2021, « plus d’une personne sur cinq (20,7%) en France a 65 ans 

ou plus » selon l’INSEE (11). 

Plus de 20% des adultes de 60 ans et plus souffrent d’un trouble de santé mentale ou 

neurologique (à l’exclusion des céphalées) et 6,6% des incapacités (années de vie 

ajustées sur l’incapacité – DALY) chez les plus de 60 ans sont attribuées à des troubles 

mentaux ou neurologiques. Dans la population âgée, ces troubles sont responsables 

de 17,4% des années de vie ajustées sur l’incapacité (11).  

Les troubles mentaux et neurologiques les plus courants dans cette tranche d’âge sont 

la démence et la dépression, qui touchent respectivement environ 5% à 7% des 

personnes âgées dans le monde. Les troubles anxieux touchent 3,8% de la population 

âgée, les problèmes liés à l’abus de substances psychoactives presque 1% et environ 

un quart des suicides concernent des personnes âgées de 60 ans ou plus. Les 

problèmes liés à l’abus de substances psychoactives chez les personnes âgées sont 

souvent négligés ou mal diagnostiqués (1). 

En France, un tiers des personnes qui se suicident ont plus de 65 ans et 80 à 90% des 

tentatives de suicide sont liées à un épisode dépressif (12). 

Nous avons décidé de détailler dans ce travail les pathologies psychiques les plus 

courantes qui sont l’épisode dépressif caractérisé, les troubles anxieux, les troubles 

du sommeil et le risque suicidaire. 

 

 

3) Trouble dépressif ou épisode dépressif caractérisé :  
 

Dans une revue portant sur la littérature des dix dernières années, Charney et al, 

estiment que la dépression, malgré l’existence de traitements efficaces, reste un 

problème de santé publique majeur (13). 

C’est le trouble psychiatrique le plus fréquent chez la personne âgée (14). 
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D’un point de vue épidémiologique, les prévalences de la dépression dans cette 

tranche d’âge varient selon la littérature (15).  

L’enquête PAQUID réalisée en France chez les personnes âgées de plus de 65 ans 

rapportait une prévalence de la dépression proche de 13% en population générale, 

30% chez les sujets hospitalisés et 50% chez les personnes vivant en institution (15). 

  

En France, selon des études réalisées en population générale, la dépression 

toucherait 11,3% des plus de 75 ans (16).  

La dernière version du Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) a 

modifié l'ancienne terminologie « Episode Dépressif Majeur » pour « Episode 

Dépressif Caractérisé » (EDC) (17). 

Selon l’OMS, la définition de l’EDC est : « La dépression constitue un trouble mental 

courant, caractérisé par une tristesse, une perte d'intérêt ou de plaisir, des sentiments 

de culpabilité ou de faible estime de soi, des troubles du sommeil ou de l'appétit, d'une 

sensation de fatigue et d'un manque de concentration. » (18) 

 

Le diagnostic de l’EDC est basé sur l’interrogatoire et la clinique. La classification de 

référence en France est la classification internationale des maladies (CIM), 

actuellement dans sa version 10 (CIM-10), définie par l’OMS (ANNEXE 1). C’est cette 

classification qui est utilisée dans le milieu hospitalier pour la cotation des actes. 

Il existe également une classification des troubles mentaux proposée par l’American 

Psychiatric Association (APA) dans la 5éme édition du DSM (DSM-5) publiée en 2013 

(19) (ANNEXE 2).  

Les définitions du DSM-5 et du CIM 10 cumulent des symptômes psychiques à des 

symptômes physiques spécifiques, avec la notion de durée. Celle-ci est d’au-moins 

deux semaines (20). 

Dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), la sévérité de l’EDC 

est évaluée selon les signes diagnostiques de la CIM-10 et DSM-5 : « Nombre de 

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

vie sociale et/ou professionnelle ». Elle classe les niveaux en : « léger, modéré ou 

sévère » (ANNEXE 3).  

 

Néanmoins, plusieurs sociétés de gérontologie (21) (22) (23) (24) (25) (26) rapportent 
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des formes cliniques atypiques de l’EDC chez la personne âgée, rendant le diagnostic 

plus précaire. On peut citer en exemple la dépression délirante ou psychotique avec 

un délire au premier plan. Il existe également des formes masquées pauci- ou pluri-

symptomatiques comme par exemple des troubles du sommeil comme plainte 

principale ou alors une somatisation avec des plaintes multiples ou difficiles à 

expliquer. 

De ce fait, la symptomatologie est souvent moins franche et moins évidente que celle 

retrouvée chez une population plus jeune (27). 

Par ailleurs, d’autres auteurs ont jugé que les classifications CIM-10 et DSM-5 

« n’étaient pas adaptées aux sujets âgés, mettant en doute leur pertinence en 

gériatrie » (28). 

Tout ceci tend à souligner que ce trouble restait sous-diagnostiqué chez la personne 

âgée (29). 

En effet l’EDC chez la PA peut présenter certaines spécificités comme des plaintes 

somatiques fréquentes, une plainte mnésique subjective ou encore une expression de 

la tristesse moins marquée par exemple. 

Selon une étude de 2003, « l’expression de cette souffrance morale peut également 

être inhibée par un sentiment de honte, perçue comme une faiblesse » (30).  

 

4) Trouble anxieux : 
 

L’anxiété chez le sujet âgé a une prévalence entre 6 et 33% selon les études 

disponibles (31). 

Selon une revue publiée par A. S Rigauc et al, le tableau clinique est parfois « typique 

avec l’expression de manifestions psychiques comme un sentiment de malaise, de 

menace ou insécurité associés à une manifestation physique comme une oppression 

thoracique, des palpitations, une striction laryngée ou une polypnée ». Il convient alors 

de faire part de certaines affections somatiques et de rechercher des pathologies 

comme une arythmie cardiaque, une dysthyroidie, une embolie pulmonaire ou une 

hypoglycémie associés souvent à une anxiété majeure (32). 

Par ailleurs, l’expression de l’anxiété chez la personne âgée est souvent atypique. Lors 

de certains états pathologiques surtout chroniques, il n’est pas aisé de dissocier une 

dépression d’une anxiété (32). 
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Les plaintes somatiques peuvent être au premier plan comme l’expression d’une 

asthénie, ou des plaintes comportementales à type d’inhibition ou au contraire une 

excitation psychomotrice, une agitation ou un comportement d’hyperactivité. 

L’anxiété réactionnelle est la situation la plus fréquente qui survient après la 

confrontation par le sujet âgé d’un évènement ou une situation éprouvante. Elle est 

souvent difficile à distinguer du stress ou de la peur qui ne présentent pas forcement 

de caractère pathologique. En général celle-ci est accessible à la réassurance mais si 

elle est invalidante dans la vie quotidienne, l’anxiété correspond alors au diagnostic de 

trouble de l’adaptation selon de DSM-5 (19) (32). 

L’anxiété réactionnelle et le trouble de l’adaptation peuvent bénéficier de la 

réassurance et d’un soutien avec une psychothérapie. Une approche familiale et 

sociale est également nécessaire. Selon une étude, les interventions psychologiques, 

à type de psychothérapies, ont démontré une supériorité par rapport au placebo dans 

la prise en charge de l’anxiété chez la personne âgée (33). 

Si le trouble anxieux est marqué ou persistant et si la psychothérapie n’est pas 

suffisante, on peut avoir recours aux benzodiazépines mais sur une courte période de 

4 à 8 semaines, à la dose la plus faible possible. L’arrêt du traitement doit être fait de 

manière progressive. 

Et en cas d’évolution plutôt chronique ou vers un syndrome dépressif, la prise en 

charge est plus difficile et comprend une psychothérapie associée à un traitement 

antidépresseur. 

Enfin, il est essentiel de prendre en charge les pathologies somatiques ou 

psychiatriques souvent liés au trouble anxieux. 

 

5) Trouble du sommeil : 
 

Des études utilisant des auto-questionnaires ont démontré qu’environ « 35% des 

sujets âgés de plus 60 ans ont des plaintes de trouble du sommeil » (34). 

En effet, à l’aide de questionnaires et d’enregistrements polygraphiques, les 

chercheurs de l’étude ont révélé des modifications du sommeil et de la veille en lien 

avec le vieillissement. Les grapho-éléments du sommeil étant altérés par le 

vieillissement, l’évaluation des stades de sommeil sont alors plus difficile à étudier que 

chez le sujet jeune. L’alternative pour l’évaluation des différents stades de sommeil 

restent les critères de Rechtschaffen et Kales (35) (36) (37). 
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Les personnes âgées sont atteintes de baisse de l’efficience du sommeil, d’éveils 

fréquents et prolongés au cours de la nuit, de réveils matinaux précoces et une 

majoration de la somnolence au cours de la journée (34) (38). 

Ainsi, les troubles du sommeil peuvent être handicapants d’une façon significative 

chez la personne âgée compte tenu de la somnolence présente pendant la journée. 

Inversement, cette somnolence peut retentir sur la qualité du sommeil pendant la nuit, 

ce qui au final entraine un processus de désinsertion sociale ou familiale (38). 

La personne âgée fait plus de siestes que le sujet jeune pour compenser (38). 

Cliniquement, il importe d’évaluer si les plaintes de sommeil entrent dans un contexte 

de modifications physiologiques du sommeil et de la veille ou des rythmes circadiens 

en lien avec le vieillissement. La recherche également de mauvaises règles d’hygiène 

de vie est primordiale. 

 

Ces troubles peuvent donc témoigner d’un trouble spécifique du sommeil ou d’une 

pathologie somatique ou psychiatrique qui nécessite un traitement (34). 

 

La classification diagnostique des troubles du sommeil et de l’éveil (International 

Classification of Sleep Disorders) peut être utilisée chez le sujet âgé (34). 

Ainsi on peut décrire selon cette classification, des insomnies liées : 

- Au syndrome d’apnée du sommeil (« 26 à 62% des personnes âgées auraient 

un des critères électro-encéphalographiques d’un syndrome de l’apnée du 

sommeil sans impact clinique pour la plupart d’entre eux ») (39) (40). 

- Au syndrome des jambes sans repos : la prévalence chez la personne âgée 

est de 18 à 58% (41). Ces mouvements involontaires de dorsiflexion du pied 

ou la jambe en totalité surviennent de manière rythmique pendant la nuit. Ils 

apparaissent au calme et au primo-décubitus ce qui peut entrainer une 

augmentation de la latence de l’endormissement (41). 

- Aux causes organiques : fièvre, douleur, angoisse, pathologies métaboliques, 

endocriniennes ou cérébrales. Au cours de la dépression l’insomnie est très 

fréquente (34). 

- À l’addiction aux drogues et alcool (42). 

Les troubles du sommeil chez la personne âgée peuvent ainsi découler de plusieurs 

facteurs dont l’intérêt majeur de les analyser. Il convient de leur expliquer les 

modifications physiologiques du sommeil en lien avec le vieillissement.  
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L’approche thérapeutique peut d’abord faire appel aux règles hygiéno-diététiques, les 

horaires de coucher et lever qui doivent être le plus fixe possible, de limiter tout excitant 

avant le coucher, de pratiquer une activité physique au cours de la journée, d’éviter 

les siestes pendant la journée et de s’exposer suffisamment à la lumière du jour (43). 

S’il existe un terrain anxieux, le recours aux hypnotiques peut s’avérer nécessaire. Ils 

doivent être utilisés avec prudence chez la PA car ceux-ci peuvent engendrer des 

modifications de la structure du sommeil, provoquer une inversion du cycle 

nycthémérale, être pourvoyeur de confusion ou de chute ou aggraver une apnée du 

sommeil. Un risque de dépendance est aussi à craindre (32). 

Ainsi, quelques règles doivent s’appliquer si on introduit un hypnotique : le prendre au 

moment du coucher, le prescrire à une dose efficace la plus faible possible, pendant 

une période la plus courte possible avec une possibilité d’inclure des jours sans prise. 

Le choix doit porter sur une BZD avec une demi-vie courte en cas de trouble de 

l’endormissement, ou une BZD avec une demi-vie moyenne en cas de réveils 

nocturnes. 

L’alternative est de proposer de faibles doses d’antidépresseurs sédatifs pour contrer 

les effets secondaires des hypnotiques (32). 

 

6) Risque suicidaire et crise suicidaire :  
 

Selon la Fédération Française de Psychiatrie, « la crise suicidaire est une crise 

psychique dont le risque majeur étant le suicide Cette crise constitue un moment 

d’échappement. Un état d’insuffisance de ses moyens de défense et de vulnérabilité 

place la personne en situation de souffrance et de rupture d’équilibre relationnel avec 

elle-même et son environnement. Cet état est réversible et temporaire » (44). 
 

En France le taux de suicide de cette population est parmi le plus élevé en Europe de 

l’Ouest. Le taux de suicide chez les sujets âgés est le double de celui de la population 

générale (44). 

Le risque suicidaire pourrait être sous-estimé chez la personne âgée, deux tiers des 

personnes suicidées auraient consultés leur médecin traitant dans le mois précédant 

le suicide (45). 
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Les facteurs de risque pouvant augmenter le risque suicidaire sont : le sexe masculin, 

être veuf ou divorcé, un soutien social ou familial faible et l’existence de pathologie 

somatique ou psychiatrique (46). 

 

Selon la HAS, l’évaluation du risque suicidaire doit être systématique en cas d’EDC 

chez la personne âgée. Les idées suicidaires doivent être toujours recherchées (47). 

 

Son repérage peut s’appuyer sur différentes manifestations, selon la HAS (48) :   

- « L’expression d’idées et/ou d’intention suicidaires 

- Manifestations de crise psychique 

- Contexte de vulnérabilité » 

 

Chez la personne âgée, les idées suicidaires sont très peu exprimées. La crise 

suicidaire est souvent peu apparente et masquée par des plaintes plutôt somatiques. 

Une étude descriptive au Royaume-Uni montrait que les idées suicidaires n’étaient 

clairement formulées que par 17.9 % des PA (49). 

 

Ainsi, on retrouvera des signes comme le repli sur soi, des attitudes de 

désinvestissement, un refus d’alimentation ou un refus de soin (50). 

Le risque de décès lors d’une tentative de suicide chez le sujet âgé est plus important 

que dans les autres tranches d’âge (50). 

 

La HAS précise que « l’âge supérieur à 75 ans, le sexe masculin, les comorbidités 

somatiques, la perte d’un proche (surtout le conjoint), un changement 

d’environnement, la maltraitance, l’isolement et lé dépression » sont des facteurs de 

risque spécifiques à la crise suicidaire chez le sujet âgé (48). 
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C) Outils de dépistage des troubles psychiques chez la 
personne âgée : 

 

Face à la difficulté de dépistage et de diagnostic comme nous avons pu l’aborder 

précédemment, des aides instrumentales ont été développées.  

Certaines échelles ou outils de dépistage et de diagnostic décrits par les sociétés 

gérontologiques et psychiatriques ont permis d’apporter une aide (51). 

On peut scinder ces échelles en deux groupes : auto-évaluation et hétéro-évaluation. 
 

Les échelles d’hétéro-évaluation sont :  

- L’échelle de Cornell (CSDD : Cornell Scale dor Depression in Dementia) : elle 

permet de faciliter le dépistage du syndrome dépressif du sujet âgé ayant une 

démence déjà installée (avec un MMS inférieur à 15) (52). 

- L’échelle Hamilton (HDRS : Hamilton Rating Scale for Depression) : cette 

échelle peut s’utiliser dans toutes les tranches d’âge. Elle permet de quantifier 

l’intensité des symptômes dépressifs (53). 

- L’échelle MADRS (Montgomery and Asberg Depression Scale) : utilisée chez 

l’adulte et le sujet âgé pour le dépistage de la dépression (54). 

 

Les échelles d’autoévaluation sont :  

- GDS (Geriatric Depression Scale) : existe en Mini-GDS comportant quatre 

items, 15 items (version courte) ou 30 items (version longue). Cette échelle est 

utilisée en l’absence de troubles cognitifs (55). 

- BDI (Beck Depression Inventory) : comporte 21 items, utilisable chez l’adulte et 

le sujet âgé (56).  

- PHQ-2 et PHQ-9 (Patient Health Questionnaire) : Les deux échelles sont 

complémentaires, PHQ-2 est utilisée plutôt pour le repérage, alors que PHQ-9 

sera plutôt pour améliorer la spécificité. Elles permettent également de faire le 

suivi et d’évaluer la réponse thérapeutique. Cependant ces échelles ne sont 

pas validées en langue française (57). 
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D) Recommandations actuelles de prise en charge 
thérapeutique :  

 

La HAS a publié un arbre décisionnel d’aide à la prise en charge de la dépression du 

sujet âgé, aidé par un programme pilote mené entre 2006 et 2013, dont le but était 

d’améliorer la prescription des psychotropes chez la personne âgée (« plan 

PsychoSA ») (58). 

1) Les antidépresseurs :  
 
La HAS préconise l’administration d’un antidépresseur en cas de symptômes 

dépressifs d’intensité moyenne. Celui-ci pourrait être associé à une psychothérapie, 

en se basant sur l’examen clinique et le choix du patient. Elle préconise également 

l’introduction d’emblée d’un antidépresseur toujours associé à une psychothérapie si 

la dépression est d’intensité sévère (59). 

Les antidépresseurs recommandés appartiennent à plusieurs groupes retrouvés dans 

le Vidal (60) et présentés ci-dessous : (ANNEXE 4, ANNEXE 5)  

- Les Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline (IRSNa) 

- Les Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) 

- Les imipraminiques (Tricycliques) 

- Les Inhibiteurs de la Monoamine Oxydase (IMAO) 

- Les antidépresseurs de mécanismes pharmacologiques différents (exemple : 

Mirtazapine) 

 

Le choix de la classe de l’antidépresseur sera choisi en fonction notamment « des 

effets secondaires, des réponses éventuelles précédemment obtenues dans le cas 

d’une dépression antérieure, des préférences du prescripteur et du patient, du coût 

ainsi que des propriétés pharmacologiques de la molécule » selon Gelenberg et al 

(61). 

 

Selon la HAS en 2017, les ISRS, IRSNa et la classe des « autres antidépresseurs » 

(dont la Mirtazapine et la Miansérine) étaient recommandés en première intention en 

ambulatoire, en raison d’une meilleure tolérance (62) (ANNEXE 6). 

Les antidépresseurs imipraminiques (les tricycliques) ne sont eux recommandés qu’en 

deuxième intention devant un risque de toxicité cardiovasculaire plus élevé (62).    
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Concernant les IMAO, ils sont indiqués qu’en dernière ligne, après échec des autres 

thérapeutiques, du fait de leurs nombreux effets indésirables et interactions 

médicamenteuses, leur prescription relevant du spécialiste (59). 

La posologie initiale recommandée pour la plupart des antidépresseurs est en général 

de moitié pour les PA de plus de 70 ans que celle chez l’adulte jeune car 

habituellement induisent plus d’effets indésirables chez le sujet âgé (63). 

 

L’agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) 

préconise également l’utilisation d’une monothérapie antidépressive en population 

générale. Peu de données ont évalué l’efficacité d’associations d’antidépresseurs, 

avec un risque important concernant cette association (64). 

Le Collège National des Enseignants en Gériatrie (CNGE) préconise une durée de 4 

mois pour un traitement par antidépresseur pendant la phase aiguë, avec une durée 

totale de traitement entre 6 et 9 mois maximum (pour un premier épisode de 

dépression) (65). 

 

La HAS préconise une durée totale d’au moins un an pour un traitement par 

antidépresseur à poursuive après la rémission de l’épisode dépressif caractérisé (59). 

 

L’AFSSAPS recommande une durée de traitement d’autant plus prolongée que les 

épisodes antérieurs ont été nombreux et sévères (64). 

Quant à l’American Psychiatric Association (APA), « les patients traités avec succès 

par antidépresseur lors de la phase aiguë devraient poursuivre le traitement pendant 

4 à 9 mois, permettant la réduction de rechute » (63). 

Enfin, l’arrêt du traitement devra être fait de manière progressive, sur plusieurs 

semaines, selon la HAS (59) (63). 
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2) Les anxiolytiques et hypnotiques : 
 

L’association de prescription anxiolytique ou hypnotique avec un antidépresseur est 

fréquente en France (66). 

Selon la HAS, un traitement concomitant par BZD peut être justifié en début de 

traitement par antidépresseur pour une durée de deux semaines en cas d’agitation, 

d’insomnie ou d’anxiété (59). 

Cependant, leurs prescriptions doivent être prudentes chez le sujet âgé. Ceux-ci ne 

doivent pas être prescrits plus de 4 semaines et doivent être arrêtés dès que 

l’antidépresseur améliore l’anxiété ou l’insomnie (67). 

En effet selon l’INSERM, le risque de dépendance aux BZD n’est pas négligeable. Il 

existe un risque de chute par une baisse de la vigilance. Les anxiolytiques et 

hypnotiques peuvent être pourvoyeur de confusion, trouble du comportement, trouble 

de la mémoire ainsi que majoration de l’agressivité (68). 

Ainsi, les anxiolytiques et hypnotiques auraient une place accessoire et transitoire 

dans la prise en charge des troubles psychiques de la personne âgée. On privilégiera 

des hypnotiques ou BZD à demi-vie courte, à une posologie réduite de moitié par 

rapport à la dose proposée pour un jeune adulte (69). 

Concernant les BZD, selon la HAS la durée de prescription doit être la plus courte 

possible et ne dépassant jamais plus de douze semaines (59). Quant aux hypnotiques, 

ceux-ci doivent être limités à une durée maximale de quatre semaines (68). 

 

3) Les neuroleptiques et antiépileptiques :  
 

Ils peuvent avoir un rôle dans la prise en charge d’un épisode caractérisé dépressif 

sévère ou la présence d’un délire mais leur utilisation est réservée à un milieu 

spécialisé.  

 

4) Les psychothérapies :  

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

personne âgée a permis de mettre en évidence leur efficacité dans cette tranche d’âge 

(70). 
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Une psychothérapie peut être faite en ambulatoire par différents thérapeutes :  

Psychiatre, médecins généralistes ou psychologues.   
 

Il existe plusieurs types de psychothérapie : 

- La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) : elle est basée sur la prise de 

conscience des liens entre les pensées, les comportements et les émotions. 

Elle permet d’améliorer l’état émotif en modifiant les facteurs influençant le 

comportement. 

- La psychothérapie de soutien : le but est de trouver ses propres solutions. 

L’approche est centrée sur le présent qui mise sur la capacité de la personne à 

comprendre ses difficultés. 

- La psychothérapie analytique (psychanalyse) : fait appel au concept de 

l’inconscient. L’objectif est de prendre conscience de l’impact des conflits 

inconscients sur le fonctionnement actuel. 
 

Selon la HAS, une psychothérapie doit être utilisée à chaque phase de la dépression 

et à tout niveau de gravité. On préconisera plutôt une psychothérapie de soutien en 

première intention lors d’un épisode caractérisé dépressif léger. Pour les épisodes 

caractérisés dépressifs sévères, la psychothérapie sera envisagée d’emblée en 

complément d’un traitement par antidépresseur (59). 

Cependant, aucune étude n’a démontré la supériorité de la psychothérapie sur le 

traitement médicamenteux chez le sujet âgé lors d’une prise en charge d’une 

dépression avérée. Dans une méta-analyse de 2014, l’association d’une 

psychothérapie avec un antidépresseur était plus efficace qu’une psychothérapie 

isolée (71). 

 
5) Prise en charge médico-sociale : 

 

Une prise en charge sociale permet de lutter contre le cercle vicieux de l’isolement, la 

solitude et la dépression. Pour cela, une collaboration étroite entre professionnels de 

santé paramédicaux (IDE, aide-soignant …), le médecin généraliste, les travailleurs 

sociaux (assistante sociale, aide-ménagère) et l’entourage familial est nécessaire. 

La HAS recommande, si le patient est en accord, d’informer l’entourage du patient sur 

les symptômes, l’évolution et le traitement des troubles psychiques. Ceci permet de 

soutenir l’alliance thérapeutique. Il est également préconisé de fournir à l’entourage 

une information sur les associations de patients et représentants des usagers (59). 
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E) La crise sanitaire de la Covid-19 :  
 

L’histoire de la médecine est marquée par de nombreuses crises sanitaires et 

épidémiques dont les principales ont suscité des changements sociétaux majeurs 

comme la peste, la variole, le choléra, la rougeole, Ebola, le VIH ou encore la grippe 

espagnole. L’apparition des antibiotiques a permis d’endiguer une partie des 

épidémies bactériennes (72), mais ne permet pas d’éviter l’émergence de nouvelles 

épidémies virales (73). 
 

En décembre 2019, une infection respiratoire causée par un nouveau coronavirus 

(SARS CoV-2) a émergé en Chine et causé une pandémie en Mars 2020. 
 

L’épidémie de la Covid-19, reconnue comme une urgence de santé publique de portée 

internationale le 30 janvier 2020 par l’OMS (74), puis comme pandémie le 12 Mars 

2020 (75), le haut conseil en santé publique a rédigé des recommandations 

spécifiques pour les personnes « à risque de forme sévère » le 14 mars 2020 (76), 

tenant compte de l’ensemble de ces éléments et de l’impératif de protection des plus 

vulnérables : la distanciation sociale devenait le moyen de prévention privilégié.  
 

Concernant les personnes âgées, on retenait des recommandations visant à éviter que 

le virus entre en contact avec cette population vulnérable :  

- Restreindre drastiquement (voire interdire) les visites dans les établissements 

d’hébergements collectifs. 

- Contre-indiquer aux personnes à risque l’utilisation des moyens de transports 

collectifs et limiter les déplacements individuels aux seuls déplacements 

essentiels. 

- Application d’un confinement total à domicile pour les personnes fragiles non 

hébergées dans des établissements spécialisés, et limiter au maximum les 

contacts avec les structures sanitaires ou des professionnels de santé à leur 

cabinet. 

- Promouvoir plutôt la télémédecine ou tout autre moyen de communication 

permettant un contact visuel (77). 
 

Le risque de morbi-mortalité par le virus SARS-CoV2 a sans doute été le plus évident 

au moment de la pandémie et en particulier chez les personnes âgées. 
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Ainsi l’émergence de cette pandémie dans nos sociétés a pu avoir des conséquences 

indirectes délétères sur les individus, les communautés et les sociétés, que ce soit sur 

plan somatique ou le plan psychique. 
 

Les mesures de distanciation physique et de restrictions à la liberté de circulation à 

grande échelle, utiles pour ralentir la propagation du virus, ont pu également impacter 

la vie sociale (78). 

Sur le plan social, la pandémie à Covid-19 a été l’occasion de se questionner sur 

l’importance du lien social, du lien « à l’autre ». Avant 2019, les phénomènes 

d’isolement social et de solitude étaient des fléaux qui impactaient déjà les personnes 

âgées (79). 

Il faut différencier les notions de solitude et d’isolement social : 
 

- La solitude est le ressenti qui découle de l’inadéquation entre les contacts sociaux 

réels et ceux espérés. Elle peut être aussi définie comme un vécu douloureux de 

l’isolement social (80) (81).  

Bien qu’elle ne puisse se calculer selon des critères objectifs, 27% des français de 

plus de 60 ans affirment éprouver de la solitude. Ce phénomène est amplifié chez les 

femmes, de plus de 85 ans ainsi que pour les personnes aux revenus modestes (82). 

- L’isolement social est le troisième facteur de mortalité en Europe après l’âge de 75 

ans (82). Il s’agit d’un déficit objectif de liens sociaux et peut se calculer, contrairement 

à la solitude. Selon l’association « Les petits frères des pauvres », plus de 900 000 

personnes âgées de plus de 60 ans sont en isolement social en 2017. Il est défini 

comme la perte d’au moins deux des cercles relationnels parmi les suivants : familial, 

voisinage, amical et réseaux associatifs (82).  

L’isolement social renforce le sentiment d’inutilité sociale et diminue les stimulations 

physiques, nutritives et sensorielles (83).  

Sur le plan psychologique, des auteurs rapportent que la distanciation sociale pendant 

la pandémie de la Covid-19 a majoré le risque de dépression et d’anxiété chez les 

personnes âgées et une augmentation du nombre d’hospitalisations mensuelles des 

sujets âgés pour tentatives de suicide lors du premier confinement comparativement 

à la même période de l’année précédente sur la région Auvergne-Rhône-Alpes (84). 

Cependant, la santé mentale est plus globale et il serait réducteur de ne parler de 

santé mentale qu’en terme de présence ou d’absence de troubles avérés et répondant 

aux critères nosographiques du DSM-5 ou de la CIM10 (85). 
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F) Mesures mises en place par les autorités politiques et 
sanitaires pendant l’épidémie de la Covid-19 : 

 

Les pouvoirs publics, sous conseils des autorités sanitaires et selon l’évolution des 

connaissances scientifiques à l’instant T, vont pouvoir mettre en place des mesures 

sanitaires durant les épidémies. 

 
Ainsi, en France, le 17 Mars 2020, le Président de la République annonce le premier 

confinement. Durant celui-ci, les déplacements étaient interdits sauf pour les achats 

de première nécessité. Les écoles ainsi que les commerces non essentiels ont dû 

fermer et la généralisation du télétravail a été développé.  

 
Ces mesures exceptionnelles aspiraient à diminuer l’expansion du virus pour protéger 

les personnes les plus vulnérables. 

 
L’émergence de cette pandémie a eu des impacts tant sur le plan somatique que 

psychologique.  

 
Pour limiter le retentissement de cette crise sur la santé mentale des personnes âgées, 

plusieurs recommandations de santé publique ont vu le jour à partir de mars 2020. 

L’OMS a recommandé de promouvoir la communication intra familiale. En effet, 

plusieurs moyens de communication ont été étudiés et comparés par plusieurs études.  

L’appel vidéo a été valorisé par rapport à l’appel téléphonique dans les EHPAD selon 

une étude publiée en 2020 (86). 
Certaines études ont prouvé que les appels téléphoniques et vidéos fréquents avec 

l’entourage et les travailleurs sociaux permettaient d’atténuer l’isolement (79). 

Ainsi, lors de l’épidémie de la Covid-19, l’offre de soins de la personne âgée a été 

adaptée par le développement de la téléconsultation ou d’appels systématiques aux 

patients mais aussi aux aidants. 

 
Des équipes mobiles se sont développées, évitant dans certains cas une 

hospitalisation où un risque de contamination pouvait être important (87). 
Des thérapies cognitives et comportementales en ligne ont été développées par 

téléconsultation, et ont permis de réduire le stress lié au confinement (88). 
Des appels téléphoniques systématiques ont également été mis en place, permettant 

un suivi par les professionnels de santé et un diagnostic précoce d’un état de 
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souffrance. Ils ont permis de donner des informations simples aux personnes âgées et 

leur entourage (90). 

Ainsi, grâce à ce moyen, le soignant jugeait la nécessité d’une orientation vers un 

médecin, évaluait les aides à domicile permettant l’autonomie de la personne âgée et 

apportait un soutien moral. 

 
Les autorités sanitaires ont mis en place des lignes d’assistance téléphonique, dès le 

début de l’épidémie. On peut citer par exemple « Au bout du fil » destinée aux 

personnes âgées et réalisé par des bénévoles de cette association où des appels 

téléphoniques hebdomadaires sont passés, « Share ami » dont l’objectif est de mettre 

en relation des jeunes apprenant la langue française et des personnes âgées vivant 

en France, « Les courriers du cœur » qui est une initiative citoyenne et solidaire 

destinées aux personnes isolées en EHPAD. Un « numéro vert 0 800 130 000 » a 

également été mis en place pour repérer les principaux symptômes anxieux et 

dépressifs (90). 

 
Pour la prévention du suicide, on peut citer la mise en place d’aide à distance comme 

« SOS Amitiés, SOS Suicide Phénix, Suicide Ecoute », gérés par des bénévoles et 

soutenus par Santé Publique France.  

 
Concernant l’entourage et les aidants, un site d’information « Agevillage.com » a été 

créé pour les aidants d’un proche âgé et qui regroupe toute l’actualité les concernant. 

Il recense des aides financières et juridiques, comment aménager un logement ou 

encore de prévenir la perte d’autonomie, le tout sous forme de dossiers pratiques. La 

« Compagnie des aidants » permet d’échanger avec des aidants experts pour obtenir 

une aide par leurs bénévoles et de les former avec une plateforme d’auto-formation. Il 

permet un échange entre les aidants, créé par des aidants bénévoles (91). 

 
Le ministère de la solidarité et de la santé a présenté des initiatives autour de dix 

besoins essentiels de la personne âgée : se nourrir, prendre soin de soi et se soigner, 

être informé et écouté, se prémunir des arnaques, parler avec autrui, sortir et maintenir 

une activité physique, s’occuper et se cultiver, organiser sa vie quotidienne, maintenir 

des rituels symboliques ou spirituels et soutien au deuil, avec plusieurs liens pour 

chaque besoin (91). 
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Ainsi, l’enjeu majeur est de préserver un équilibre entre la nécessité sanitaire et 

l’impact sur la vie en société. C’est pourquoi Santé publique France a mis en place 

plusieurs études spécifiques et renforcer la surveillance.  

 
La plus importante est l’étude « CoviPrev » qui suit depuis le début de la crise sanitaire 

les différentes dimensions de la santé mentale avec la génération de bulletins 

hebdomadaires de surveillance syndromique de la santé mentale pour mesurer par 

exemple les gestes suicidaires ou les troubles anxieux (92). 

 
Cette enquête permet d’observer entre autres l’impact de l’épidémie sur la santé 

mentale des Français, et en complément des connaissances scientifiques issues de 

l’analyse de la littérature, celle-ci permet de construire et de renforcer les messages 

de prévention auprès de la population, dont les personnes âgées.  

 
Un recensement de dispositifs d’aide à distance est disponible (93) afin de faciliter 

l’accès aux professionnels de santé. Ce recensement a été classé par thème et par 

population.  

 

 

G) Problématiques en ambulatoire et justificatif de l’étude 
 

Les médecins généralistes ont dû faire preuve d’adaptabilité afin de poursuivre des 

soins primaires courants tout en réorganisant leur travail et la gestion de leur cabinet 

pendant l’épidémie du Covid-19. 

 

Leur rôle est primordial car ils sont en première ligne pour faire le diagnostic et le suivi 

des troubles psychiques tout en encourageant le patient à contribuer aux activités de 

soins de leur maladie.  

L’initiation du traitement médicamenteux et/ou non médicamenteux, ainsi que 

l’adaptation des doses et de la durée font partis de leur rôle central dans le parcours 

de soin. 

 

Un point important également est le repérage et la prise en charge de la crise 

suicidaire.  
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En contrepartie, cette prise en charge globale peut être difficile en pratique. 

Peu de données existent sur les spécificités de la prise en charge des troubles 

psychiques du sujet âgé en ambulatoire. 

 

Bien que les critères diagnostiques de la dépression soient semblables à tout âge, les 

symptômes et l’évolution de cette maladie reste spécifique chez la personne âgée. 

 

En effet, une pathologie psychique chez la personne âgée peut se manifester sous 

des formes atypiques et peut être difficile à différencier du vieillissement ou d’une 

maladie somatique.  

 

Plusieurs auteurs s’accordent à dire que l’utilisation des critères du DSM-5 pour les 

sujets âgés entraine un sous-diagnostic par la présentation clinique du trouble 

dépressif souvent frustre ou liée à une pathologie somatique chronique qui masquerait 

la symptomatologie psychiatrique (94). 

Certains psychiatres mettent d’ailleurs en avant le peu d’intérêt que cette classification 

porte à cette catégorie d’âge (95). 

 

La dépression n’est pas diagnostiquée dans 40% des cas, pour plusieurs causes (96) : 

- Le patient dénie ses troubles, en effet il y aurait 43% de personnes ayant un 

syndrome dépressif ne consultant pas un médecin. 

- Les symptômes exprimés sont alloués de manière erronée au vieillissement 

physiologique. 

- L’atypie de la symptomatologie : 60% des patients ayant un syndrome dépressif 

présentent des plaintes somatiques ou des troubles cognitifs au premier plan 

(97) (98). 

Devant souvent un tableau polypathologique, l’instauration d’un traitement 

médicamenteux ainsi que son suivi peut poser certains obstacles et les exposés à des 

risques d’iatrogénie surtout avec la famille des psychotropes. 

 

L’accès à une psychothérapie chez cette population, en cette période de crise 

sanitaire, peut être entravé par certains obstacles, que nous étudierons dans cette 

étude. 
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De plus, sur le plan thérapeutique, afin de pallier à l’isolement et favoriser la stimulation 

cognitive, de nouvelles technologies ont été utilisées mais avec des résultats mitigés 

chez les personnes âgées (99). 

En effet, elles ont pu se retrouver en difficulté pour utiliser les outils de nouvelles 

générations comme par exemple la téléconsultation par vidéotransmission.  

 

La plupart des stratégies thérapeutiques ont reposé sur la pharmacothérapie pour 

contourner cette difficulté d’utilisation de moyens techniques.  

 

Or l’usage des psychotropes ou de BDZ a pu être moins sécurisé (99), les 

réévaluations médicales étant plus limitées et la surveillance de la tolérance 

paraclinique plus difficile (100). 

 

Au total, peu d’études se sont intéressées à la prise en charge globale de la santé 

mentale de la personne âgée par les médecins généralistes en ambulatoire pendant 

la pandémie de la Covid-19, pourtant ces derniers jouent un rôle central, car ils sont 

en première ligne pour faire le diagnostic, initier les traitements, suivre et soutenir le 

patient dans sa participation aux activités de soins. 

 

Dans ce cadre, notre étude vise à décrire les pratiques des médecins généralistes 

dans la prise en charge globale des pathologies psychiques de la personne âgée 

pendant l’épidémie de la Covid-19. 
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II Matériels et méthodes 
 

 

A) Objectifs de l’étude : 
 

1) Objectif principal :  
 

L’objectif principal de l’étude est de décrire les pratiques des médecins généralistes 

en ambulatoire concernant la prise en charge des pathologies psychiques durant 

l’épidémie du Covid-19. 

 

2) Objectifs secondaires : 
 

Les objectifs secondaires sont :  
 

- Déterminer les signes conduisant les médecins généralistes vers le diagnostic 

des pathologies psychiques (syndrome dépressif, trouble anxieux, trouble du 

sommeil, crise suicidaire) 

- Connaitre les outils utilisés pour l’aide au diagnostic 

- Recenser les éventuels obstacles rencontrés en ambulatoire lors de la prise en 

charge de ces troubles dans un contexte de pandémie 

- Déterminer des pistes d’amélioration éventuelles des pratiques  

- Comparer la prise en charge des médecins généralistes qui suivent les 

recommandations officielles et ceux qui ne les suivent pas  

 

 
B) Type de l’étude : 

 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, descriptive, quantitative, de type 

enquête de pratique. La période concernait le début de l’épidémie du Covid-19 soit 

Mars 2020 jusqu’en Octobre 2021. 
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C) Population étudiée : 
 

La population de l’étude comptait 200 médecins. Leur activité était obligatoirement 

libérale. Ils étaient installés, remplaçants ou en exercice mixte. Ils exerçaient dans le 

département des Bouches-du-Rhône. 

 

Cette population a été tirée au sort dans l’annuaire téléphonique Ameli et les pages 

jaunes, sans rafraichissement de la page. 

 

Les médecins n’ayant pas d’activité de médecine générale libérale n’étaient pas inclus. 

Les médecins n’exerçant pas dans le département des Bouches-du-Rhône ont été 

exclus.  

 

Après avoir recueilli les noms et numéros de téléphone des médecins généralistes, 

deux appels téléphoniques maximum par médecin a été effectué.  

 

Le but était de leur expliquer le protocole de notre étude et de recueillir, après leur 

accord, leur adresses e-mail, pour pouvoir leur envoyer le questionnaire. 

 

D) Mode de recueil des données :  
 

L’auto-questionnaire a été réalisé sur Google Forms, permettant de recueillir des 

données anonymes.  

Le questionnaire comportait également une explication détaillée en début de celui-ci. 

Quatre relances ont été effectuées, à quinze jours d’intervalle entre chaque relance. 

Les données ont été recueillies entre le 22 Novembre 2021 et le 14 janvier 2022. 

 

E) Questionnaire : 
 

Le questionnaire comportait 24 questions, composé de questions majoritairement 

fermées sous formes de QCM soit à choix unique soit à choix multiples et quelques 

questions ouvertes non obligatoires permettant aux médecins de répondre librement 

avec une réponse courte. 
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Il existait plusieurs parties :  

- Une partie sur les caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

- Une partie sur le diagnostic et les outils/échelles des troubles psychiques de la 

personne âgée 

- Une partie sur la prise en charge globale 

- Une partie sur les perspectives d’amélioration 

 

 

F) Méthode d’analyse statistique des données collectées : 
 

Pour la base de données, le logiciel Excel (Microsoft) a été utilisé. 

 

L’analyse descriptive des données consistait à décrire la population de l’étude, 

l’analyse de l’objectif principal et l’analyse des objectifs secondaires. 

 

Concernant les variables quantitatives pour les analyses descriptives, celles-ci ont été 

décrites sous forme de dérivations standards (DS) et de moyennes si la distribution 

était normale, et sous forme de médianes et intervalles interquartiles si la distribution 

était non normale. 

Concernant les variables qualitatives descriptives, celles-ci ont été décrites sous forme 

d’effectifs et de pourcentages. 

 

Ensuite on a effectué une comparaison entre les médecins généralistes répondants 

qui suivaient les recommandations officielles et ceux ne les suivant pas.  

 

Cette comparaison a été effectuée sur plusieurs variables : 

-Les caractéristiques socio-démographiques 

-L’existence d’une formation ou non en psychiatrie et en gériatrie 

-L’utilisation ou non d’un outil ou échelle de diagnostique 

-La stratégie de prise en charge adoptée, notamment les associations de plusieurs 

thérapeutiques.  

-La durée des prescriptions  

-La prise en charge de personnes âgées pendant l’épidémie de la Covid-19. 
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Concernant les analyses comparatives, les moyennes de deux groupes ont été 

comparées avec des tests non paramétriques de Wilcoxon et pour comparer deux 

proportions, des tests non paramétriques de Fisher ou de Chi-deux ont été utilisés, 

sachant que les deux groupes étaient inférieurs à 30 personnes dans notre étude. 

 

 

G) Aspects légaux : 
 

 

Après avoir rempli l’algorithme de la loi Jardé/RGPD, aucune demande auprès de la 

commission nationale de l’informatique et des libertés n’était nécessaire. 

En effet aucune donnée personnelle n’a été recueillie lors de notre étude, le 

questionnaire étant anonyme. 
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III Résultats 

 

A) Population des médecins contactés dans l’étude : 
 

 

1) Nombre de sujet inclus : 

 

Deux cents médecins ont été tirés au sort.  Parmi-eux, quarante-quatre professionnels 

n’étaient pas inclus pour les critères d’exclusion suivant :  

- Pas de pratique de médecine générale libérale  

- Pas d’adresse e-mail, ou pas de ligne téléphonique permettant de les joindre 

- Deux médecins étaient décédés 

- Trois étaient retraités  

- Deux médecins étaient en arrêt maladie. 

Le nombre de sujets inclus dans notre étude était de 156. 

La figure 1 résume l’inclusion de notre population d’étude. 
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Figure 1 : Diagramme de flux représentant l’inclusion des médecins dans l’étude 

Médecins généralistes tirés au sort 
N = 200 

Médecins généralistes inclus 
N = 156 

Médecins généralistes participants  
N = 116 

Réponses recueillies 
N = 51 

Médecins généralistes 
non inclus 

N = 44 

Refus de participation 
N = 38 

E-mails rejetés/erronés 
N = 11 

Sans réponses 
N = 54 
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Il y’a eu 38 refus de participation lors des appels téléphoniques. 

Parmi les 116 médecins généralistes ayant accepté de me communiquer leur 

coordonnées e-mails, 54 n’ont pas répondu au questionnaire et 11 n’ont pas reçu le 

questionnaire pour cause d’adresse e-mail rejetée ou erronée. 

Le nombre de médecins généralistes ayant répondus au questionnaire était de 51, soit 

un taux total de réponse de 44%. 

2) Refus de participation : 

Les raisons de refus de participation étaient multiples. Vingt-et-un médecins 

généralistes déclaraient ne pas avoir le temps de répondre au questionnaire. Sept 

secrétaires devaient demander l’accord préalable du médecin mais n’ont pas donné 

suite à ma demande. Dix médecins ont refusé de participer sans donner de motif. 

3) Critères socio-démographiques des médecins généralistes 
participants :  

 

Parmi les 51 médecins généralistes ayant répondu au questionnaire, la majorité était 

des femmes (54,9 %). Les hommes représentaient 45,1%. 

 

Figure 2. Caractéristiques selon le sexe 
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La majorité des médecins généralistes questionnés étaient installés (58,8%), 25,5% 

étaient des médecins remplaçants et 15,7% avaient une activité mixte. 

 

Figure 3 : Caractéristique selon le type d’exercice 

La majorité des répondants (86,3%) travaillaient en milieu urbain et 5,9% uniquement 

en milieu rural. 

 

Figure 4 : Caractéristique selon le lieu d’exercice 

Concernant les années de passation de thèse, 19 d’entre eux (37,3%) avaient passé 

leur thèse lors des cinq dernières années, 12 médecins (23,5%) il y’a plus de vingt 

ans, 11 médecins répondants (21,6%) entre cinq et dix ans, et enfin 9 d’entre eux 

(17,6%) avaient soutenu leur thèse entre dix et vingt ans. 
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Figure 5 : Caractéristique selon l’année de soutenance de thèse 

L’ensemble des caractéristiques de la population des répondants à l’étude est 

représenté dans le tableau 1. 

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques des médecins généralistes  

 N % 

Sexe   

 Masculin 

 Féminin 

 

 

 

Exercice 

 Installé 

 Remplaçant 

 Mixte 

  

Lieu exercice 

 Urbain 

 Rural 

 Mixte 

  

Année thèse 

 < 5ans 

 Entre 5 et 10 ans 

 Entre 10 et 20 ans 

 > 20 ans  

  

23 
 
28 

 
45,1 
 
54,9 

30 
 
13 
 
 8 

58,8 
 
25,5 
 
15,7 

44 
 
3 
 
4 

86,3 
 
5,9 
 
7,8 

19 
 
11 
 
 9 
 
12 

37,3 
 
21,6 
 
17,6 
 
23,5 
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4) Formation en psychiatrie : 

La majorité des répondants n’avaient pas de formation particulière en psychiatrie ou 

psychologie (90,2%). 

Les formations éventuelles effectuées par les cinq médecins généralistes (9,8%) 

étaient essentiellement des diplômes universitaires, un stage pendant l’internat ou une 

activité hospitalière dans un service de psychiatrie dans le passé. 

 

Figure 6 : Caractéristique selon la formation en psychiatrie ou psychologie 

 

5) Formation en gériatrie : 

Concernant une formation particulière en gériatrie, 84,3% des participants n’en 

disposaient pas. 

 

Figure 7 : Caractéristique selon la formation en gériatrie 
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B) Diagnostic des troubles psychiques du sujet âgé : 
 

 
1) Période de l’épidémie du Covid-19 :  

 

86,3% des répondants ont étaient amenés à prendre en charge des personnes âgées 

ayant présentés des troubles de la santé mentale durant la crise sanitaire du                    

Covid-19. 

           

Figure 8 : PEC pendant la pandémie du Covid-19 

2) Signes cliniques orientant vers le diagnostic :  
 

La question consistait à choisir une cotation allant de 1 à 4 en sachant que 1 = aucune 

importance, 2 = peu important, 3 = important, 4 = extrêmement important, concernant 

les différents signes ou symptômes cliniques orientant les répondants vers un 

diagnostic de troubles psychiques d’un patient âgé.   

Le signe clinique semblant être le plus important par les répondants était les pensées 

de mort ou idées suicidaires avec une moyenne de 3,78 (DS = 0,54). 

Le deuxième signe clinique jugé important par les médecins répondants était la 

tristesse de l’humeur avec une moyenne de réponse à 3,66 (DS = 0,47). 

Ensuite, l’isolement apparait également comme étant un signe important avec une 

moyenne de 3,59 (DS = 0,57) suivi de la diminution de l’intérêt ou du plaisir pour les 

activités avec une moyenne de 3,39 (DS = 0,85). 
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Le sentiment de dévalorisation, la confusion, l’impression d’être inutile, l’agitation ou 

ralentissement psychomoteur et les angoisses matinales arrivaient ensuite avec des 

moyennes respectives à 3,29 (DS = 0,80), 3,23 (DS = 0,81), 3,23 (DS = 0,7), 3,15                    

(DS = 0,67) et 3,11 (DS = 0,73). 

La dépendance, la somatisation, les troubles mnésiques allégués, l’insomnie ou 

hypersomnie, une perte ou gain de poids et l’agressivité apparaissaient comme les 

signes les moins retenus par les médecins généralistes de l’étude avec des moyennes 

respectives à 3,05 (DS = 0,83), 2,96 (DS = 0,66), 2,9 (DS = 0,8), 2,88 (DS = 0,62), 

2,86 (DS = 0,80) et 2,84 (DS = 0,78). 

Enfin, les autres signes cliniques comme l’ennui, l’hypochondrie ou une asthénie 

avaient une importance variable selon les répondants. 

 

Figure 9 : Signes orientant vers le diagnostic 
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3) Outils/échelles utilisées en ambulatoire :  

La plupart des médecins généralistes interrogés déclaraient utiliser des outils ou des 

échelles d’aide au diagnostic lors de leur consultation (58,8%). 

41,2% des médecins généralistes interrogés n’utilisaient pas d’outils d’aide au 

diagnostic. 

  
Figure 10 : L’utilisation d’outils ou d’échelles d’aide au diagnostic 

L’échelle la plus utilisée par les répondants était le MMS (47,1%) suivie par l’échelle 

Hamilton (HDRS) (45,1%). 

Le Mini-GDS était utilisé chez 25,5% des répondants, tandis que PHQ-2/PHQ-9, 

l’échelle MADRS et le questionnaire HADS étaient utilisés respectivement par 17,6%, 

7,8% et 7,8% d’entre eux. 

5,9% des répondants utilisaient l’échelle Beck et uniquement 1% d’entre eux s’aidaient 

de l’échelle Cornell. 

Figure 11 : Outils/échelles utilisés 
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C) Thérapeutiques médicamenteuses : 
 

 

1) Classes des médicaments introduits :  
 

a. Traitement par antidépresseur : 
 

La classe médicamenteuse la plus fréquemment utilisée par les répondants était les 

ISRS (84,3%). 

La Miansérine et la Mirtazapine étaient également prescrits avec une proportion 

respective de 37,3% et 51%. Les IRSNa étaient moins prescrits par les répondants de 

l’étude (31,4%). 

Enfin les tricycliques, la Tianeptine, l’Agomélatine et les IMAO n’étaient jamais utilisés 

en première intention avec 0% de réponses pour toutes ces classes. 

b. Traitement par anxiolytique : 

Les anxiolytiques dont les Benzodiazépines étaient la deuxième classe 

médicamenteuse la plus prescrites (80,4%) après les ISRS.  

c. Traitement par hypnotique : 
 

Les hypnotiques étaient utilisés par uniquement 23,5% des médecins de l’étude. 

 

Figure 12 : Classes médicamenteuses introduites 

Une question ouverte avec une réponse courte avait été proposé aux médecins 

répondants à l’étude concernant les autres thérapeutiques médicamenteuses utilisées 

non présentes dans les propositions du questionnaire. Quatre médecins ont répondu 

qu’ils utilisaient la Buspirone à visée anxiolytique, deux médecins utilisaient le Stresam 

et un médecin utilisaient la mélatonine pour le trouble du sommeil. 
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2) Stratégies de prise en charge globale médicamenteuse : 
 

La plupart des médecins utilisaient l’association d’une antidépresseur et d’un 

anxiolytique (72,5%). 

Seulement 3,9% des répondants associaient un antidépresseur avec un hypnotique et 

la triade antidépresseur, hypnotique et anxiolytique.  

L’association la moins utilisée était un anxiolytique avec un hypnotique (2%). 

Les antidépresseurs seuls étaient la deuxième stratégie adoptée par 47,1% des 

répondants. 

Les anxiolytiques seuls étaient utilisés par 35,3% des médecins et uniquement 3,9% 

d’entre eux privilégiaient les hypnotiques seuls. 

Aucun répondant n’utilisait l’association de plusieurs anxiolytiques ou hypnotiques. 

Seuls 2,6% en revanche des médecins associaient plusieurs antidépresseurs. 

 
Figure 13 : Stratégie de PEC médicamenteuse  
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3) Durée des prescriptions :  
 

a. Durée de traitement par antidépresseur : 
 

Le traitement par antidépresseur était introduit pour une durée de 6 à 12 mois par 

59,3% des médecins généralistes de l’étude. 

22,2% des répondants limitaient la prescription des antidépresseurs entre 3 et 6 mois. 

14,8% des prescripteurs maintenaient cette prescription entre 12 et 24 mois. 

Seulement 3,7% d’entre eux prescrivaient les antidépresseurs pour une durée inférieur 

à 3 mois. 

 
Figure 14 : Durée de prescription des antidépresseurs 

 
b. Durée de traitement par Benzodiazépine : 

 

La majorité des médecins répondants prescrivaient les BDZ sur une durée inférieure 

à un mois (44,4%). 

37% d’entre eux prolongeaient cette prescription entre 1 à 3 mois. 

7,4% des répondants prescrivaient les Benzodiazépines pour une durée comprise 

entre 3 et 6 mois. 

Enfin, une durée supérieure à 6 mois était pratiquaient par 11,1% des répondants à 

l’étude. 

 
Figure 15 : Durée de prescription des Benzodiazépines 
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c. Durée de traitement par hypnotiques :  
 

La plupart des médecins généralistes questionnées prescrivaient les hypnotiques pour 

une durée inférieure à deux semaines (40,4%). 

37% d’entre eux les introduisaient pour une durée entre 2 et 4 semaines. 

Enfin, une prescription d’hypnotiques de 1 à 3 mois ou supérieure à 3 mois étaient 

effectuées par 11,1% pour les deux tranches de durée. 

 

Figure 16 : Durée de prescription des hypnotiques  
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4) Autres thérapeutiques non médicamenteuses :  
 

Cette question comportait plusieurs items sur d’autres thérapeutiques avec un item 

« autre » puis une réponse libre à courte réponse. 

La psychothérapie effectuée par un psychologue était proposée par 68,6% des 

répondants (N = 35). La psychothérapie réalisée par un psychiatre était préconisée 

par 56,9% des médecins répondants (N = 29) et uniquement 17,6% (N = 9) était 

effectuée par eux-mêmes. 

Une prise en charge psychosociale montrait un rôle important dans la prise en charge 

des troubles psychiques et psychologiques du sujet âgé pour les médecins 

généralistes puisqu’elle était préconisée dans 74,5% des cas (N = 38). 

Concernant les thérapeutiques telles que la Sophrologie ou l’acuponcture, elles étaient 

effectuées par 25,5% des médecins répondants (N = 13). 

La Phytothérapie et l’Homéopathie étaient toutes les deux privilégiées dans 11,8% (N 

= 6). 

Enfin, 3,9% des médecins généralistes de l’étude n’utilisaient aucune thérapeutique 

non médicamenteuse (N = 2). 

 

Figure 17 : Autres thérapeutiques utilisées 

Les propositions à réponse courte sur les autres thérapeutiques utilisées non 

présentes dans la liste d’items proposés étaient : la pratique d’une activité sportive 

pour deux répondants, la kinésithérapie pour un répondant, la pratique de 

l’hypnothérapie pour l’un d’entre eux, la participation à une association pour un 

répondant et enfin l’intervention d’un service EMPPA (Equipe Mobile Psychiatrie 

Personnes Agées) proposé par un des médecins généralistes. 
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D) Orientation du patient : 
 

 

1) Orientation vers un service spécialisé (urgences ou service 
hospitalier) : 

 

Concernant cette question, les répondants avaient le choix entre quatre cotations de 

1 à 4 pour chaque item (1= jamais, 2= des fois, 3= souvent, 4= toujours). 

Il s’agissait de déterminer les critères d’orientation retenus par les médecins 

répondants vers un service spécialisé : les urgences ou hospitalisation en service de 

psychiatrie. 

Le risque suicidaire représentait le critère d’orientation majoritaire vers un service 

spécialisé avec une moyenne de 3,88, DS = 0,38. 

Ensuite, en deuxième position on retrouvait le souhait du patient lui-même comme 

critère d’orientation vers un service spécialisé avec une moyenne de 3,21, DS = 0,83. 

La présence de comorbidités importantes était également un critère important selon 

les médecins répondants pour une orientation vers un service d’urgence ou 

d’hospitalisation avec une moyenne de 3,11 et DS = 0,71. 

Enfin un contexte familiale défavorable (moyenne 2,49 DS 0,58), le souhait de 

l’entourage (moyenne 2,37 DS 0,53), un doute diagnostic (moyenne 2,49 DS 0,7), un 

défaut d’observance (moyenne 2,49 DS 0,73) et les complications liées au traitement 

(moyenne 2,80 DS 0,72) étaient des critères moins souvent retenus par les médecins 

généralistes comme motifs d’orientation vers un service spécialisé. 

 
Figure 18 : Orientation vers un service spécialisé (urgences ou hospitalisation) 
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2) Freins à l’orientation vers un spécialiste : 
 

Cette question a pour objectif de déterminer les obstacles à l’orientation vers un 

spécialiste notamment un psychiatre. 

98% des médecins généralistes répondants estimaient que le délai important pour 

obtenir une consultation était le frein majoritaire (N = 50). 

La réticence du patient ou de son entourage à consulter un psychiatre était le 

deuxième frein rencontré en consultation (70,6%, N = 36). 

Enfin, la crainte d’un défaut de communication entre le médecin généraliste et le 

spécialiste ainsi que la méconnaissance de l’organisation des soins en psychiatrie 

étaient des obstacles moins rencontrés avec respectivement 31,4% (N = 16) et 29,4% 

(N = 15). 

 

Figure 19 : Freins à l’orientation vers un spécialiste 

 

Une question à réponse courte avait été proposé aux répondants sur d’autres 

éventuels obstacles rencontrés par les médecins généralistes en ambulatoire. 

Plusieurs médecins généralistes rapportaient le fait que les psychiatres ne prenaient 

plus de nouveaux patients pendant l’épidémie de la Covid-19, certains d’entre eux 

évoquaient le manque de psychiatre et le manque de lit d’hospitalisation durant la crise 

sanitaire, trois des répondants signalaient le manque de formation en psychiatrie, 

plusieurs médecins signalaient l’inobservance du patient dans ce contexte de crise 

sanitaire par peur d’être contaminé par la maladie et enfin un des répondants rapportait 

le manque d’autonomie par le patient pour la prise de RDV.  
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E) Type de consultation pendant la crise Covid-19 :  
 

Cette question permettait de décrire le type de consultation de suivi préconisé par les 

médecins généralistes en leur rappelant le contexte de pandémie de Covid-19. 

52,9% des médecins répondants effectuaient les consultations de suivi au cabinet en 

présentiel (N = 27). 

45,1% des médecins effectuaient plutôt des visites à domicile (N = 23). 

Enfin, très peu de médecins généralistes avaient recours à la téléconsultation (2%,                   

N = 1). 

 

Figure 20 : Type de consultation de suivi pendant l’épidémie Covid-19 
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F) Amélioration de la prise en charge :  
 

 

1) Les obstacles rencontrés en ambulatoire lors de la prise en 
charge : 

 

Cette question proposait aux répondants le choix entre quatre cotation (de 1 à 4, 1= 

aucune importance, 2= peu important, 3= important, 4= extrêmement important) pour 

plusieurs items. 

Le manque de temps au cours de la consultation et le non remboursement de la prise 

en charge par un psychologue étaient les obstacles majoritaires rencontrés par les 

médecins généralistes répondants avec une moyenne respective de 3,15 (DS = 0,94) 

et 3,15 (DS = 0,90). 

Le manque de formation pratique ou théorique en psychiatrie était également 

considéré comme un frein important dans la prise en charge par les répondants avec 

une moyenne de 2,72 (DS = 1). 

Ensuite, on remarquait que le manque de suivi du patient revenait souvent dans les 

réponses des médecins généralistes avec une moyenne de 2,70 (DS =1). 

Enfin, les difficultés de dépistage (moyenne = 2,37, DS = 0,79), le manque de 

coordination entre médecin généraliste et psychiatre (moyenne = 2,58, DS = 0.92) et 

la méconnaissance de l’organisation des soins en psychiatrie (moyenne = 1,78                      

DS = 0,87) étaient des freins moins relevés par les répondants. 

 
Figure 21 : Obstacles en pratique quotidienne 
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Une question à courte réponse avait été proposée pour laisser les répondants ajouter 

des éventuels obstacles rencontrés lors de la prise en charge. 

Plusieurs médecins généralistes rapportaient la peur du patient de se déplacer par 

peur d’être contaminé par le Covid-19, deux d’entre eux indiquaient l’absence du 

soutien de l’entourage par peur de contaminer leurs ainés, un des médecins insistait 

sur la difficulté de prise en charge en ambulatoire des comorbidités addictologiques, 

plusieurs soulignaient l’absence de visite à domicile faite par un psychiatre et enfin un 

médecin rapportaient la difficulté de l’utilisation de la téléconsultation pour cette 

tranche d’âge, moins habiles avec les outils informatiques. 

 

2) Perspectives d’amélioration recensées : 
 

Dans cette question plusieurs perspectives d’amélioration étaient proposées avec une 

question ouverte à courte réponse possible. 

La création d’un protocole de prise en charge pluriprofessionnelle semblait être une 

perspective d’amélioration pour 74,5% des médecins répondants à l’étude (N = 38). 

Une concertation régulière avec un médecin psychiatre au sujet de cas difficile était 

également une solution possible pour 70,6% des répondants (N = 36). 

La mise à disposition d’information à remettre au patient et son entourage était 

souhaitée par 66,7% des médecins (N = 34). 

La mise en place de conseils ou fiches informatisées d’aide à la prise en charge était 

une possibilité envisageable par 56,9% des médecins généralistes de l’étude (N= 29). 

Le dossier médical partagé était une perspective d’amélioration pour des répondants 

49% (N = 25). 

Enfin, la mise en place par le gouvernement de l’enquête CoviPrev permettant la mise 

à jour régulière de la santé mentale pendant l’épidémie du Covid-19 et toutes les 

mesures mises en place par le gouvernement à ce sujet n’étaient une perspective 

d’amélioration que pour 27,5% des médecins répondants (N =14). 
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Figure 22 : Perspectives d’amélioration 

Plusieurs propositions d’amélioration étaient proposées par 19,61% des médecins 

généralistes répondants (N = 10), telles que la mise en place d’une équipe de géronto-

psychiatrie, la mise en place d’une équipe mobile, la mise en place de téléconsultation 

surtout pour le suivi et éviter l’inobservance liée au déplacement par peur d’une 

infection par la Covid et enfin plusieurs médecins (N = 4) proposaient la mise en place 

de nursing par appels téléphoniques réguliers par le médecin généraliste lui-même ou 

par un IDE. 

 

G) Comparaison entre les médecins suivant les 
recommandations ou non : 

 

1) Effectif global des deux groupes : 
 

Les professionnels suivant les recommandations respectent les critères suivants : 

- La prescription d’ISRS, IRSNa, Mirtazapine ou Miansérine.  

- Une durée de prescription des ATD de 6 à 12 mois.  

- La prescription d’une psychothérapie, par un psychiatre, un psychologue ou le 

médecin généraliste lui-même.  

 

Les recommandations étaient suivies par 22 médecins généralistes répondants soit 

43,1% contre 29 soit 56,8%. 
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2) Comparaison des deux groupes selon le sexe :  
 

Les femmes représentaient 63,6% des médecins répondants suivant les 

recommandations (N = 14) et les hommes 36,3% (N = 8). 65,5% des femmes et 34,5% 

des hommes ne suivaient pas les recommandations. 

Cette comparaison ne retrouvait pas de différence significative (p = 0,608) 

 

3) Comparaison des deux groupes selon le type d’exercice : 

Les médecins de l’étude suivant les recommandations étaient dans 54,5% installés                 

(N = 12) et 45,4% des installées ne suivant pas les recommandations. Cette 

comparaison retrouvait une différence significative avec p = 0,004. 

4) Comparaison des deux groupes selon le nombre d’année 
d’exercice :  

Les médecins répondants qui suivaient les recommandations avaient une durée 

d’exercice moyenne de 10 années depuis le début de leur exercice, tandis que les 

médecins répondants ne suivant pas les recommandations avaient une moyenne de 

19,3 années d’expérience. Cette comparaison montrait une différence significative                    

(p = 0,002). 

5) Comparaison des deux groupes selon l’existence d’une 
formation en psychiatrie ou en gériatrie :  

La majorité des médecins généralistes répondants n’avaient pas de formation en 

psychiatrie ou gériatrie, qu’ils s’agissent du groupe suivant les recommandations et 

celui ne les suivant pas. Ces comparaisons n’étaient pas significatives (p = 1,000 dans 

les deux cas). 

6) Comparaison selon l’utilisation outils/échelles de 
diagnostic : 

Les échelles ou outils de diagnostic étaient utilisés par 63,6% des répondants qui 

suivaient les recommandations (N = 14) et 41,3% des praticiens ne suivant pas les 

recommandations (N = 12). 

Cette comparaison n’était pas significative avec p = 0,100. 
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7) Comparaison selon la stratégie de traitement adoptée :  

Il n’y avait pas de différence significative concernant les deux groupes avec p = 1,000. 

8) Comparaison selon la durée de prescription des 
Benzodiazépines :  

Les praticiens qui suivaient les recommandations étaient 72,7% (N = 16) à prescrire 

des Benzodiazépines sur une durée inférieure à un mois et 27,3% (N = 6) à les 

prescrire sur une durée de 1 à 3 mois. Aucun médecin suivant les recommandations 

ne prescrivait des Benzodiazépines sur une durée supérieure à trois mois. 

Parmi les répondants du groupe ne suivant pas les recommandations, 37,9% (N = 11) 

prescrivaient les Benzodiazépines sur une durée inférieure à un mois, 48,2% (N = 14) 

sur une durée entre un et trois mois et enfin 6,9% (N = 2) sur une durée entre 3 et 6 

mois ou supérieure à six mois. 

Cette comparaison retrouvait une différence significative avec p = 0,047. 

9) Comparaison selon la durée de prescription des hypnotiques 

Il n’y avait pas de différence significative lors de la comparaison des deux groupes                 

(p = 0,869). 

10) Comparaison selon la prise en charge de sujet âgé pendant 
l’épidémie Covid :  

Cette comparaison entre les deux groupes ne montrait pas de résultats significatifs 

avec p = 0,860. 
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IV   Discussion 

 

L’objectif principal de notre étude était de décrire les pratiques des médecins 

généralistes en ambulatoire concernant la prise en charge des pathologies psychiques 

durant l’épidémie du Covid-19. 

 

A) Les limites de l’étude : 
 

1) Caractéristiques de la population générale :  
 

Tout d’abord notre étude a été limitée par le nombre de refus de participation qui était 

de 38 médecins soit 24,4% des praticiens contactés. 

L’étude a également été limitée par le nombre de non-répondants malgré les quatre 

relances qui était de 54 soit un taux de 46,5%, réduisant ainsi la taille de l’échantillon 

à 51 réponses pour un nombre total de 116 médecins ayant accepté de participer 

initialement à l’étude. 

Enfin, notre échantillon était réalisé à partir de médecins généralistes d’un seul 

département, les Bouches-du-Rhône, ce qui limitait la représentativité des médecins 

généralistes de toute la France. 

 

2) Biais de sélection :  

L’échantillonnage de l’étude a été effectué à partir d’un tirage au sort, évitant ainsi 

certains biais de sélection. 

3) Biais de déclaration : 

Il existe dans la littérature plusieurs hypothèses concernant le sentiment d’anonymat, 

qui reste difficile à évaluer dans notre étude. 

La première hypothèse est qu’un questionnaire en ligne procure chez certains 

répondants un sentiment d’anonymat et favorise dans ce sens des réponses sincères, 

réduisant les biais de désirabilité sociale (101). 

La deuxième hypothèse est qu’un questionnaire en ligne réduit à l’inverse ce sentiment 

d’anonymat par la peur de voir leurs réponses stockées dans des bases de données 
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ou par la crainte d’être identifié par une signature numérique (e-mail dans notre étude) 

(102). 

Donc des biais de déclaration et notamment de désirabilité sociale ne peuvent être 

exclus. 

 

4) Biais d’information :  
 

Il existe un risque de biais d’information engendré par la méthode de notre étude. 

En respectant l’anonymat des médecins généralistes répondants, le nombre de 

réponse pour chaque participant ne pouvait pas être limité à une réponse. 

Pour controverser cette tendance, une signature numérique aurait été nécessaire mais 

aurait rendu impossible le maintien de l’anonymat des réponses au questionnaire. 

 

B) Principaux résultats : 
 

 
1) Les formations en psychiatrie et en gériatrie : 

 

90,2% et 84,3% des médecins répondants à notre étude n’étaient pas formés en 

psychiatrie ou en gériatrie, ou l’étaient peu.  

Concernant par exemple la formation en psychiatrie, celle-ci est souvent enseignée au 

cours du deuxième cycle des études médicales, ce qui pourrait expliquer cette majorité 

de réponses.  

Selon une enquête nationale réalisée en 2018 sur la formation des internes en 

médecine générale, le volume horaire moyen était de 10,6 heures sur les trois années 

d’internat. Elle révélait également que pour 80% des départements de médecine 

générale, les principaux enseignants étaient des médecins généralistes (103).  

 

Une thèse publiée en 2021 montrait que 94,5% des internes en médecine générale 

étaient soucieux d’avoir une formation à la psychiatrie de la personne âgée (104). 
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2) Diagnostic des troubles psychiques de la personne âgée :  
 

a. Signes cliniques orientant vers le diagnostic : 
 

Selon la DSM-5, les deux critères nécessaires au diagnostic d’un épisode dépressif 

caractérisé sont l’humeur dépressive et la réduction de l’intérêt ou du plaisir, ce qui 

ressortaient dans les réponses des médecins de l’étude comme étant « très 

important ».  

Les autres signes jugés « important » par les répondants étaient également présents 

dans les critères du DSM-5. 

 

Par ailleurs, le signe « isolement » qui ne fait pas partie des critères diagnostiques du 

DSM-5 a été évalué par les répondants de notre étude comme étant un signe « très 

important ». 

Cependant, ces critères ne semblent pas suffisamment sensibles et spécifiques à la 

personne âgée et leurs pertinences restent discutables en gériatrie. 

Les signes comme la dépendance, les plaintes somatiques, les troubles mnésiques 

allégués, l’insomnie, la perte ou le gain de poids et l’agressivité étaient considérés 

comme moins importants par les médecins répondants à notre étude, bien que 

pourtant fréquents dans les troubles psychiques et psychologiques de la personne 

âgée. 

 

L’une des hypothèses pourrait être que la réflexion du praticien peut être troublée par 

sa propre conception du vieillissement. La vieillesse renvoie par exemple à l’image 

d’un déclin physique et social, conduisant de plus en plus à une confusion et à un état 

de dépendance (105).  

 

Enfin, certains signes cliniques de ces troubles de la santé mentale des personnes 

âgées, ne faisant pas encore parties des critères diagnostiques des classifications 

officielles, comme l’isolement, peuvent très probablement être expliquer par la 

situation d’une période de pandémie mondiale.  

Rappelons que dans notre étude 86,3% des répondants déclaraient avoir pris en 

charge des personnes âgées pour des troubles psychiques pendant cette période de 

pandémie.  
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b. Outils et échelles de diagnostiques utilisés : 
 
La majorité des médecins généralistes de notre étude utilisaient des échelles d’aide 

aux diagnostics en ambulatoire (58,8%). 

En premier, on notait l’utilisation de l’échelle Hamilton (HDRS) par 45% des 

répondants. L’échelle Hamilton est sans doute la plus connue des échelles 

psychiatriques de la dépression. Une étude nationale de 2012 sur la perception des 

scores cliniques et leur justification d’utilisation, a retrouvé une fréquence d’utilisation 

importante par 65% des 358 médecins généralistes connaissant l’échelle (107). 

Une thèse parue en 2017 faisant l’état des lieux des connaissances de cette échelle 

auprès de médecins généralistes de Haute-Normandie, montrait aussi que 63% des 

médecins la connaissait et que son utilisation était conditionnée notamment par sa 

connaissance, sa reproductibilité et sa faisabilité. Sa présence dans les logiciels 

médicaux sous forme informatisée semblait être un élément facilitateur de sa 

réalisation pour ceux l’utilisant (108). 

Rappelons également que 41,2% des répondants n’utilisaient pas d’outils ou 

d’échelles d’aide au diagnostic. 

Selon une étude qualitative réalisée en 2014 dans le Finistère portant sur les obstacles 

rencontrés par les médecins généralistes à l’utilisation d’outils d’aide au diagnostic, la 

méconnaissance ou une connaissance partielle de l’outil était le premier frein 

rencontré. Cette étude a également montré que le patient pouvait avoir une vision 

négative de l’utilisation des échelles par un ressenti de pression des questions sur lui 

(109). 

Selon une enquête de l’URCAM publiée en 2005, 50% des MG avouaient ne pas 

connaitre suffisamment les outils et échelles et même si ces outils étaient considérés 

comme utiles par 80% d’entre eux, uniquement 19,8% les utilisaient en pratique.  

On peut également soulever le problème de la longueur de certaines échelles comme 

étant un élément en sa défaveur. 

 
L’assurance maladie a mis en place une cotation spécifique dans la classification 

commune des actes médicaux (CCAM). Elle est limitée à une fois par an et concerne 

les échelles MADRS, HDRS et BDI (109). 

Mais les avis concernant sa cotation en ambulatoire semblent plus partagés et sa 

rémunération ne semble pas être un facteur de sa réalisation avec une difficulté des 

praticiens à en demander le montant (107). 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3) Gravité des troubles :  
 

Le signe de gravité majoritaire au niveau des réponses des médecins de l’étude était 

les idées suicidaires. 

Or, bien que ce signe reste primordial à rechercher chez le sujet âgé présentant un 

trouble psychique ou psychologique, le taux de suicide dans cette tranche d’âge reste 

pourtant élevé. 

 

On pourrait l’expliquer par la difficulté à poser le diagnostic de pathologies psychiques 

tout d’abord, le manque de suivi majoré par le contexte de pandémie et la difficulté 

d’évaluer ce risque pour les médecins généralistes qui n’ont pas bénéficié de formation 

en psychiatrie pour la majorité. 

 

Différentes échelles ont été conçues pour faciliter l’évaluation du risque suicidaire. On 

peut citer l’échelle de Beck, qui comprend vingt items, ayant une bonne sensibilité et 

étant la plus répandue.  

 

Mais l’utilisation de ce genre d’échelles lors d’une consultation de médecine générale 

parait peu adaptée compte tenu du temps nécessaire pour les remplir et il est conseillé 

d’avoir suivi une formation au préalable sur leur utilisation, ce qui pourrait expliquer le 

taux de réponse dans notre étude de son utilisation (0%) (110). 

 

La méthode RUD (Risque Urgence Dangerosité) est un modèle utilisable en médecine 

générale pour évaluer le potentiel suicidaire et jugée comme une méthode plus facile 

d’utilisation. Il comporte 3 principaux axes : la recherche de facteurs de risque, la 

recherche d’idées suicidaires, un scénario suicidaire et son éventuelle planification et 

enfin la recherche de l’accessibilité de cet acte et la létalité du moyen envisagé. Cet 

outil nous permet de classer le risque suicidaire comme faible, moyen ou élevé (111). 
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4) Prise en charge thérapeutique :  
 

a. Classes médicamenteuses initiées : 
 
Les réponses des médecins généralistes répondants à notre étude concernant le choix 

de l’antidépresseur chez les sujets âgés étaient en accord avec les recommandations 

officielles de la HAS. 

Les ISRS et Mirtazapine étaient les deux antidépresseurs en tête des antidépresseurs 

prescrits en première intention. La Miansérine et les IRSNa ont également étaient 

utilisés mais d’une manière moindre que les premiers cités. Quant aux autres 

antidépresseurs (IMAO, tricycliques, Agomélatine et le Tianeptine), ils étaient rarement 

voire jamais choisis par les participants. 

Ces résultats étaient comparables aux données d’une thèse réalisée en 2020 à Lille 

(112) et à une étude française réalisée en 2003 portant sur la population générale 

(113). 

Les anxiolytiques (BZD) étaient la deuxième classe médicamenteuse la plus choisie 

après les ISRS dans notre étude. Ils étaient prescrits seuls par 35,5% des répondants. 

La prescription d’hypnotiques seuls était rare par les répondeurs, uniquement 2%. 

Selon les recommandations de la HAS, les prescriptions d’un anxiolytique ou 

hypnotique seul ne sont pas recommandés dans le traitement d’un épisode dépressif 

caractérisé. On privilégiera plutôt l’introduction d’un antidépresseur à effet anxiolytique 

ou hypnotique pour limiter le risque iatrogénique tout en étant efficace (59).  

 
b. Associations des traitements : 

 
L’association d’un antidépresseur et d’un anxiolytique était le premier choix de 72,5% 

des participants à notre étude. Cependant, en début de traitement, cette association 

n’était pas systématique. Une étude de 2019 réalisée à Marseille sur les déterminants 

de la co-prescription antidépresseur/anxiolytique en médecine générale montrait que 

les médecins généralistes semblaient réaliser cette association afin de limiter les 

insomnies et les réactions anxieuses voire les risques suicidaires lors de l’initiation du 

traitement antidépresseur (114). Herique A et al retrouvaient des résultats similaires 

dans leur étude avec 62% de co-prescriptions antidépresseur/Benzodiazépine pour 

des patients ayant exprimés des idées suicidaires (115). 

Ainsi, la coexistence d’un trouble anxieux fréquent avec la dépression pourrait 

expliquer en partie cette association (116).  
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Il n’est pas systématique d’associer un antidépresseur avec une BZD mais la co-

prescription d’un ATD avec un anxiolytique ou un hypnotique reste relativement 

fréquente en pratique. Une revue de la littérature publiée en 2019 soulignait qu’un 

traitement par antidépresseur associé à une BZD était plus efficace qu’un 

antidépresseur seul dans la phase précoce du traitement mais ces effets n’étaient pas 

maintenus au long court (117).  

Rappelons que la HAS recommande cette co-prescription en présence d’agitation, 

d’insomnies invalidantes ou d’anxiété pour une durée limitée et à condition que le 

rapport bénéfice/risque soit favorable (118). 

 

c. Durées des prescriptions : 
 

Les antidépresseurs étaient prescrits par la majorité des répondants (59,3%) pour une 

durée entre 6 et 12 mois. Cette durée correspond aux recommandations actuelles. 

On remarque par ailleurs un taux important de médecins participants à l’étude qui 

prescrivaient les antidépresseurs pour une durée inférieure à 6 mois, 26%. 

L’observatoire du médicament l’URCAM avait mis en évidence une fréquence 

importante de prescription d’une durée courtes des antidépresseurs (119). 

Mais l’étude de Herique A et al retrouvait que la principale explication à ce phénomène 

était l’arrêt prématuré du traitement de la part du patient lui-même. Les motifs d’arrêt 

principaux du traitement par les patients étaient le sentiment de guérison et la 

survenue d’effets indésirables. L’observance était donc le facteur clé sur lequel il était 

nécessaire d’agir (115). 

Il est par conséquent nécessaire de prolonger le traitement même en cas 

d’amélioration des symptômes et l’expliquer au malade. Lorsque les patients étaient 

prévenus des effets indésirables potentiels, ces derniers les toléraient mieux (115). 

Enfin dans notre étude, les durées de prescriptions des Benzodiazépines et 

Hypnotiques étaient majoritairement en accord avec les recommandations.  

 

d. Les autres thérapeutiques non médicamenteuses : 
 

Les médecins généralistes de notre étude semblaient avoir une opinion favorable à la 

prescription de psychothérapies, qu’elles soient réalisées par un psychologue, un 

psychiatre ou le médecin généraliste lui-même.  
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Ils semblaient être en accord avec les recommandations de la HAS. 

Dans une enquête nationale en 2011 menée auprès de médecins généralistes de ville, 

la majorité d’entre eux (72%) avait des opinions favorables concernant les 

psychothérapies et reconnaissait l’efficacité de ce traitement dans la dépression, et 

estimait même que la psychothérapie constituait un traitement au même titre qu’un 

médicament (120). 

Une prise en charge psycho-sociale était choisie par 74,5% des répondants. Ceci 

reflète l’importance que les médecins généralistes accordaient à une prise en charge 

plutôt globale. 

Enfin, dans les réponses courtes proposées aux répondants, l’activité physique et la 

kinésithérapie étaient proposées par plusieurs médecins. On retrouvait aussi la 

sollicitation de réseau de personne âgée ou des aides à domicile. 

Les médecins généralistes répondants connaissaient donc l’importance d’une prise en 

charge sociale permettant de lutter contre le cercle vicieux de l’isolement.  

 

5) Freins à l’orientation vers une consultation de spécialiste : 
 

Le frein majoritaire soulevé par les médecins répondants de notre étude était le délai 

important pour l’obtention d’une consultation avec un psychiatre, 98% des répondants. 

On retrouve cette même tendance dans d’autres études comme dans la thèse menée 

à Lille en 2020 qui retrouvait une moyenne de 3,26 de médecins généralistes estimant 

le délai important (113) et dans une enquête de 2007 où 69% des médecins 

généralistes déclaraient que l’obtention d’une consultation rapide avec un psychiatre 

était une difficulté majeure (121). 

 

Plusieurs répondants avaient souligné le fait que certains psychiatres refusaient de 

prendre de nouveaux patients ou qu’il n’y avait pas assez de psychiatres. Ceci peut 

être expliquer par l’accroissement du besoin de prise en charge de troubles de la santé 

mentale, tout âge confondu, dans un contexte de pandémie et donc l’augmentation de 

demande de consultation et une diminution de l’offre. 

En effet, les psychiatres seraient en nombre insuffisant dans certaines zones, rendant 

les consultations saturées et les délais longs. En 2020, 17,6% des postes de la 

spécialité psychiatrie n’ont pas été pourvu lors de la répartition des postes suite à 

l’ECN (Examen Classant National) (122). 
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Certains médecins répondants soulevaient le problème du manque de formation ou 

de formation incomplète des médecins généralistes, qui pourrait être une solution pour 

pallier au manque de psychiatre. Une thèse menée en 2021 sur la prise en charge de 

la dépression de la personne âgée au niveau national par les médecins généralistes 

avait mis en évidence que les médecins généralistes formés avaient un taux 

d’orientation au spécialiste moins important que celui des médecins non-formés. Il était 

également plus facile pour eux d’identifier le spécialiste à qui orienter le patient, ce qui 

suggérait une meilleure connaissance du réseau (104). 

 

En deuxième position concernant les obstacles rencontrés à l’orientation du patient 

vers un spécialiste, la réticence du patient ou de son entourage était choisie par 70,6% 

des répondants. La première hypothèse à cette tendance pourrait être expliquer par la 

représentation de la population générale sur les troubles psychiques en général et 

donc entraver le recours à un spécialiste. L’INPES avait publié en 2007 un document 

destiné aux patients et leur entourage concernant la dépression, intitulé « La 

dépression, en savoir plus pour s’en sortir ». Cependant, ce document ne semble pas 

être suffisamment diffusé auprès de la population générale pour pouvoir lutter contre 

une stigmatisation de cette maladie (123). 

 

Enfin, selon la littérature, si 83% des MG interrogés déclarent qu’un des critères de 

choix du spécialiste est le remboursement de la consultation, ils sont peu nombreux à 

les adresser à une Centre médico-psychologique (CMP). Par ailleurs, ce résultat peut 

être expliquer par l’existence de freins au recours au CMP, dont le délai d’obtention de 

RDV (66%), l’absence de retour d’informations sur le patient pris en charge par le CMP 

(55%) ou encore la réticence du patient à s’y rendre (47%) (124). 
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6) Les freins rencontrés au quotidien pendant la pandémie du 
Covid-19 : 

 
Le manque de temps lors de la consultation était le principal frein déclaré par les 

participants de l’étude. En effet la psychothérapie de soutien nécessite un temps 

d’entretien long dépassant souvent le temps d’une consultation habituelle en médecine 

générale. Ce temps a été estimé à 25 minutes par une étude réalisée en 2017 (107). 

Selon une enquête de l’URCAM publiée en 2005 et interrogeant 101 MG en Ile-de-

France, l’insuffisance de temps consacré au patient lors d’une consultation était mis 

en évidence chez 44,6% d’entre eux. Ils jugeaient qu’une consultation de prise en 

charge d’un patient présentant des troubles psychiques, notamment l’instauration d’un 

traitement médicamenteux, l’utilisation d’un outil de dépistage ou en cas de situation 

de crise, pourrait être longue et nécessitant souvent un temps d’entretien avec 

l’entourage (125). 

Le non remboursement de la prise en charge par les psychologues était le deuxième 

obstacle rencontré par les MG répondants. Suite aux conséquences de la crise 

sanitaire actuelle sur la santé mentale des français, le gouvernement a mis en place 

des mesures permettant d’améliorer l’accès aux soins en santé mentale. La prise en 

charge pour l’ensemble de la population de séances chez le psychologue en ville sera 

possible à partir du printemps 2022. Le gouvernement s’engage ainsi à créer une 

prestation d’accompagnement psychologique pour les personnes ayant des troubles 

psychiques d’intensité légère à modérée et permettre ainsi de simplifier et fluidifier les 

parcours des patients recourant à ce type de soins. Cependant, le nombre de séances 

remboursées est limité et seules les séances réalisées par un psychologue 

conventionné avec l’assurance maladie seront prises en charge. De plus, cette mesure 

est destinée aux psychologues « volontaires » pour entrer dans ce dispositif. Donc les 

critères d’inclusion restent restreints (126). 

 
Depuis 2018, la prise en charge des actes des psychologues ou psychothérapeutes 

non médecins est en phase d’expérimentation dans quelques départements : les 

Bouches-du-Rhône, la Haute-Garonne et le Morbihan mais concerne uniquement des 

patients âgés de 18 à 60 ans (127). 

Une étude réalisée en 2011 au niveau national retrouvait que 91% des médecins 

généralistes estimaient que le non remboursement était un frein d’accès aux 

psychothérapies (124). 
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Le manque de coordination entre le MG et le spécialiste était un obstacle rapporté lors 

de notre étude. Nos résultats sont accord avec ceux de la DREES (Direction de la 

Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) qui retrouvait que deux 

médecins sur trois environ n’étaient pas satisfaits de leurs relations interdisciplinaires 

avec les professionnels de la santé mentale (124). 

En effet, au cours d’une enquête menée en 2014 au niveau national, 97% des MG 

interrogés déclaraient rédiger un courrier d’orientation vers un spécialiste, mais 

qu’uniquement 26% d’entre eux avouaient recevoir une réponse (128). 

Donc le manque de retour d’informations sur le patient et notamment le suivi pourrait 

expliquer ce frein. Car selon cette même étude, 82% des MG déclaraient que la 

coopération avec les professionnels de santé mentale améliorait leur prise en charge, 

l’accès aux soins pour 74% d’entre eux. Les compétences des médecins généralistes 

étaient améliorées pour 69% d’entre eux (128).  
 
Le manque de suivi était rapporté par les répondants comme étant un frein important 

rencontré dans la pratique quotidienne pendant la crise sanitaire. Celui-ci pourrait être 

expliqué par les mesures de confinement mises en place par le gouvernement pour 

freiner la propagation du virus, et a donc limité le déplacement des personnes les plus 

fragiles soit par manque de moyen soit par peur d’être contaminer. 
 
Dans le même sens, plusieurs médecins généralistes de notre étude évoquaient dans 

les réponses courtes d’élargir la téléconsultation et que celle-ci était une solution pour 

pallier à la difficulté de déplacement, quel que soit la raison initiale.   
 
En effet, la téléconsultation était un des moyens préconisés par les médecins libéraux 

pendant la crise sanitaire de la Covid-19 et lors des successifs mesures de 

confinement.   
 
Cet outil permet de consulter à distance, de continuer d’être soigné et de permettre un 

suivi en cas de pathologies chroniques somatiques ou psychiques.  
 
Pour les personnes non habiles avec des équipements par vidéotransmission, surtout 

chez les personnes plus âgées, la téléconsultation pouvait être utilisée par téléphone. 

L’assurance maladie a remboursé à 100% toutes les téléconsultations par 

vidéotransmission effectuées pendant l’épidémie de la Covid-19 et dans certains cas 

par téléphone (129). 
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7) Comparaison entre professionnels suivant les 
recommandations officielles et ceux ne les suivant pas : 

 

Tout d’abord, le nombre d’année depuis l’installation était moindre chez les médecins 

généralistes appliquant les recommandations. Ce résultat pourrait être expliquer par 

l’amélioration au fil des années de la formation théorique et pratique lors des études 

médicales de premier et deuxième cycle. On pourrait aussi penser qu’une actualisation 

des connaissances est plus pratiquée chez les médecins ayant moins d’expérience. 

Les comparaisons entre les deux groupes sur la stratégie de traitement et les durées 

de prescriptions ne retrouvaient pas de différence significative. L’explication la plus 

probable est que les médecins appartenant au groupe ne suivant pas les 

recommandations, suivaient certainement en partie certaines recommandations. 

Enfin, la comparaison des deux groupes sur la présence ou non d’une formation en 

psychiatrie n’a pas montré de différence significative (p = 1,000) mais plusieurs 

médecins répondants avaient souligné lors d’une réponse courte l’intérêt d’une 

formation. Selon une thèse publiée en 2021, 79,1% des médecins généralistes 

interrogés ressentaient un besoin de formation en psychiatrie et à peine un répondant 

sur six était formé. Parmi les médecins généralistes répondants à cette étude, ce sont 

les jeunes médecins qui déclaraient en avoir le plus besoin (104). 
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V   Les perspectives d’amélioration 
 
Au-delà des aspects sanitaires, la crise liée à la Covid-19 a soulevé, et soulève encore 

un certain nombre de questions éthiques. Mais via un retour d’expérience, des pistes 

de réflexions se sont ouvertes pour permettre d’atténuer les conséquences de celle-ci 

surtout au niveau de la santé mentale. 

Au vu de la prévalence des pathologies psychiques dans cette tranche d’âge et de la 

prévalence dans notre étude de la prise en charge d’un trouble de la santé mentale de 

la personne âgée pendant l’épidémie de la Covid-19, la réalisation d’une formation 

pourrait être une perspective. En effet, les formations des internes en médecine 

générale semblent être trop cloisonnées, avec un manque de formation de terrain. Une 

augmentation des stages en psychiatrie et une augmentation du nombre 

d’enseignants en psychiatrie permettrait une amélioration des pratiques des futurs 

médecins généralistes. 

On pourrait inclure les échelles et outils diagnostics dans des formations pour 

permettre une meilleure utilisation lors d’une consultation de médecine générale. 

Il serait intéressant de rappeler aux internes de médecine générale en troisième cycle 

l’existence de formations médicales continues ou la possibilité d’acquérir un diplôme 

universitaire en lien avec la gérontologie et la géronto-psychiatire. Une étude auprès 

des internes en troisième cycle de médecine générale serait intéressante pour 

rechercher leur ressenti concernant leur formation initiale à la psychiatrie et pour 

étudier les problématiques soulevées pour apporter des améliorations plus ciblées.  

Le recours à des interventions à domicile ou à des appels téléphoniques ou par 

vidéotransmission devraient se généraliser pour permettre un suivi adéquat et prévenir 

la rupture de suivi souligné par les répondants de notre étude dans un contexte de 

peur de l’épidémie. Ces actions pourraient être réalisées par plusieurs professionnels 

de la santé et non uniquement par les médecins généralistes. 

La prise en charge des troubles de la santé mentale ainsi que le suivi devrait être 

amélioré par un remboursement des psychothérapies réalisées par les psychologues 

et les psychothérapeutes non médecins. Cette perspective devrait voir le jour à partir 

d’Avril 2022 et permettrait de pallier aux consultations qualifiées souvent de 

chronophages par les médecins généralistes. 
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Devant la difficulté d’hospitalisation soulevé par les médecins répondants, des 

dispositifs tels que les maisons médicales de garde et les CMP devraient être 

d’avantage développés. En attendant, les consultations par téléconsultation 

(téléphonique ou par vidéotransmission) ont été réalisées par les médecins 

généralistes pendant l’épidémie de la Covid-19. Leur remboursement par le 

gouvernement pourrait être un argument pour leur accroissement. Une étude serait 

intéressante sur l’utilisation de la télémédecine (par les médecins de toute spécialité) 

pendant l’épidémie du Covid-19 pour cette tranche d’âge de population afin d’en tirer 

les avantages et les inconvénients et permettre des perspectives d’amélioration.  

Concernant la relation médecin généraliste et psychiatre, des concertations régulières 

pourraient être envisagées, surtout concernant des cas difficiles. Elles pourraient 

prendre la forme d’une réunion pluridisciplinaire.  

Enfin, les médecins généralistes confrontés à la prise en charge des troubles de la 

santé mentale des personnes âgées devraient se baser sur les enquêtes, notamment 

l’enquête CoviPrev, mise en place par Santé Publique France afin d’observer l’impact 

de cette épidémie sur la santé mentale des Français, de renforcer les messages de 

prévention auprès de cette population (ainsi que les autres tranches d’âge) et de 

contribuer aux orientations des prises de décision des acteurs de santé. Pour cela un 

recensement des dispositifs d’aide à distance a été développé, que ce soit pour les 

professionnels de santé ou le patient, ainsi que la mise en place de dispositifs de 

prévention et de promotion de la santé mentale.  

A noter également la mise en place par Santé Publique France de liens directs 

intéressants la santé mentale des personnes âgées pendant l’épidémie, disponibles 

pour le patient et également l’entourage. 
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VI    Conclusion 
 

Notre étude a permis de décrire les pratiques des médecins généralistes des Bouches-

du-Rhône dans la prise en charge des troubles de la santé mentale de la personne 

âgée en ambulatoire, courant l’épidémie de la Covid-19. 

Le contexte d’incertitude quant à la COVID-19, son risque important pour la santé des 

personnes fragiles et plus particulièrement les PA, mais aussi les mesures sanitaires 

prises, dont la limitation des contacts physiques, ont pu également avoir des 

répercussions sur le plan psychologique des aînés, déjà plus exposés à l’isolement 

social avec potentiellement un impact sur leur état émotionnel.  

86% des médecins répondants à l’étude ont été amené à prendre en charge des 

pathologies de la santé mentale du sujet âgé lors de cette période de crise sanitaire.  

La classe d’antidépresseur la plus utilisée était les ISRS, ce qui est en accord avec les 

recommandations officielles. Par ailleurs, 41% des répondants les prescrivaient sur 

une durée plus courte ou plus longue que ce qui est préconisé par la HAS. 

On a mis également en évidence une association d’ATD et de BZD dans 72,5% des 

cas. La classe des anxiolytiques a été donc très utilisée par les MG de l’étude, malgré 

un risque iatrogène non négligeable. Quant aux durées de prescription des classes 

d’anxiolytique et d’hypnotique, celles-ci ont été en accord avec les recommandations 

de bonne pratique.  

Concernant le recours à une psychothérapie (tout intervenant confondu), la majorité 

des répondants étaient favorables à leur recours et une prise en charge psycho-sociale 

a été pensée par 74,5% des MG de l’étude, montrant l’intérêt majeure d’une prise en 

charge globale que constitue les troubles psychiques de la personne âgée. 

Cependant, plusieurs freins ont été recenser dans notre étude, nous permettant 

d’apporter quelques pistes d’amélioration. 

D’abord une formation médicale initiale renforcée pourrait pallier au problème de 

pénurie des médecins spécialistes et permettre aux médecins généralistes de mieux 

diagnostiquer, prendre en charge et suivre le patient, d’autant plus pendant l’épidémie 

de la Covid-19 où le recours à un spécialiste, dont un psychiatre, était très difficile.  
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Le développement de la télémédecine, qu’elle soit par vidéotransmission ou par appel 

téléphonique, devrait permettre un suivi optimal devant les mesures de confinement 

mis en place par le gouvernement et permettrait de réduire le nombre de patient perdu 

de vue et surtout repérer et prévenir le risque suicidaire. Ces interventions devraient 

être pratiquer par plusieurs professionnels de santé.  

L’accès aux soins spécialisés pourrait également être amélioré par le remboursement 

de la consultation auprès d’un psychologue, qui sera généralisé sur le territoire 

français à partir du printemps 2022, par une coordination des soins entre spécialistes 

et généralistes ainsi que le développement et l’amélioration des structures déjà 

présentes comme par exemple les CMP ou les maisons de garde.  

Enfin, il est essentiel de rester informer sur l’évolution et le développement des 

mesures d’aide et d’orientation des patients âgés, recenser par Santé publique France 

dans son enquête nationale CoviPrev, menée depuis le début de la crise sanitaire, 

axée sur les troubles de la santé mentale des Français, mais très peu connue par les 

répondants de notre étude (uniquement 27% des répondants), destinée aux 

professionnels de santé mais également les patients et leur entourage.  
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ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 





Résumé 

Introduction : Depuis la mise en place des mesures gouvernementales liées à l’épidémie 
de la Covid-19 et la nécessité d’un confinement, la peur de la maladie et les conditions de 
vie bouleversées ont eu un impact sur la santé mentale de la population dont les personnes 
âgées. L’OMS estime que les maladies mentales se classent en troisième position après 
les cancers et les maladies cardio-vasculaires. Trois millions de français souffriraient de 
troubles psychiques. Ainsi, la santé mentale représente un enjeu majeur de santé publique. 
Durant la crise sanitaire de la Covid-19, le médecin généraliste a occupé un rôle central 
dans le diagnostic et la prise en charge des troubles psychiques de la personne âgée. 

Objectif : Décrire les pratiques des médecins généralistes dans la prise en charge des 
troubles psychiques de la personne âgée pendant l’épidémie du Covid-19. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude transversale, descriptive, quantitative de type 
enquête de pratique auprès de 200 médecins généralistes des Bouches-du-Rhône via un 
questionnaire anonyme abordant les critères diagnostiques, l’attitude thérapeutique et leurs 
perspectives d’améliorations concernant la santé mentale de la personne âgée pendant 
l’épidémie de la Covid-19. 

Résultats : 51 questionnaires ont été analysés. 86% des médecins répondants à l’étude 
ont été amené à prendre en charge des pathologies de la santé mentale du sujet âgé lors 
de cette période. La classe des antidépresseurs la plus utilisée était les ISRS, l’association 
d’ATD et de Benzodiazépine était très fréquente, faisant des anxiolytiques une classe 
thérapeutique très utilisée, malgré un risque iatrogène non négligeable. Les durées de 
prescriptions des anxiolytiques et des hypnotiques étaient en accord avec les 
recommandations officielles mais on retrouve 41% des répondants qui prescrivaient les 
ATD sur une courte ou longue durée comparée aux recommandations. Enfin, le recours à 
une psychothérapie était majoritairement favorable mais l’accès était restreint durant cette 
période. Le suivi du patient ainsi que la prévention du risque suicidaire étaient considérés 
comme des éléments majeurs mais plusieurs freins ont été relevés comme la peur de 
l’épidémie. 

Conclusion : Les pratiques des médecins généralistes étaient hétérogènes, 57% d’entre 
eux ne suivaient pas les recommandations de bonne pratique. Des perspectives 
d’amélioration ont pu être pensées et adaptées au contexte de crise sanitaire comme le 
développement de la télémédecine pour le suivi, l’amélioration de la formation initiale 
théorique et pratique des MG et la possibilité de rester informé par l’intermédiaire de 
l’enquête CoviPrev apportant des solutions d’orientation et d’action devant ce constat. 
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