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Introduction

1. Eléments de contexte

La dépression est la premiére cause de morbidité et d’incapacité dans le monde. En
2017, d'apres I'OMS, plus de 300 millions de personnes dans le monde souffrent de dépression
(1) avec une prévalence en France chez les personnes agées de plus de 75 ans de 11,3% (2).
D'ici 2070, le nombre d'habitants de 75 ans ou plus devrait croitre de 5,7 millions en France,

soit autant de malades a prendre en charge (3).

Il est une frange de la population particulierement exposee a ce trouble : les aidants
familiaux. Une loi de 2015 les définit ainsi : « Est considéré comme proche aidant d’une
personne ageée son conjoint, le partenaire avec qui elle a conclu un pacte civil de solidarité ou
son concubin, un parent ou un alli¢, définis comme aidants familiaux, ou une personne résidant
avec elle ou entretenant avec elle des liens étroits et stables, qui lui vient en aide, de maniére
réguliére et fréquente, a titre non professionnel, pour accomplir tout ou partie des actes ou des

activités de la vie quotidienne. » Art. L. 113-1-3 du Code de I’action sociale et des familles (4).

En France, on compte 3,9 millions de proches aidants une personne de 60 ans ou plus
vivant a domicile en raison de son age ou d'un probléme de santé (5).
L'enquéte "CARE" de 2015, étude phare sur la santé des aidants en France, rapporte que prées
de la moitié d'entre eux exprime au moins une conséquence négative de l'aide sur leur propre
santé (5). L'aide affecte la santé physique de l'aidant (arthrose, rhumatismes, HTA, maladies
coronariennes (6), entre autres), et augmente méme la mortalité des aidants de malades
d'Alzheimer (7). Cependant les conséquences psychiques semblent occuper le premier plan (8).
La Fondation Médéric Alzheimer a relevé les motifs de consultations des aidants au cours d’une
consultation médicale leur étant dédiée dans des centres mémoire en 2006. L’angoisse,
I’anxiété, la dépression et I’épuisement moral étaient décrits par 90% de ces aidants de patients
Alzheimer (9).
Une méta analyse américaine s'intéressant aux épouses aidant leur mari malade d'Alzheimer

montre qu'elles sont plus sujettes a la dépression et au stress que les non aidantes (7).
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Dans ce contexte de surmorbidité psychiatrique, on note une consommation accrue de
medicaments psychotropes chez les aidants. L’é¢tude PIXEL nous apprend ainsi que 36% des
conjoints de patients Alzheimer consomment des somniféres, 34% prennent des tranquillisants
et 5% prennent des antidépresseurs (10) (11).

Les psychotropes, s'ils sont efficaces pour traiter les symptomes de dépression et d'anxiété, ne
sont pas dénués de risques de dépendance et d'effets secondaires déléteres, en particulier chez

nos patients les plus agés.

Le médecin généraliste est le premier professionnel consulté lors de symptémes liés a
la santé mentale (12), considéré d’ailleurs par 43% des aidants comme leur premier soutien
(13). D'apres un rapport de 'ANSM de 2017, il est a l'initiative de 82% des prescriptions de

benzodiazépines (14).

2. Objectifs

Le but de ce travail est d’évaluer, par vignette clinique informatisée, les pratiques
professionnelles des médecins généralistes des Alpes Maritimes dans leur prise en charge d'un
épisode depressif caractérisé chez une aidante familiale de malade d'Alzheimer.
Plus particuliérement, nous avons choisi comme critére principal de cette étude d’évaluer le
nombre de prescriptions de psychotropes par les médecins géneéralistes chez une aidante

familiale souffrant d'un épisode dépressif caractérise.

Dans un second temps, nous étudierons les objectifs secondaires suivants :

— FEtudier l'adéquation des pratiques des médecins généralistes vis-a-vis des
recommandations concernant la prise en charge d'un épisode dépressif caractérise.

— Evaluer la place donnée aux thérapeutiques non médicamenteuses par les médecins
généralistes au cours d'un épisode dépressif caractérise.

— Etudier la connaissance de critéres d'hospitalisation face a un épisode dépressif

caractérisé.

Dans le méme temps, nous analyserons un éventuel lien entre les différentes caractéristiques

socio-démographiques des médecins généralistes et les objectifs étudiés.
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Matériel et Méthode

Nous avons conduit une étude descriptive observationnelle quantitative du 3 mai au 12
juin 2022 dans les Alpes Maritimes comprenant 2897 médecins généralistes inscrits au Conseil

de I'Ordre des Médecins du département au ler janvier 2022.

1. Recrutement des participants

Notre questionnaire, créé via le logiciel Limesurvey, se basait sur I'envoi d'invitations
nominatives afin de pouvoir relancer les participants au besoin. Les médecins ont été
sélectionnés via la liste publique des mails des maitres de stage universitaires de la Faculté de
Médecine de Nice et grace au réseau social Facebook en nous inscrivant sur différents groupes
de médecins exercant dans les Alpes Maritimes afin de récupérer les mails de volontaires.
Compte tenu du mode de recueil et de la proportion de répondants habituellement observée sur
ce type d'étude, un objectif de participants correspondant & 10 % de la population cible nous a

paru approprie.

2. Autorisations réglementaires

Nous avons contacté la Déléguee a la Protection des Données de I'Universite Cote
d'Azur qui nous a guidé dans I'élaboration de trois documents reglementaires : le formulaire
d'enregistrement au registre des traitements de données a caractére personnel, la notice
d'information aux participants dans le cadre de la collecte de données personnelles, et le
formulaire de consentement des participants a la recherche. Les deux derniers documents ont

été envoyés par mail a chaque participant, conjointement au questionnaire.

3. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire comportait au maximum 26 questions, dont six conditionnelles. 1l
utilisait la méthode de la vignette clinique informatisée.
Il a été testé par deux médecins généralistes qui n‘ont pas participé au questionnaire final. Leurs

retours ont permis d'estimer le temps de remplissage entre deux et cing minutes.
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3.1. Premiére partie : les caractéristiques socio-démographiques des médecins
généralistes

La premiére partie du questionnaire s'intéressait aux caractéristiques socio-
démographiques des médecins géneralistes : le sexe, I'age, le lieu d'exercice, le mode d'exercice,
les stages en tant qu'étudiant, les supports d'informations médicales et la prise en charge

d'aidants familiaux en souffrance psychologique sur les trois derniers mois.

3.2. Deuxiéme partie : le cas clinique progressif

La deuxiéme partie du questionnaire se composait d'un cas clinique progressif en trois
sous-parties ou vignettes.
Dans la vignette 1, nous proposions au médecin de prendre en charge une femme de 76 ans qui
présentait un EDC léger et qui était I'aidante principale de son mari de 80 ans atteint d'une
maladie d'Alzheimer compliquée de troubles cognitifs.
Dans la vignette 2, I'état psychologique de la patiente se dégradait sous la forme d'un EDC
moderé avec détresse anxieuse.

La vignette 3 interrogeait les médecins sur les criteres d'hospitalisation d'un EDC.

e Le choix du couple aidant/aidé

Nous avons choisi une femme de 76 ans aidante de son époux atteint d'une maladie d'Alzheimer
compliguée de troubles cogpnitifs.

La littérature montre que ce sont les femmes aidantes d’un malade dément qui rapportent le
plus de symptdmes anxieux et dépressifs (15) (16) avec des effets négatifs sur leur santé mentale
7).

e Le choix de la sévérité de I'épisode dépressif caractérisé

Nous avons utilisé les critéres de la CIM-10 et du DSM-5 (cf annexes 2 et 3) pour créer les
vignettes d'EDC, que nous avons voulu volontairement léger dans la premiere vignette, puis
modéré dans la seconde. En effet, c'est dans ces deux configurations fréquentes en médecine de

ville que la prise en charge pouvait étre la plus hétérogene.
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4. Analyse statistique

4.1. Recuell et analyse des données

Les données ont été exploitées a I’aide du logiciel de statistiques R 4.2.0.

Le test du khi2 au risque alpha = 5% a principalement été utilisé pour les comparaisons de
variables, le recueil comprenant exclusivement des variables qualitatives. Cependant lorsque le
critére de Cochran ne s’appliquait pas le test exact de Fisher au risque alpha = 5% a été employé.
Lorsqu’un test significatif était relevé sur une variable ordinale a plus de deux facteurs, un test
de corrélation de Pearson au risque alpha = 5% était réalisé pour préciser statistiquement

I’évolution de ladite variable.

4.2. Analyse de l'objectif principal : évaluer le nombre de prescriptions de psychotropes
par les médecins généralistes chez une aidante familiale souffrant d'un épisode dépressif
caractérisé

Face a un EDC léger, la HAS (18) recommande d'opter pour des thérapeutiques non
médicamenteuses, qui était la réponse attendue a la question B5. Lors d'une détresse anxieuse
chez un sujet 4gé de plus de 75 ans, la HAS (18) et I'Assurance Maladie (19) indiquent qu'il est
possible d'opter pour une BZD a courte demie-vie (< 20h) telles que Alprazolam, Clotiazépam,
Lorazépam, Zolpidem, Oxazépam et Lormétazépam, qui étaient les réponses possibles aux
questions C3 et C4. Enfin, la prise en charge d'un EDC modéré peut, selon la HAS, passer par
la prescription d'un AD parmi ceux recommandes en premiére intention soient un ISRS
(Citalopram, Escitalopram, Fluoxétine, Paroxétine, Sertraline), un IRSN (Venlafaxine,
Duloxétine), la Miansérine, la Mirtazapine ; ces derniers pouvaient étre choisis aux questions
C5 et C6.

4.3. Analyse des obijectifs secondaires

43.1. Etudier l'adéquation des pratiques des médecins généralistes vis-a-vis des
recommandations concernant la prise en charge d'un épisode dépressif caractérisé

L'analyse de ce premier objectif secondaire se base sur les recommandations de la HAS

concernant la prise en charge d'un EDC en soins de premier recours (18).
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e Reéalisation de I'examen clinique, de la biologie et des tests diagnostiques
En fonction de la clinique, un examen clinique et un bilan sanguin sont recommandés pour
rechercher l'existence d’une maladie associ¢e a I'EDC. De plus, un MMSE est recommandé
pour explorer les capacités cognitives du sujet agé. Les éléments attendus a la question B1
étaient donc I'écoute active, la réalisation du MMSE, et selon appréciation du MG la réalisation

d'une biologie et/ou d'un examen physique.

e Evaluation de la sévérité de I'EDC a I'aide des tests diagnostiques
La sévérité d'un EDC se qualifie selon les critéres de la CIM-10 et du DSM-5. Les outils
d’évaluation standardisés sont des aides au diagnostic soumises au jugement du MG. En regard
de ces recommandations, les réponses attendues aux questions B2 et B3 étaient la réalisation
de la CIM-10 et du DSM-5, et selon appreéciation, le MG pouvait réaliser un ou plusieurs
autre(s) test(s) parmi : HDRS, PHQ-2, PHQ-5, BDI-II et GDS-15.

e Modalités de prescription et surveillance des psychotropes
Pour un EDC léger ou modéré, un traitement concomitant par BZD (ou apparenté) peut étre
justifié en début de traitement AD pour une durée de deux semaines en cas d'anxiété, d'agitation
ou d'insomnie invalidante. En vignette 2 la patiente présentait un EDC modéré avec détresse
anxieuse selon les criteres du DSM-5, il était donc possible de choisir une prise en charge
médicamenteuse a la question C2, puis d'opter pour une BZD a courte demie-vie aux questions
C3 et C4 sous réserve d'avoir choisi un AD aux questions C5 et C6 puisqu'il fallait associer la

BZD a I'AD pour au moins deux semaines en question C7.

La surveillance est assurée par des consultations régulieres, surtout en début de traitement AD,
soit & la premiére semaine, puis a la deuxieme semaine de traitement, comme attendu a la
question C8. Enfin, dans le cas d'un sujet agé depressif, il est souhaitable que la durée totale du

traitement AD soit d’au moins un an apres la rémission ; réponse correcte a la question C9.

4.3.2. Evaluer la place donnée aux thérapeutiques non médicamenteuses par les
médecins genéralistes au cours d'un épisode depressif caracterisé

Dans ce paragraphe, nous distinguerons quatre catégories de TNM : la psychothérapie,
les régles hygiéno-diététiques, les pratiques de soins non conventionnelles et les solutions de
répit.
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Dans le cadre d'un EDC léger a modéré, une psychothérapie de soutien est a réaliser en
premiére intention selon la recommandation de la HAS. Par ailleurs, le MG peut, selon les
préférences du patient ou ses compétences, orienter le patient vers un psychiatre, un
psychologue clinicien ou un psychothérapeute. En regard de ces recommandations, les réponses
attendues étaient le choix de thérapeutiques non médicamenteuses aux questions B5 et C10,
puis en C11 le choix d'un suivi rapproché en consultation avec une psychothérapie de soutien,

et possiblement un adressage au psychiatre ou au psychologue.

Les régles hygiéno-diététiques sont a promouvoir auprés du patient ; un EDC léger a
modéré peut étre traité en premiere intention par un programme d’activité physique adaptée
mixte, associant endurance et renforcement musculaire comme précisé par une
recommandation HAS (20). Par ailleurs, I'efficacité des interventions diététiques dans le
traitement des EDC est scientifiquement admise de nos jours (21). Ainsi, les réponses attendues

a la question C11 etaient la prescription d'activité physique adaptée et les mesures diététiques.

La sophrologie, I'hypnose et l'acupuncture sont des pratiques de soins non

conventionnelles, non encadrées et ne faisant pas I'objet de recommandation (22).

Enfin, les solutions de répit ont un impact positif sur la santé de l'aidant (6). Elles ne
sont pas formellement recommandées par les autorités mais ont fait la preuve de leur efficacité.
On sait par exemple que le relai a domicile par un travailleur social permet une réduction du
stress et du sentiment d'isolement de I'aidant (23). Pour ces raisons, on pouvait proposer des

solutions de répit aux questions C12 et C13.

4.3.3. Etudier la connaissance de critéres d'hospitalisation face & un épisode dépressif
caractérise

Les critéres d'hospitalisation face a un EDC sont détaillés dans la recommandation HAS
précédemment citée. En nous basant sur celle-ci, on peut retenir les réponses attendues a la
question C14, qui étaient celles associées a un risque suicidaire élevé, soient les propositions
suivantes : la patiente est décidée ; sa planification est claire et le passage a I'acte est prévu dans
les jours qui viennent, la patiente a un risque immédiat d’automutilation, la patiente a le
sentiment d'avoir tout fait et tout essayé, la patiente présente une forte agitation anxieuse avec

un manque de contrdle émotionnel ou une impulsivité.
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Résultats

1. Caractéristiques socio-démographiques des médecins
généralistes

199 invitations ont été envoyées afin de participer au questionnaire : sur les 109 questionnaires

remplis, 99 étaient exploitables, comme le montre le flowchart ci-dessous.

[ 199 invitations envoyées J

T~

[ 90 n’ont pas participé } 109 ont participé ]

10 ont éié exclus pour
remplissage incomplet

[ 99 ont terminé le questionnaire ]

A

L'échantillon était composé de 64% (n=63) de femmes et de 36% (n=36) d’hommes. Les
participants de moins de 40 ans représentaient 61% (n=60) de I'échantillon global, les 40-55
ans étaient au nombre de 21% (n=21) et les plus de 55 ans représentaient 18% (n=18) de
I'effectif.

Les participants exercaient majoritairement en zone urbaine a 73% (n=72), et en groupe pour
77% (n=76) d'entre eux.

75% (n = 74) des répondants avaient pris en charge un aidant en souffrance psychologique au

cours des trois derniers mois.

La figure 1 résume les caractéristiques socio-démographiques de I'échantillon.
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Figure 1 : Caractéristiques socio-démographiques des 99 MG

Caractéristiques Nombre de MG Pourcentage (%) p
(n)
Sexe
Homme 36 36% NS
Femme 63 64% NS
Age
<40 ans 60 61% NS
40-55 ans 21 21% NS
> 55 ans 18 18% NS
Lieu d’exercice
Rural 4 4% NS
Semi-rural 23 23% NS
Urbain 72 73% NS
Mode d’exercice
En groupe 76 1% NS
Seul 23 23% NS
Stage en psychiatrie
Oui 50 51% NS
Non 49 49% NS
Prise en charge aidant en souffrance
psychologique < 3 mois
Oui 74 75% NS
Non 25 25% NS

NS : Non Significatif

2. Analyse de l'objectif principal : évaluer le nombre de
prescriptions de psychotropes par les médecins généralistes chez
une aidante familiale souffrant d'un épisode dépressif
caractérise

Sur les 99 MG : 41% (n=40) n‘ont pas prescrit de psychotrope comme recommandé par la
HAS (18) et 59% (n=59) ont prescrit au moins un psychotrope, le plus prescrit étant I'AD.

Le detail des prescriptions apparait en figure 2.

Figure 2 : Prescription de psychotropes en vignette 1 (n=99)
= Aucun psychotrope

1 psychotrope

Association de psychotropes

1 psychotrope +/- phytothérapie +/-
homéopathie +/- TNM

= Association de psychotropes +/-
phytothérapie +/- homéopathie +/- TNM
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Parmi les 89 MG qui ont opté pour une prise en charge médicamenteuse en vignette 2 :
- 58% (n=52) ont prescrit une BZD, la plus représentée étant 'OXAZEPAM
(SERESTA®) a 69% (n=36), ce qui est adapté puisque qu'il est recommandé de
prescrire une BZD a courte demi-vie (< 20h) chez les patients de plus de 75 ans (19).

A noter que seuls 3% (n=3) ont prescrit une BZD seule.

Figure 3 : Prescription de Benzodiazépines en vignette 2 (n=52)

= Bromazépam (LEXOMIL®)
Clotiazépam (VERATRAN®)
= Prazépam (LYSANXIA®)

6% = Oxazépam (SERESTA®)
. = Alprazolam (XANAX®)

- 94% (n=84) ont prescrit un AD, le plus prescrit étant I'ESCITALOPRAM
(SEROPLEX®) pour 42% (n=35) des MG. Etant un ISRS, il est & prescrire en premiére
intention selon la recommandation HAS (18).

L'AD a été prescrit seul pour 35% (n=35) d'entre eux.

Figure 4 : Prescription d'Antidépresseurs en vignette 2 (n=84)

) 0,
1%1% = Escitalopram (SEROPLEX®)

= Venlafaxine (EFFEXOR®)

O
. \‘ = Mirtazapine (NORSET®)
Paroxétine (DEROXAT®)

= Fluoxétine (PROZAC®)

= Miansérine
= Sertraline (ZOLOFT®)
= Citalopram (SEROPRAM®)

= Duloxétine (CYMBALTA®)
AD non prescrits : Clomipramine, IMAO

- 49% (n=49) des MG ont prescrit I'association ""BZD + AD", ce qui était possible en

regard de la détresse anxieuse, selon la recommandation HAS (18).
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3. Analyse des objectifs secondaires
3.1. Utilisation des outils diagnostiques : examen clinique, biologie, tests diagnostiques

96% des MG (n=95) ont réalisé un examen clinique, 89% (n=88) ont prescrit une biologie,
19% (n=19) ont fait un MMSE, 64% (n=63) ont utilis¢ un ou plusieurs test(s)
diagnostique(s) : parmi eux : 73% (n=46) ont réalisé le HDRS, et seuls 11% (n=7) ont utilisé
le DSM-5 ou la CIM-10 comme recommandés par la HAS (18).

Figure 5 : Utilisation des outils diagnostiques en vignette 1 par les MG ayant diagnostiqué un EDC
Iéger et/ou n'ayant pas prescrit de psychotrope

Diagnostic EDC
. . i Les non léger
. OUt.”S Echantillon total Dlagnqstlc prescripteurs de + pas de
diagnostiques en i EDC léger h h
vignette 1 % (n=99) % (n=23) psychotrope psychotrope
% (n=40) prescrit
% (n=11)
Examen 0 0 0 0
ohysique 96% 91% 95% 91%
Biologie 89% 91% 85% 91%
MMSE 19% 22% 18% 9%
I?Sts . 64% 70% 65% 64%
iagnostiques

Concernant I'utilisation des tests diagnostiques, on note une tendance chez les MG ayant
diagnostiqué un EDC léger en vignette 1 a faire davantage de test(s) diagnostique(s) : 70%
contre 64% dans I'échantillon global. Ces mémes MG ont également tendance a davantage
utiliser le MMSE : 22% contre 19% dans I'échantillon global.

Nous avons relevé une absence de corrélation entre 1’utilisation de tests diagnostiques et la
prescription de psychotropes.

Enfin, les MG les plus agés semblent moins utiliser les tests diagnostiques : 39% des MG de

plus de 55 ans ont réalisé un ou plusieurs test(s) contre 64% des MG de I’échantillon global.

3.2. Ftablissement du diagnostic attendu

23% (n=23) des médecins ont posé le diagnostic d'EDC léger en vignette 1, qui était le
diagnostic attendu selon les criteres de la CIM-10 et du DSM-5.

La sévérité de 'EDC a été majoritairement surestimée, notamment chez les prescripteurs de
psychotropes : 66% (n=39) d’entre eux ont diagnostiqué un EDC modéré ou sévere contre 55%

dans I'échantillon global.
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Le profil des MG ayant posé le diagnostic attendu en vignette 1, qu’ils aient eu ou non la
thérapeutique attendue, est superposable a celui de 1’échantillon global (soit pour majorité des
femmes de moins de 40 ans).

Figure 6 : Caractéristiques socio-démographiques, diagnostics et prescriptions de psychotrope par
les MG en vignette 1

Diagnostic EDC Diagnostic EDC p
Diagnostic autre que léger léger
EDC léger + psychotrope + pas de psychotrope
(n=76) prescrit prescrit
(n=12) (n=11)
Sexe 0,6
Femme 61% 75% 73%
Homme 39% 25% 27%
Age 0,9
<40 ans 58% 67% 73%
40-55 ans 24% 17% 9%
> 55 ans 18% 17% 18%

Dans la vignette 2, 48% (n=48) des MG ont pose le diagnostic d'EDC modéré avec détresse

anxieuse, qui était le diagnostic attendu selon les criteres de la CIM-10 et du DSM-5.

3.3. Modalités de prescription des psychotropes
3.3.1. Modalités de prescription des BZD : durée de prescription et association a I'AD

Parmi les 52 MG prescripteurs de BZD, 67% (n=33) ont prescrit la BZD conjointement a
I'AD pour une durée de 2 semaines comme recommandé par la HAS (18).
Pour le reste des répondants : 27% (n=13) ont prescrit laBZD en si besoin, 6% (n=3) ont prescrit

la BZD conjointement a I'AD pour 12 semaines, et 3% (n=3) ont prescrit une BZD seule.

3.3.2. Durée de prescription de I'AD

Parmi les 84 MG prescripteurs d’AD, la quasi-totalité totalité d'entre eux l'ont prescrit pour une
durée de 6 mois a un an apreés la rémission. Or, dans le cas d’une dépression chez un sujet

age, la HAS préconise une durée de traitement AD d'au moins un an apreés la rémission (18).

3.3.3. Rythme de surveillance clinique

Parmi les 84 MG prescripteurs d’AD, seuls 30% (n=25) reconvoquaient la patiente a une
semaine puis a deux semaines du traitement AD comme recommandé par la HAS (18), alors

que 62% (n=52) la reconvoquaient a deux semaines.
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3.4. Place des thérapeutiques non médicamenteuses

3.4.1. Les thérapeutiques non médicamenteuses en vignette 1

Dans la vignette 1, 79% (n=78) des MG ont prescrit des TNM. Parmi eux, 35% (n=27) ont
prescrit les TNM seules, comme recommandé par la HAS dans le cadre d'un EDC léger (18).
Cependant, ils étaient 49% (n=38) a avoir co-prescrit un ou plusieurs psychotropes et TNM, et

17% (n=13) les ont associés a de la phytothérapie ou a de I'noméopathie.

Les MG ayant posé le diagnostic attendu d’EDC léger en vignette 1 étaient plus enclins a
prescrire des TNM sans les associer a un psychotrope : 48% contre 40% dans 1’échantillon
global.

On a relevé une utilisation moins fréquente des TNM chez les MG les plus agés : 56% des MG
de plus de 55 ans en ont recommandé a la patiente contre 84% des MG agés de moins de 55 ans
(p=0,021).

Les femmes semblaient davantage utiliser des TNM que les hommes, respectivement 83%

contre 72%.

3.4.2. Les thérapeutiques non médicamenteuses en vignette 2

En vignette 2, nous distinguerons les TNM reconnues (la psychothérapie de soutien, le
psychologue, la prescription d'activité physique adaptée, le psychiatre et les mesures
diététiques) des pratiques de soins non conventionnelles ou PSNC (sophrologie, hypnose,

acupuncture).

e TNM dans le cadre d'un EDC

Presque tous les MG (n=92) ont prescrit une ou plusieurs TNM dans la vignette 2 dont :

- 55% (n=51) ont prescrit une ou plusieurs TNM reconnues seules, au-devant desquelles la
psychothérapie de soutien a 73% (n=67), l'adressage au psychologue a 72% (n=66), la
prescription d'activité physique adaptée a 45% (n=41). On notait un adressage au psychiatre
pour 29% (n=27) des MG et des mesures diététiques pour 25% (n=23) d'entre eux.

- 42% (n=39) ont prescrit une ou plusieurs TNM reconnues en association a une ou plusieurs
PSNC, la plus proposée était la sophrologie. Les PSNC semblent donc venir en appui des

TNM reconnues pour prés de la moitié des MG, ce qui traduit une pratique non isolée.
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e TNM spécifiques du proche aidant : les solutions de répit
Sur notre échantillon total de répondants, 92% (n=91) des MG proposaient une ou plusieurs

solution(s) de répit a I'aidante.

Les trois solutions de répit les plus plébiscitées ont été :
1. Accueil de jour du mari dans un établissement dédié : 88% (n=80)
2. Mise en place d’aides a domicile : 85% (n=77)

3. Hébergement temporaire du mari : 52% (n=47)

3.5. Connaissance des criteres d’hospitalisation face a un épisode dépressif caractérisé

Toujours sur la base des recommandations HAS (18), nous avons choisi de soumettre aux MG
sept propositions et nous leur demandions dans quels cas ils étaient incités a hospitaliser la
patiente. La grande majorité des participants a su repérer les situations a risque suicidaire
élevé nécessitant une hospitalisation. Ainsi, le fait que la patiente soit décidée a été la
proposition la plus choisie avec 97% (n=96) des participants. De méme, le risque immédiat
d'automutilation, I'agitation anxieuse et le sentiment d'avoir tout fait et tout essayé ont été
largement désignés comme critéres d'hospitalisation par les MG. La patiente qui envisage le
suicide avec une intention claire, représentant un risque suicidaire modéré, a été tout de méme
choisie par 90% (n=89) des MG.
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Discussion

L’objectif de cette ¢tude observationnelle prospective menée sur six semaines était de
fournir des données sur la connaissance des médecins généralistes des Alpes Maritimes dans le
diagnostic et la prise en charge d'un épisode dépressif caractérisé chez une aidante familiale de
malade d'Alzheimer. L'objectif principal était d’évaluer le nombre de prescriptions de
psychotropes par les médecins généralistes chez une aidante familiale souffrant d'un épisode
dépressif caractérisé.

Sur les 199 MG sollicités, nous avons obtenu 99 réponses exploitables.

1. Représentativité de notre échantillon

Au ler janvier 2022, dans la région des Alpes Maritimes, 2897 médecins généralistes

étaient inscrits a I'Ordre des Médecins dont 41,6% de femmes et un 4ge moyen de 59,7 ans.

Notre échantillon se composait de 64% de femmes, et 61% des participants avaient
moins de 40 ans. Ce profil de MG répondants differe de la population des MG des Alpes
Maritimes. On retrouvait une majorité de femmes dans notre échantillon ; la féminisation de la
profession est en marche, comme documentée dans I'Atlas de la démographie médicale 2021 :
les femmes MG représentent 65% des moins de 39 ans et 51,5% des MG en activité réguliere.
De plus, 58% des nouveaux inscrits au Conseil de I’Ordre des Médecins sont des femmes (24).
En ce qui concerne I'age des participants, on notait une minorité de MG de plus de 55 ans (18%)
pouvant s'expliquer par une moins bonne maitrise des outils informatiques et une plus faible
activité sur les réseaux sociaux, la ou nous avons recruté nos MG. Ce biais de sélection était
difficilement contournable étant donnée I'impossibilité d'obtenir les mails des MG cibles via
I'Ordre et 'URPS ; il explique la relative jeunesse de notre échantillon.

Enfin, I'exercice en zone urbaine rejoint la concentration de 95,3% en zone urbaine de la

population des Alpes Maritimes (25).
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2. Choix du sujet et de 1a méthode

Le théeme de la santé psychique des aidants est un théme d'actualité et auquel les MG
sont confrontés. Dans notre étude, 75% des MG ont déclaré avoir pris en charge un aidant en
souffrance psychologique au cours des trois derniers mois. Par ailleurs, la santé des aidants est
un enjeu de santé publique dont s'est emparé le gouvernement dans son plan « Agir pour les
aidants : stratégie de mobilisation et de soutien 2020-2022 », notamment dans sa mesure
n°14 voulant l'instauration d’un « réflexe proche aidant » chez les professionnels de santé,
comprenant un renforcement de la formation médicale et des propositions d'outils destinés aux

médecins pour mieux veiller a la santé des aidants (26).

Pour explorer ce sujet, nous avons utilisé la méthode de la vignette clinique, validée
pour mesurer la qualité des pratiques médicales (27). Elle permet de soumettre au médecin un
cas clinique simulé et dapprocher au plus pres de sa pratique en lui proposant un patient qu'il
aurait pu recevoir au cabinet. Elle est finalement peu employée dans les théses de médecine
génerale, d'autant plus dans le domaine de la psychiatrie, ou nous avons relevé principalement
des théses de nature qualitative, quand la nbtre était quantitative. Certains participants nous ont
méme notifié leur intérét a postériori quant au cété "ludique” que permet la vignette clinique,
ce qui a été une source de motivation certaine et a confirmé l'intérét pour notre projet. Enfin,
nous avons tenté d'étre les plus exhaustifs possible en explorant un maximum de champs de la

prise en charge : du diagnostic, aux thérapeutiques, au suivi.

3. Prescription de psychotropes

Dans la vignette 1 présentant un EDC léger, la thérapeutique attendue était la non-
prescription de psychotrope. Ce choix a été retenu par 40% des MG.
Cependant, 60% des MG ont prescrit au moins un psychotrope dont pres d'un tiers ont prescrit
une association de psychotropes ; on reléve une sur médication.
L'aspect quantitatif pur de notre étude n'a pas permis d'explorer les raisons des prescriptions
des MG. Il aurait été intéressant de mener une étude qualitative complémentaire, qui aurait pu

prendre la forme de réponses libres.
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Dans la vignette 2 présentant un EDC modéré avec détresse anxieuse, la prescription de
psychotropes était possible mais non obligatoire. Ainsi, la quasi-totalité des MG (94%) ont
prescrit un AD, un peu plus de la moitié (58%) une BZD, et 49% ont choisi I'association "BZD
+ AD", en choisissant des molécules recommandées lorsqu'ils le faisaient.

Nos resultats rejoignent ceux d'une thése de 2018 étudiant la prise en charge d'un EDC modéré
avec détresse anxieuse, également présentée sous forme de vignette clinique. Sur les 129 MG
interrogés, 77,8% prescrivaient un AD et 51,3% prescrivaient une BZD (28).

Une vaste étude francaise de 2011, également sous forme de vignette clinique, a étudié la prise
en charge de la dépression en médecine de ville : ainsi pour une dépression non sévére
(équivalente a un EDC leger ou modéré) : 25% ont prescrit un AD seul, 23% ont prescrit un
anxiolytique ou un hypnotique seul, et 49% ont prescrit un AD associé a un anxiolytique ou un
hypnotique (29).

Les prescriptions des MG sont davantage conformes aux recommandations en cas de dépression
sévere qu'en cas de dépression non sévere (29), tendance également relevée dans notre étude.
Ce contexte de surprescription de psychotropes s'inscrit dans la tendance en France. Déja
connue comme grande consommatrice de psychotropes parmi les européens (deuxieme derriere
I'Espagne pour la consommation de BZD (30)), notre pays a encore vu augmenter sa
consommation de psychotropes depuis I'épidémie de Covid-19 d'apres les rapports du
groupement d'intérét scientifique EPI-PHARE (31).

4. Démarche diagnostique, modalités de prescriptions et suivi

La majorité des MG ont suivi les recommandations liées a la démarche diagnostique
(examen physique, biologie et test(s) diagnostique(s) largement réalisés), mais ils ont délaissé
les tests recommandés que sont la CIM-10 et le DSM-5 au profit du test HDRS, plébiscité par
73% des MG ayant réalisé un test. Dans la thése de Laurie Frigant, les tests étaient peu utilisés
alors que connus des MG, le test HDRS étant lui aussi le plus employé (28). On rappelle que le
test HDRS ou échelle de Hamilton a été congu pour étre utilisé dans I'évaluation de I'EDC, de
sa sévérité et de son évolution chez un patient déja diagnostiqué dépressif (18). L'échelle de
Hamilton offre la possibilité d'une cotation spécifique "ALQPO003" au tarif de 69,12€ utilisable
une fois par an. D'autres échelles permettent cette cotation, mais ni la CIM-10 ni le DSM-5 n'y
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figurent (32). On peut penser que le fait de rattacher ces deux échelles a une cotation spécifique
telle que I'ALQPO003 pourrait encourager les MG a les utiliser davantage.
De la méme maniére, le MMSE a été délaissé par nos MG ; comme la CIM-10 et le DSM-5, il

n‘ouvre pas de cotation spécifique.

Nos résultats montrent que les MG participants ne se sont que moyennement appropriés
les recommandations HAS concernant la durée de prescription et le suivi des AD chez un sujet
4gé (18). Ces recommandations, intitulées "Recommandation de bonne pratique - Episode
dépressif caractérisé de 1’adulte : prise en charge en soins de premier recours™ et datant de 2017,
sont pourtant destinées aux MG puisqu'elles s'inscrivent dans les soins de premiers recours. On
peut penser que la formation des MG permettrait une meilleure connaissance de celles-ci.

Le Développement Professionnel Continu, bien qu’obligatoire (33) (Article 11 du Code de
Déontologie médicale), n’est pas, sur le terrain, soumis a un contréle de la part des autorités
sanitaires (34). Dans ce contexte, le gouvernement a proposé la création d'un nouveau dispositif
obligatoire défini par I'Ordonnance n°2021-961 du 19 juillet 2021 : la certification périodique
des medecins. Au ler janvier 2023, les médecins devront, au cours d'une période de six ans,
réaliser un "programme minimal d'actions visant a actualiser leurs connaissances et
compétences, renforcer la qualité de leurs pratiques professionnelles, améliorer la relation avec
leurs patients, et mieux prendre en compte leur santé personnelle” (35). Le Conseil National de
la Certification Périodique sera l'organe de contrble, mais sa composition et ses modalités de
fonctionnement ne sont, a ce jour, pas encore connues (36).

La question se pose d’intégrer les pratiques de prescription des psychotropes dans les

formations relevant de la certification périodique.

Un autre axe d’amélioration possible est la diffusion des recommandations a I’échelle
nationale gréce aux logiciels d'aide a la décision medicale. Depuis octobre 2021, le site internet
Psychiaclic© est en ligne. Il s'agit d'un outil d'aide au diagnostic et a la prise en charge des
motifs psychiatriques en médecine générale. Fruit d’une collaboration entre le département de
médecine générale, le pble de psychiatrie du Centre Hospitalier Universitaire de Lille et le
groupement hospitalier de territoire de psychiatrie du Nord et du Pas-de-Calais, le site
comptabilisait déja 8500 visites trois mois apres son lancement (37). Il faudrait rendre ce type

de sites-outils davantage visibles.
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5. Thérapeutiques non médicamenteuses

Dans la vignette 1, 79% (n=78) des MG ont prescrit des TNM. Parmi eux, un tiers ont
prescrit les TNM seules, comme recommandé par la HAS dans le cadre d'un EDC léger. Les
deux tiers ont associé les TNM soit a des psychotropes, soit a de la phytothérapie ou a de
I'noméopathie. Cette tendance a "prescrire™ a I'issue d'une consultation rejoint une étude du
Professeur David Darmon de 2015 qui a montré que 80,7% des consultations de médecine
génerale comportent au moins une prescription médicamenteuse (38), ce chiffre rejoignant une
autre étude francaise qui l'estimait a 78% (39). L'étude du Professeur Darmon a également
montré que la prescription était plus fréquente (entre autres) chez les femmes et les plus de 60
ans. Sur le theme de la prescription d'antibiotiques par exemple, I'étude PAIIR 1 a mis en
évidence onze situations a risque de prescription inappropriée, parmi lesquelles la demande du
patient d'avoir des antibiotiques (40). Dans notre cas, il aurait été intéressant d'étudier si la

demande du patient influence la prescription de psychotropes du médecin.

Dans la vignette 2, 55% (n=51) des MG ont prescrit une ou plusieurs TNM reconnue(s)
seule(s), au-devant desquelles la psychothérapie de soutien pour prés des trois quarts d'entre
eux. A la différence des autres psychothérapies, la psychothérapie non structurée de soutien en
soins primaires n'est pas clairement définie dans ses modalités. Une these qualitative de 2018 a
interrogé des MG de I'Oise : si certains qualifient cette thérapie de soutien comme
incontournable en médecine générale, d'autres y voient des limites (savoir-faire réduit comparé
aux spécialistes de la santé mentale, défaut de formation, temps de consultation non adapté,
sentiment d'obligation liée a la difficulté d'acces aux spécialistes) (41). On peut légitimement
se demander s'il est dans les attributions d'un MG de mener ce type de thérapie, et si I'on pense
que cela fait partie de ses attributions, lui proposer des formations adaptées en la matiére. De
plus, la psychothérapie de soutien ne s'inscrit pas formellement dans les thérapeutiques non
médicamenteuses validées par la HAS en 2011 (42) que sont les thérapies d'inspiration

analytiques ou les thérapies cognitivo-comportementales.

En ce qui concerne les pratiques de soins non conventionnelles ou PSNC, elles ont été
recommandées en association aux TNM reconnues par pres de la moitié de nos médecins dans
la vignette 2. Les PSNC, également dénommées "MAC" (Médecines Alternatives et

Complémentaires) dans la littérature, englobent toutes les approches qui ne sont pas reconnues
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par la médecine conventionnelle (43). Pour le ministére de la Santé, les MAC posent probléme
dans la mesure ou elles n'ont pas fait l'objet d'études scientifiqgues montrant leurs modalités
d'action et leur non-dangerosité (22). Le Conseil de I'Ordre des Médecins reconnait cependant
quatre MAC : I'homéopathie, I'acupuncture, la mésothérapie et I'ostéopathie (44). Dans sa
pratique, le médecin sera confronté aux MAC : soit via les questions de ses patients, quand on
sait que 40% des Francais auraient recours aux MAC (44), soit par intérét personnel. Une these
interrogeant 208 MG dans le Languedoc Roussillon a notamment relevé que 67,8% d'entre eux
orientaient au moins une fois par an leurs patients vers une MAC (45). L'intérét pour les MAC
semble exister du coté des patients, mais aussi du coté des médecins : il apparait indispensable

d'améliorer la connaissance des médecins afin d'améliorer lI'information aux patients.

Les TNM sont un outil dans la prise en charge d'un épisode dépressif. Dans le cas d'un
aidant dépressif, un outil s'ajoute a I'arsenal d'aide : il s'agit des solutions de répit. 92% de nos
MG ont proposé une ou plusieurs de ces solutions a notre patiente, notre echantillon semble
donc sensibilisé au sujet. L'accueil de jour et I'nébergement temporaire sont les deux structures
de répit ayant éte les plus plébiscitées, ce qui rejoint une these de 2014 étudiant la connaissance
et l'utilisation des structures de répit par les MG en Midi Pyrénées (46). Une hypothese avancée
pourrait étre que ces deux solutions existent depuis longtemps et sont donc mieux connues des
médecins, contrairement a l'accueil familial ou aux systémes de garde qui sont plus récents et
issus du plan Alzheimer 2008-2012.

Ces solutions de répit s'inscrivent dans un systeme plus large dénommé "les interventions de
santé publique aupres des aidants”. Une analyse de la littérature internationale menée par
I'Observatoire Régional de Santé de Paris a identifié six catégories d'interventions : éducatives,
sociales, psychologiques, favorisant l'activité physique, le répit, et les interventions
multidimensionnelles (6). On se rend donc compte que le répit n'est que I'une des facettes de
l'aide et qu'il serait bon de porter a la connaissance des médecins, pourquoi pas via des

formations ou par la voix d'associations dans les Facultés, ces différentes solutions d'aides.

Nous n‘avons pas demandé aux MG s'ils utilisaient un outil d'aide aux aidants existant :
la consultation annuelle dédiée aux aidants de patients Alzheimer, proposée depuis 2010 par la
HAS (47). Cependant des travaux de theses ont mis en évidence que cette consultation est
largement sous utilisée par les médecins, des raisons invoquées étant la difficulté de la réaliser

telle que préconisée et le manque de temps (48) (49).
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CONCLUSION

La dépression est une épidémie en constante progression dans le monde. Une partie de
la population est particulierement a risque de développer des symptdémes dépressifs ou anxieux:

les aidants familiaux.

Le médecin généraliste, "porte d'entrée" dans le systeme de soins, est le professionnel
de premier recours pour ces patients aidants. La prescription de psychotropes semble
incontournable dans la prise en charge d'un épisode dépressif caractérisé. Les médecins
généralistes sont néanmoins de plus en plus nombreux a prescrire des thérapeutiques non
médicamenteuses, orientant parfois le patient vers des pratiques de soins non conventionnelles,
certes non codifiées mais en plein essor. D'une maniere générale, les thérapeutiques non
meédicamenteuses et en particulier celles reconnues, devraient s'inscrire systématiquement dans
le projet de soin, quelle que soit la sévérité de I'épisode dépressif. Dans le cas d'un aidant en
souffrance psychologique, les solutions de répit sont un soutien de plus dans son quotidien.
Nous pensons que les formations medicales (initiales et continues) devraient informer
davantage sur les atouts de ce socle thérapeutique non médicamenteux, afin d'éviter la

surmédication en psychotropes lorsque la situation du patient le permet.
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Résumeé

Introduction : La dépression est la premiére cause de morbidité et d’incapacité dans le
monde. Parmi ces patients en souffrance psychologique se trouvent les aidants familiaux, dont
I'état de santé psychique est particuliérement préoccupant. Par une vignette clinique, nous avons
proposé d'évaluer les pratiques professionnelles des médecins généralistes des Alpes Maritimes
dans leur prise en charge d'un épisode dépressif caractérisé chez une aidante familiale de malade
d'Alzheimer.

Obijectifs : L'objectif principal était d'évaluer le nombre de prescriptions de psychotropes
par les médecins généralistes. Les objectifs secondaires étaient I'étude de I'adequation des
pratiques vis-a-vis des recommandations sur la prise en charge d'un épisode dépressif
caractérisé, I'évaluation de la place donnée aux thérapeutiques non médicamenteuses, et I'étude
de la connaissance de critéres d'hospitalisation en cas d'épisode dépressif caractérisé.

Matériel et methode: Nous avons mené une étude descriptive observationnelle
quantitative entre le 3 mai et le 12 juin 2022 auprés de 199 médecins généralistes exercant dans
les Alpes Maritimes, sélectionnés parmi les maitres de stages de la Faculté de Médecine de Nice
et via le réseau social Facebook. Nous avons obtenu 99 réponses exploitables.

Résultats : L'échantillon de médecins était majoritairement jeune et féminin, de pair avec
la féminisation de la profession et le recrutement sur les réseaux sociaux. Lors de I'épisode
dépressif léger : 59% des médecins ont prescrit au moins un psychotrope. Lors de I'épisode
dépressif modéré avec détresse anxieuse : 58% ont prescrit une benzodiazépine, 94% un
antidépresseur, 49% une association des deux. lls sont globalement en accord avec les
recommandations de démarche diagnostique. On note une sous-utilisation de la CIM-10 et du
DSM-5. IIs promeuvent les thérapeutiques non médicamenteuses et les solutions de répit.

Conclusion : La prise en charge des aidants familiaux dépressifs dans le département
repose principalement sur la prescription de psychotropes, parfois prescrits en excés. Une
sensibilisation des médecins via des formations et la diffusion des outils existants et a venir
pourraient contribuer a prendre en charge ces patients plus précocement.

Mots-clés :

¢+ médecins généralistes, aidants, dépression, médicaments psychotropes, thérapeutiques

non médicamenteuses, médecines alternatives complémentaires, solutions de répit

¢ general practitioners, caregivers, depression, psychotropic drugs, non-drug therapies,

complementary and alternative medicines, respite cares



ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire envoyé aux médecins généralistes

Ce questionnaire s'adresse aux médecins généralistes exercant dans les Alpes
Maritimes.

Partie A: Caractéristiques des médecins généralistes

Al.  Etes-vous?

une femme
un homme

A2. Dans quelle tranche d'age vous situez-vous ?

moins de 40 ans
entre 40 et 55 ans
plus de 55 ans

A3. Quel est votre lieu d'exercice ?
urbain
semi rural
rural

Ad. Travaillez-vous ?

seul(e)
€n groupe

AS. Avez-vous effectué un stage de psychiatrie durant vos études ?

oui

AN [N |[ENN |[EEN (BN

non

A6. Avez-vous pris en charge des aidants familiaux en souffrance
psychologique liée a leur situation d'aide sur les trois derniers mois ?

oui
non

A7. Quel(s) est (sont) vos supports d'informations médicales ?

référent psychiatre

groupe local de FMC (Formation Médicale Continue)
réunions régionales ou nationales

internet

revues médicales

ODdodo O



visiteurs médicaux D
groupes de pairs D

séminaires de séminaires de FPC (Formation Professionnelle Continue) D

aucun EI

Partie B: Evaluation des pratiques professionnelles a partir d'une vignette
clinique informatisée (partie 1)

Vous recevez une patiente de 76 ans que vous suivez depuis plusieurs années. Elle n'a pas d'antécédent particulier, ne prend pas de
et ne ¢ pas de roxique. Elle vous consulte car elle se sent déprimée et souvent miste.

L'interrogatoire vous apporte les éléments suivants : elle a perdu spontanément 3kg en 2 mois, elle n'a plus tellement d'appént. Elle a
méme perdu plaisir a se rendre & son cours de g hebdomadaire, qu'elle que de temps en temps par manque d'envie.
Elle se sent coupable dans le moindre de ses déplacements hors de son domicile.

Vous apprenez que le début de ses troubles date d'il y a environ 2 mois, ce qui coincide avec l'aggravation des troubles cognitifs de
son mari de 80 ans, atteint d'une maladie d'Alzheimer évoluant depuis 5 ans, que vous suivez également.

B1. Que faites-vous sur le plan diagnostique ?

écoute active

examen physique

biologie

MMSE (Mini-Mental State Examination)

B2. Utilisez-vous un (des) test(s) afin d'affiner votre diagnostic ?

oui
non

B3. Si vous utilisez un (des) test(s), lequel (lesquels) choisissez-vous ?
CIM-10

DSM-5

HDRS (Hamilton Depression Rating Scale)
PHQ-2

PHQ-9

BDI-II (Beck Depression Inventory)

GDS-15 (Geriatric Depression Scale)

Odododo O4d dodnd
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HADS (Hospital and Anxiety Depression Scale)

MADRS (Montgomery Asberg Depression Rating Scale)

B4. Quel diagnostic posez-vous ?

trouble anxio-dépressif

épisode dépressif caractérisé léger

épisode dépressif caractérisé modéré

épisode dépressif caractérisé sévere

épisode dépressif caractérisé avec détresse anxieuse

BS. Face a cet épisode, quelle(s) thérapeutique(s) mettez-vous en place ?

benzodiazépine a visée anxiolytique

hypnotique apparenté benzodiazépine (Zolpidem STILNOX®, Zopiclone IMOVANE®)
anxiolytique non benzodiazépine (Buspirone. Hydoxyzine ATARAX®)

antidépresseur

homéopathie

phytothérapie

thérapeutiques non médicamenteuses (activité physique adaptée, mesures diététiques, adressage a un
professionnel de la santé mentale, sophrologie. ...)

Odododo O o
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Partie C: Evaluation des pratiques professionnelles a partir d'une vignette
clinique informatisée (partie 2)

Vous revoyez voire patiente un mois plus tard, elle a manqué le rendez-vous de suivi fixé deux semaines plus tor. Elle vous décrit les

mémes symptomes que lors de votre précédente consultation. Elle parait agitée, d ailleurs elle ne cesse de bouger sa jambe droite.
VIl que lors de votre précédent ltation. Elle parait agitée, d aill 1l de boug: Jjambe droit.

Elle vous confie, en pleurs :

"Hier, mon mari a brisé mon vase préféré et s'est ouvert le doigt lors d'une crise de colére. Je sais que ce n'est pas de sa faute, mais

Jje l'ai disputé. Aprés coup, j'ai eu peur qu'il s'en prenne a moi. Je loupe fréquemment mon cours de gymnastique, je vois beaucoup

moins mes amies, et je n‘arrive méme plus a regarder mon feuilleton préféré tellement je suis préoccupée. Ma fille qui vit &
l'étranger me dit de le placer mais elle ne vient jamais nous voir... Je dois faire mon devoir, je refuse qu'il soit placé !"

Cl1. Quel diagnostic posez-vous ?

trouble anxio dépressif

épisode dépressif caractérisé léger

épisode dépressif caractérisé modéré

épisode dépressif caractérisé sévere

épisode dépressif caractérisé léger avec détresse anxieuse

épisode dépressif caractérisé modéré avec détresse anxieuse

PR

épisode dépressif caractérisé sévere avec détresse anxieuse

C2. Suite a votre diagnostic, optez-vous pour une prise en charge
médicamenteuse ?

oui D
non [:I
C3. Si vous optez pour une prise en charge médicamenteuse, optez-vous
pour une benzodiazépine ?
oui [:‘
non !:I



Alprazolam (XANAX®)
Bromazépam (LEXOMIL®)
Clorazépate (TRANXENE®)
Clotiazépam (VERATRAN®)
Diazepam (VALIUM®)
Lorazépam (TEMESTA®)
Zolpidem (STILNOX®)
Oxazépam (SERESTA®)
Prazépam (LYSANXIA®)

Lormétazépam (NOCTAMIDE®)

Si vous optez pour un antidépresseur, lequel choisissez-vous ?

Citalopram (SEROPRAM®)
Escitalopram (SEROPLEX®)
Fluoxétine (PROZAC®)
Paroxétine (DEROXAT®)
Sertraline (ZOLOFI®)
Venlafaxine (EFFEXOR®)

Duloxétine (CYMBALTA®)

Mirtazapine (NORSET®)

Clomipramine (ANAFRANIL®)

Si vous optez pour une benzodiazépine, laquelle choisissez-vous ?

EENEEEEEENNREDN

Si vous optez pour une prise en charge médicamenteuse, optez-vous
pour un antidépresseur ?

oui

non

Miansérine

HEEEENEEENREN BN
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C8.

C10.

C11.

C12.

C13.

Si vous avez choisi une benzodiazépine, vous la prescrivez :

en si besoin

seule

conjointement a l'antidépresseur, pour une durée de 2 semaines
conjointement a I'antidépresseur pour une durée de 12 semaines

Concernant le suivi de votre patiente, vous la renconvoquez :

a une semaine du traitement antidépresseur
a deux semaines du traitement antidé presseur

a une semaine, puis a deux semaines du traitement antidépresseur

La patiente vous demande la durée prévisionnelle de son traitement
antidépresseur. Que lui répondez-vous ?

entre six mois et un an apres sa rémission

au moins un an apres sa rémission

Optez-vous pour une (des) thérapeutique(s) non médicamenteuses ?

oui
non

Si oui, pour laquelle (lesquelles) optez-vous ?

suivi rapproché en consultation avec psychothérapie de soutien
adressage au psychiatre

adressage a un psychologue

prescription d'activité physique adaptée

mesures diététiques

sophrologie

hypnose

acupuncture

Proposez-vous une solution de répit a votre patiente ?

oui
non

Si oui, laquelle ou lesquelles ?

accueil de jour de son mari dans un établissement dédié
hébergement temporaire de son mari

orientation de son mari en famille d'accueil

HE N |[ENEN
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mise en place d'aides a domicile

baluchonnage (relai de l'aidant par un professionnel qui intervient au domicile de I'aidé)
garde a domicile (au domicile de I'aidé)

garde itinérante de nuit (au domicile de 1'aidé)

télé assistance

portage des repas

vacances de répit

Cl14. Malgré toutes vos initiatives, 1'état psychique et somatique de votre
patiente se dégrade. Quel(s) critére(s) vous inciterai(en)t a lui
proposer une hospitalisation ?

la patiente pense au suicide mais n'a pas de scénario précis

la patiente envisage le suicide et son intention est claire

la patiente est décidée : sa planification est claire et le passage a l'acte est prévu dans les jours qui
viennent

la patiente a un risque immédiat d'auto mutilation
la patiente a le sentiment d'avoir tout fait et tout essayé

la fille de la patiente est en demande d'une hospitalisation

la patiente présente une forte agitation anxieuse avec un manque de contr6le émotionnel ou une
impulsivité

Merci pour votre participation !

ODodoodogdn
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Annexe 2 : Critéeres CIM-10 et DSM-5 définissant la sévérité d'un épisode dépressif

caractérisé (HAS, 2017)

Tableau 1. Critéres définissant un épisode dépressif caractérisé léger, modéré ou sévére.

Intensité de

L Nombre de symptomes
I’épisode

dépressif

Retentissement sur le mode de
fonctionnement du patient

. CIM-10 DSM-5
caractérisé
Léger Deux Peu ou pas de Retentissement léger sur le fonctionnement
symptémes symptéomes (perturbé par les symptémes).
dépressifs supplémentaires | Quelques difficultés a poursuivre les activités
principaux et par rapport au ordinaires et les activités sociales, mais celles-ci
deux autres nombre peuvent étre réalisées avec un effort
symptémes nécessaire pour | supplémentaire
dépressifs répondre au
diagnostic
Modéré Deux Le nombre des Le dysfonctionnement pour les activités se situe
symptémes symptomes est | entre ceux précisés pour I'épisode léger et
dépressifs compris entre I'épisode sévere
principaux et « léger » et
trois & quatre « grave »
autres
symptémes
dépressifs
Sévere Trois Le nombre des Les symptoémes perturbent nettement les activités
symptémes symptémes est | professionnelles, les activités sociales courantes
dépressifs en exceés par ou les relations avec les autres : par exemple,
principaux et au | rapport au difficultés considérables, voire une incapacité a
moins quatre nombre mener le travail, les activités familiales et sociales.
autres nécessaire pour
symptémes faire le
dépressifs diagnostic
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Annexe 3 : Comparaison des symptdmes d'un épisode dépressif caractérisé d’aprés la CIM-10

et le DSM-5 (HAS, 2017)

D’aprés la classification CIM-10 D’aprés la classification DSM

Les symptomes pour diagnostiquer un épisode
caractérisé a partir du DSM nécessitent la présence
d’au moins cing des symptémes suivants :

Les symptoémes pour diagnostiquer un épisode
caractérisé a partir de la CIM-10 nécessitent :

La présence d’au moins deux de ces trois
symptémes clefs :

humeur dépressive ;
diminution marquée de l'intérét ou du plaisir ;
réduction de I'énergie ou augmentation de la
fatigabilité.

Au moins 'un des symptémes clés qui est :

* soit une humeur depressive ;
* soit une perte d'intérét ou de plaisir.

La présence d’'au moins un des sept symptomes
suivants :

Et parmi les autres symptémes suivants :

Fatigue ou perte d'énergie

Perte de la confiance en soi ou de I'estime de soi

Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou
inappropriée

Sentiment de dévalorisation ou culpabilité excessive

type

Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes,
ou comportement suicidaire de n'importe quel

Pensées de mort, idées suicidaires

Diminution de
concentrer

I'aptitude a penser ou a se

Difficultés de I'aptitude a penser, de concentration, ou
indecision

Modification de I'activité psychomotrice (agitation
ou ralentissement)

Agitation ou ralentissement psychomoteur

Perturbation du sommeil de n'importe quel type

Insomnie ou hypersomnie

Modification de I'appétit ou du poids (diminution ou
augmentation) avec variation pondérale

Diminution ou augmentation de I'appétit ou du poids
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Annexe 4 : Définition de la détresse anxieuse selon le DSM-5

Spécifications pour les troubles dépressifs
Spécifier si :
Avec détresse anxieuse : Présence d’au moins deux des symptémes suivants pendant
la plupart des jours au cours d’un épisode dépressif caractérisé ou d’un trouble dépres-
sif persistant (dysthymie) :
Sentiment d’énervement ou de tension.
Sentiment d’agitation inhabituel.
Difficultés de concentration dues a des soucis.
Peur que quelque chose d’horrible ne survienne.
Sentiment d’une possible perte de contréle de soi.

9 b iGN



