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LISTE DES ABREVIATIONS

APA : American Psychiatric Association

BDNF: Brain-Derived Neurotrophic Factor

CSDD : Cornell Scale Depression and Dementia

CDOM : Conseil Departemental de I'Ordre des Médecins

ECT : Electro-Convulsivo-Thérapie

EDM : Episode Dépressif Majeur

EMS : Etablissement Médico-Sociaux

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personne Agée Dépendante
DPA : Dépression de la Personne Agée

DRESS : Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
DSM-V : Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders

GDS : Geriatric Depression Scale

IMAO : Inhibiteur de la MonoAmine Oxydase

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine

ISRSNa : Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et Noradrénaline
MG : Médecin Généraliste.

MA : Maladie d’Alzheimer

MMSE : Mini-Mental State Examination

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PA : Personne Agée

PEC : Prise En Charge

SiADH : Sécrétion Inappropriée de I'Hormone Anti-Diurétique

TAD : Traitement Anti-Dépresseur

TC : Troubles Neuro-Cognitifs



l.  INTRODUCTION

La dépression représente l'une des pathologies mentales les plus fréquentes chez les
personnes agées de plus de 65 ans. Sa prévalence avoisine les 3% en population générale et
jusqu’a 30% en institution. Elle est jusqu’a trois fois plus fréquente que dans la population
agée de 18 a 65 ans (1).

En France, le retentissement de la dépression est majeur, tant sur le plan humain que sur le
plan économique. Elle est responsable d’une majoration du risque suicidaire, avec une
surreprésentation de cette tranche d’age, parmi les décés par suicide. Elle constitue
également une charge sanitaire importante avec une perte d’autonomie et une
institutionnalisation croissante(1).

Le médecin généraliste (MG) tient une place centrale dans la prise en charge diagnostique et
thérapeutique de la dépression de la personne agée (DPA). Selon le baromeétre santé de 2005,
il représente le premier professionnel de santé consulté dans la prise en charge de la
dépression, tout age confondu, devant les psychiatres et les psychologues avec
respectivement 21,1 %, 13,3 % et 7,1 % des recours (2). Une étude menée en 2011 précise
que, parmi les patients présentant une souffrance psychique, la dépression représente 67 %
des consultations hebdomadaires de médecine générale. Lorsque les MG sont interrogés dans
cette étude, neuf sur dix déclarent en assurer seul la prise en charge (3).

En lien avec des particularités cliniques bien décrites dans la littérature, la personne agée (PA)
dépressive est exposée au sous diagnostique, retardant ainsi l'initiation du Traitement
Antidépresseur (TAD). Une méta-analyse souligne en effet, une moindre capacité a
reconnaitre la dépression chez la PA en soins primaires, par rapport au sujet jeune (4). De plus,
on estime que seulement 30 % des PA dépressives bénéficient d’'un TAD et qu’il est adéquat
dans un quart des cas, avec des doses et des durées souvent infrathérapeutiques (5) (6) .

Comme dans beaucoup de domaines en médecine générale, le diagnostic et le traitement de
la DPA sont donc influencés par des facteurs médicaux et non médicaux, s’articulant autour
de la relation MG-patient (7) (8).

L’objectif principal de ce travail de thése est de mettre en avant les principaux
déterminants du diagnostic et du traitement initial de la DPA.

L’objectif secondaire est de savoir s’il existe des différences significatives entre les
médecins qui prescrivent initialement le TAD et ceux qui s’abstiennent, selon leur
formation et leur condition d’exercice.

Il est important de noter que la prise en charge non médicamenteuse de la DPA ne
sera pas abordée dans ce travail.



Il. CONTEXTE DE L’ETUDE

1. Définitions et facteurs de risque de dépression

a. Personne agée et vulnérabilité

Dans la littérature actuelle, il n’existe pas de définition simple ni consensuelle de la personne
agée. Selon I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), c’est I’age civil de 65 ans voire 60 ans
et plus, qui est retenu pour définir une personne comme « agée ». Ce seuil donnant I'acces a
I’ensemble des prestations sociales et sanitaires spécifiques a cet age. Il encadre également
souvent la période de cessation des activités professionnelles (avec des limites encore floues
a I’heure actuelle pour le départ a la retraite...).

Cette notion de limite d’age ne parait pourtant plus adaptée a la population actuelle de
« papy-boomer » vieillissante en bonne santé grace au progres de la médecine. En effet,
aujourd’hui I’espérance de vie en France est de 85,4 ans chez les femmes et de 79,3 ans chez
les hommes. Les PA de plus de 65 ans représentaient ainsi 20,5 % de la population frangaise
au 1°" janvier 2020. Selon le scénario central des projections de population publié par I'INSEE
en 2016, elles pourraient occuper 27,8 % de la population dans notre pays en 2070 (avec un
regain particulier attendu pour les plus de 75 ans). Une croissance démographique qui
n’épargne également pas la population européenne puisque les plus de 65 ans représentaient
19,7 % dans I’'Union Européenne en 2018. Elle pourrait atteindre les 29,8 % en 2070 (9).

En médecine gériatrique, c’est finalement I’dge « physiologique » qui est davantage considéré
que I'age civil. Il correspond a I'age a partir duquel la probabilité de survenue de probléeme de
santé aigué et/ou de décompensation de pathologie chronique en cascade est plus grande ;
soit en général a partir de 75 ans ou de 65 ans avec polypathologie (10).

b. Les facteurs de risques dépressogenes

+* Le vieillissement : une vulnérabilité a part entiére

Il s’agit d’un processus progressif et irréversible correspondant a I’'ensemble des mécanismes
physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les fonctions de I'organisme
soumis a des facteurs génétiques et environnementaux tout au long de sa vie (10).

Sur le plan neurobiologique, il a été constaté une déplétion préférentielle des voies de
neurotransmissions sérotoninergique et dopaminergique sous-tendues par une perte
neuronale et déficit en facteur neurotrophique (BDNF), en lien étroit avec les manifestations
cognitives de la vieillesse. D’autres mécanismes moléculaires et cellulaires sont impliqués dans
I'altération de la neurogénése et plasticité cérébrale au cours du vieillissement. On observe
entre autres une dysfonction mitochondriale causant I’'excés de radicaux libres de I'oxygéne
(RLO) ainsi qu’une dysrégulation de I'axe hypothalamo-hypophysaire-surrénale avec une
tendance a I’hypercortisolisme. Ces modifications biologiques prédisposent a la dépression et
peuvent étre favorisées par certaines situations pathologiques ; comme les affections cérébro-



vasculaires (exemple de la dépression post AVC) ou les maladies inflammatoires chroniques
(11).

Sur le plan fonctionnel, le vieillissement est marqué par une réduction des capacités et des
réserves rendant plus difficile I'adaptation du sujet agé aux stress extérieurs. Il peut étre
caractérisé par un affaiblissement des capacités sensorielles avec une presbyacousie et des
troubles visuels qui l'isolent de son environnement. Une flexibilité mentale amoindrie se
reflétant par des difficultés mnésiques et exécutives. Une marche plus instable et des gestes
malhabiles qui I'exposent davantage aux chutes...(10) .

Sans pour autant étre synonymes de dépression, les manifestations corporelles et psychiques
du vieillissement, auxquelles viennent s’ajouter les maladies chroniques, peuvent étre source
de fragilité. La PA devant ainsi dépendante de son environnement.

+»+ Facteurs psychosociaux et environnementaux :

En plus des pertes fonctionnelles et d’autonomie auxquelles peut étre soumise la personne
agée au cours de son vieillissement, il existe des pertes inéluctables sur le plan social qui
I’expose au risque de dépression tel que le deuil. Une prévalence particuliére de la dépression
est ainsi reconnue chez la femme agée veuve (12).

La retraite et l'institutionnalisation contribuent aussi a I'isolement social et au risque de
dépression. On peut citer par ailleurs : le faible niveau culturel, économique, la vie en milieu
rurale et le tabac qui sont aussi plus souvent associés a la DPA (12).

La dépendance de la PA malade, particulierement en cas de démence type Alzheimer, est
source de vulnérabilité psychique et de dépression pour son aidant principal qui est bien
souvent I'épouse et qui est elle-méme agée (13).

Véhiculant souvent une image péjorative de « déclin », la vieillesse peut ainsi étre percue
comme une véritable crise existentielle et une perte de I'estime de soi, favorisant la survenue
de la dépression chez le sujet agé.

+* Polypathologie et polymédication :

Le cumul de maladies chroniques peut précipiter ou prédisposer a la dépression de la
personne agée fragile. A cette polypathologie répond bien souvent une polymédication,
source de iatrogénie et aggravant le risque de dépression. L'intrication d’une pathologique
chronique peut-étre relativement complexe avec la dépression, selon son mode évolutif,
pouvant se constituer cause ou conséquence de celle-ci. On peut citer entre autres la
dépression d’origine vasculaire, dont les caractéristiques sont développées plus loin. Motif
également fréquent de consultation chez la PA, les douleurs rhumatismales chroniques
peuvent générer de la dépression, en particulier gonalgies et lombalgies. Elles multiplient
aussi le risque iatrogénique avec la prescription itérative d’ antalgiques et d’anti-
inflammatoires (14).



Sans étre exhaustifs, les principales comorbidités et médicaments reconnus dans la
dépression ainsi qu’un schéma général récapitulant les facteurs de risque de DPA ont été

représentés par G. Alexopoulos (cf. figure 1 et figure 2) (15).

Panel 2: Geriatric depression syndromes associated with

medical disorders and drug use

Depression due to a general medical condition

Patients who develop sad mood or diminished interest or
pleasure in all or almost all activities and have a medical
condition physiologically related to depression:

® \Viral infection

® Endocrinopathy—hypothyroidism, hyperthyroidism,
hypoparathyroidism, hyperparathyroidism,
hypoadrenocorticism, hyperadrenocorticism, Cushing's

disease

® Malignant disease—leukaemia, lymphoma, pancreatic

cancer

® (erebrovascular disease—lacunar infarcts, stroke, vascular

dementia
®  Myocardial infarction

®  Metabolic disorder—B12 deficiency, malnutrition

Substance induced depression
Patients who develop sad mood or diminished interest or

pleasure in all or almost all activities within a month of
substance intoxication or withdrawal or medication use

causally related to the depression:

Methyldopa
Benzodiazepines
Propranolol
Reserpine

Steroids
Anti-Parkinsonian drugs
B blockers
Cimetidine

Clonidine
Hydralazine
Oestrogens
Progesterone
Tamozxifen
Vinblastine
Vincristine
Dextropropoxyphene

Figure 1 : Principales pathologies et médicaments « dépressogénes » chez la personne dgée (15).

Causal factors
+ Age-related brain changes
+ Disease-related changes—eqg,

+ Allostatic response to adversity

arteriosclerosis, inflammatory,
endocring, and immune changes

/

N\

Vulnerability

circuitry, the amygdala, and
the hippocampus

+ Heredity

+ Psychological vulnerability

+ Abnormalities in frontostriatal

N

Psychosocial adversity

N

Mechanisms mediating depressed
states

Hypometabolism of dorsal
neocortical stuctures
Hypermatabolism of ventral

limbic structures

Figure 2 : Schéma représentant les facteurs de risque de dépression chez le sujet dgé selon G.

Alexopoulos (15).



2. Dépression : épidémiologie et conséquences chez la PA

a. Impact sanitaire

Les troubles dépressifs arrivent en téte des affections mentales chez les personnes agées.
Selon les critéres diagnostiques utilisés, sa prévalence est trés variable. On note une nette
prédominance de celle-ci chez la femme et les PA en institution. En 2017, le « baromeétre
santé » rapportait une dépression au cours des douze derniers mois, chez respectivement 7,9
% des femmes et 2,7 % des hommes agés de 65 a 75 ans. La cohorte de grande envergure
« PAQUID » menée en Aquitaine montrait une prévalence de 13 % en population générale, 30
% chez les patients hospitalisés et jusqu’a 50 % en institution (16).

Au niveau mondial, elle représente 7 % de la population, et elle est responsable de 5,7 % des
incapacités totales selon les chiffres de ’'OMS (17).

La DPA est par ailleurs source de dépendance puisque, selon I'intensité de ses manifestations,
elle dégrade la qualité de vie et la capacité de récupération (18).

Une étude américaine a montré une augmentation significative des co(lts en santé (+ 1000 a
+ 1700 USD) alloués a la prise en charge ambulatoire comme hospitaliere de la DPA, par
rapport au reste des PA non dépressives (19).

b. Complications spécifiques

Outre son retentissement sur le plan fonctionnel majorant le risque d’hospitalisation et
d’institutionnalisation, la DPA présente des complications particulieres lourdes de
conséquences :

+* DPA et maladies cardio-vasculaires :

Dans la littérature, elle constitue un facteur de risque cardio-vasculaire non négligeable, car
elle est associée de maniere significative a la survenue de diabéte, d’AVC et d’IDM avec un
Odd Ratio respectivement de 2,2 ; 4,5 et, 2,7 selon les études (20).

«* DPA et suicide :

La France présentait en 2008 I'un des taux les plus élevés d’Europe occidentale en ce qui
concerne le suicide accomplis chez la PA, soit deux fois plus qu’en population générale. A noter
gu’a partir de 85 ans, le taux de suicide est six fois plus élevé chez les hommes que chez les
femmes. (21)

Les pensées suicidaires sont reliées aux états dépressifs dans 23 % des cas, derriere I'isolement
social, constituant les deux premiers facteurs de risque de suicide chez la PA (22).

Le suicide chez la PA posséde des caractéristiques cliniques qui lui sont propres, constituant
un réel enjeu en termes de dépistage. Ainsi, avec I'age, la crise suicidaire est atténuée. A
contrario de l'intentionnalité suicidaire et de la détermination, qui sont en générale, plus
grandes. En lien avec une fragilité accrue, le ratio tentative de suicide / suicide accompli tend
alors a s’inverser avec I'age (21) (23).



Selon certaines études, il est également noté que le suicide parait plus important en maison
de retraite (notamment par pendaison) qu’a domicile, un sujet encore peu évoqué dans la
littérature (24).

«* DPA et chute :

La DPA réduit la vitesse de marche ainsi que la hauteur des pas. Le temps de double appui se
trouve de surcroit prolongé, favorisant I'accrochage du pied aux différents obstacles et
précipitant la chute.

L'anhédonie, I'anxiété, les troubles du sommeil ainsi que la dénutrition induits par la
dépression, peuvent accentuer la fragilité psychomotrice avec une vitesse de marche
particulierement réduite (25).

A I'inverse aprés une chute chez la PA, on note une véritable peur de rechuter, entrainant un
repli sur soi, pouvant précéder I'apparition de troubles thymiques et posturaux a |’origine du
syndrome post-chute (26).

3. Diagnostic de la dépression de la personne agée

a. Définition et outils diagnostigues

Pourtant trois fois plus fréquent que chez le sujet jeune, I’épisode dépressif caractérisé (EDC
), tel qu’il est défini par I’'OMS et I’APA dans la CIM-10 et le DSM-V respectivement, parait plus
difficilement identifiable chez la personne agée en pratique (cf. annexe 1 et annexe 2) (27),
(28). En effet, il comporte les aspects cliniques de « tristesse de ’humeur » et « de perte
d’intérét » évoluant sur au moins deux semaines, comme des criteres diagnostiques
obligatoires. Considérés a tort comme I'expression d’une vieillesse grandissante, les affects
dépressifs sont cependant plus frustes chez la PA. On note ainsi une tristesse et une anhédonie
moins verbalisées et susceptibles d’étre négligées, voire banalisées par les professionnels de
santé, I'entourage ou la PA dépressive elle-méme. Le diagnostic de dépression peut en étre
ainsi méconnu jusqu’a 40 % des cas (29). Les autres critéres cités dans ces référentiels tels que
le « ralentissement psychomoteur », « I'asthénie » et leur « retentissement cliniquement
significatif » sont également plus complexes a apprécier dans le quotidien d’une PA démente
et en autonomie réduite. Une étude suédoise a montré que les TC et le déclin fonctionnel
influencaient significativement les critéres diagnostiques du DSMV/CIM-10 chez la PA (30).

Enfin, les manifestations somatiques de la dépression peuvent aisément se confondre avec la
polypathologie et polymédication justifiant davantage a cet age, la réalisation d’un bilan initial
rigoureux afin d’éliminer les « effets physiologiques directs d’une substance ou d’une affection
médicale générale ».

Les autres états ou équivalents dépressifs, qui ne rencontrent pas en totalité les criteres du
DSMS5, sont regroupés sous les termes de « dépression mineure », « sub-syndromique ». Deux
a trois fois plus fréquents chez la PA que les EDC « typiques », ces formes atténuées de
dépression remettent ainsi en question I'application des critéres « officiels » en pratique (31).



Des outils de dépistage ont été validés comme premier repérage de la DPA, comme la Geriatric
Depression Scale 30 et 15 items (GDS 30/ GDS 15) et sa version simplifiée a quatre items ; le
mini-GDS, rapide et simple d’utilisation en soins primaires (32) (33) (34) (cf. annexe 3 et
annexe 4). La sensibilité diagnostique des versions courtes varie entre 88,9 % et 100 % pour
les EDC et entre 63,8 % et 97,9 % pour les dépressions mineures (35). Cette échelle historique
qui s’intégre a I'Evaluation Gériatrique Standardisée et exclue les manifestations somatiques
la dépression, perd son intérét en présence de TC séveres avec MMSE inférieur a 15 (36). Dans
ce cas, les échelles d’hétéroévaluation de Cornell (CSDD) ou I'Inventaire Neuro-Psychiatrique
(NPI) semblent plus discriminantes, en présence de détériorations cognitives et troubles du
comportement. Elles sont particulierement adaptées pour les établissements médico-sociaux
(cf. annexes 5 et annexe 6) (32) (36).

b. Spécificités gériatriques

La dépression chez la personne agée comporte une expression somatique plus floride que
chez le sujet jeune, présente jusqu’a 60 % des cas. Prenant ainsi le « masque » de pathologies
diverses et variées ; les plaintes somatiques s’étendent des troubles fonctionnels jusqu’aux
algies chroniques inexpliqguées, dont le retentissement émotionnel et fonctionnel
apparaissent disproportionnés dans les formes « hypochondriaqgues » (29). Une étude
prospective en Amérique Latine a montré que la douleur physique était présente dans 72,6 %
des cas, en particulier chez les femmes, parmi les sujets agés rencontrant les critéres DSM de
I’EDC. Ces algies concernaient dans la plupart des cas les céphalées, cervicalgies et lombalgies
et leurs intensités et leur retentissement sur la qualité de vie, étaient significativement
proportionnelles a I'intensité des symptomes dépressifs (37). On peut souligner également les
plaintes de la sphére bucco-pharyngées, notamment chez la femme, comme les classiques
« glossodynies », révélatrices d’un syndrome dépressif dans un tiers des cas (38). Il en est de
méme pour I'insomnie avec des réveils tres précoces , présente jusqu’a 76 % dans les états
dépressifs constitués, considérée par certaines études comme un facteur indépendant de
rechute et de chronicisation de la dépression (39).

Les troubles cognitivocomportementaux occupent aussi une place prépondérante dans le
spectre de la dépression gériatrique et ont un impact majeur sur son diagnostic et son
pronostic, souvent associés a une moindre efficacité thérapeutique. Il peut s’agir d’agressivité
et d’agitation prédominante dans les formes « hostiles », en passant par une inhibition
psychomotrice et un désinvestissement pour la vie relationnelle dans les formes
« dysexécutive » ou « conative », avec un retentissement fonctionnel plus marqué (29).

La présentation dépressive chez la PA peut se limiter a un refus alimentaire, de prise
médicamenteuse, ou une alcoolisation tardive constituant une rupture, parfois discréte avec
le comportement habituel, gu’il convient de rechercher (1).

Il existe des formes cliniques plus bruyantes qui constituent une urgence psycho gériatrique.
C'est le cas des présentations psychotiques avec mélancolie délirante pouvant aller jusqu’aux
idées de préjudices, voire de ruine et des hallucinations qui sont retrouvées jusqu’a 5 % des
cas (1). A I'extréme, des idées de négation d’organe peuvent étre rencontrées dans le
syndrome de Cotard (1) (29). Enfin, proche d’'une forme de dépression mélancolique selon
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certains auteurs, on peut observer un « syndrome de glissement ». Il s’agit d’'un terme
francophone, d’utilisation souvent abusive en pratique, réservé a une détérioration rapide et
profonde de I'état général et d’issue souvent fatale. Il survient au décours d’un traumatisme
physique ou psychique (hospitalisation, décés d’un proche..) et comporte la triade
symptomatique ; anorexie-adipsie / troubles génitosphinctériens / état confuso-dépressif (1)
(40).

c. Associations pathologiques fréguentes

Quelques pathologies courantes du grand age s’associent volontiers a la dépression et
peuvent réunir I'ensemble des formes cliniques précédemment décrites.

On peut citer parmi celles-ci :
++» Dépression vasculaire :

Autrefois considérée comme un concept, elle est actuellement reconnue comme une entité
clinique a part entiére et répond a des criteres diagnostiques précis, proposés par des études
antérieures (cf. annexe 7) (41). Une étude prospective, réalisée a Nancy en 2012 dans le cadre
du protocole hospitalier de recherche ADELAHYDE II, a montré I'existence de lésions cérébro-
vasculaires, induites en particulier par I’'HTA chez 89 % des sujets agés dépressifs (42).

La prévalence de la dépression vasculaire peut atteindre un tiers des patients, selon les séries,
en phase aigué apres un AVC. Son début est plus tardif et il n’y a peu ou pas d’antécédent
dépressif. Sous-tendue par un mécanisme de micro angiopathie cérébrale au niveau striato-
frontal, elle se répercute en clinique par une atteinte préférentielle des fonctions exécutives,
avec ralentissement psychomoteur et baisse de fluence verbale. A I'imagerie, elle se
caractérise par des |ésions de type lacunaires et démyélinisantes de la substance blanche a
I'IRM (leucariose et classification de Fazekas) (20) (41).

X/

+» Dépression et troubles cognitifs :

Chez la personne agée, I'association démence et dépression est fréquente. Le pronostic est
d’autant plus sombre que les capacités fonctionnelles sont réduites dans de nombreux
domaines, particulierement sur le comportement (figure 3) (43).
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Comportement social

20 @~  Démence avec dépression
=\~ Démence sans dépression
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instrumentale

Activité vie quotidienne

Figure 3 : Echelle de NOSGER utilisé sur 321 malades déments dépressifs ou non (43)

D’importantes variations de prévalence sont retrouvées selon les séries avec des états
dépressifs pouvant affecter 20 a 30 % des patients souffrant de maladie d’Alzheimer (MA).
Dans la maladie de Parkinson, la dépression peut atteindre entre 20 a 50 % des cas. On la
retrouve associée également a la démence fronto-temporale et a la démence a corps de Lewy
(44) .

La distinction entre la détérioration cognitive liée aux troubles thymiques et les manifestations
psychocomportementales de la démence peut relever du défi en pratique. L’hypothése que la
dépression serait un prodrome a la démence notamment dans la MA, dite alors « pseudo-
démentielle », prédomine dans de nombreuses études (44). Dans ce cas, la dépression se
distingue principalement par son mode évolutif. Elle est marquée au stade précoce par
I'atteinte de la mémoire épisodique en particulier dans le rappel indicé et de la fluence
verbale. A un stade plus avancé, I'atteinte cognitive prédomine (44) (45). De plus, des
manifestations psychotiques a type de délires ou hallucinations ont pu étre plus fréquemment
observées chez les patients dépressifs atteints de MA (46). Dans la démence « sans
dépression », I'apathie et I'agitation sont plus marquées et, il n’y a ni tristesse permanente, ni
dévalorisation ou idées suicidaires. Dans ce cas, le TAD n’a que peu d’efficacité (47).

X/

+» Dépression et Anxiété :

Suivant de prés les troubles de I'humeur parmi les affections psychiatriques les plus
rencontrées chez le sujet 4gé, I'anxiété en particulier dans sa forme généralisée, peut réaliser
un continuum avec la dépression (29). Une étude néerlandaise a montré que les troubles
anxieux pouvaient étre associés a la DPA jusqu’a 47,5 % des cas. L’isolement social est un des
principaux dénominateurs communs qui a été retrouvé, pérennisant le syndrome anxio-
dépressif chez la PA (48) (49).

L’'ensemble du spectre de la dépression gériatrique, décrit ci-dessus, est résumé dans le
Tableau I.
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Tableau | : Résumé des formes cliniques de la DPA (49).

Tvpe de dépression Caracteristfigues
. Prézence d'au moins 5 symptomes décrits dans le
hisjs }
AiEERE DSM-V
) Prézence 4 zu moin: 3-4 symptomes décritz danz le
hlineurs 3
o DEM-V
Predominance de plaintes somatiques, déni da
Somatique sentiments da depression, abzence apparante da
tristesze
Svondrome de glizsement Dasimvestizsement totale da za vie
Hypocondriaque Dominance d_e s:.mpmn—;s ph’_-'s:n:]_ues:.l.nqmemde
exacarbes, ezocentrisme, revendicatsur
Syndrome de Cotard Forme extréme avec delire de négarion &' organes

Les thémes des dalires sont varies - incurabilita,
Diclirants guto-accusstion, perséoation, jalousie
{ @ antacadents)

Lzz troubles cognitifs sont predominants et

Preudo-dementielle ameliores par la prize d'antidsprasseurs

Viclence verbale physique hétéro- ou sutocentrs,
Hoztila agressivite, susceptibilita, agitation, mefiance,
comportements passifs agressifs, harcelement

Les svmpiomes anxisux sont prédominants ;
Anziensa inguistude permanents, apprahension, difficales 2
z2 détendrs

La démotivation st au premisr plan
Comative {dezengagament ralationnal at affectif, spathis,
neglisence, dependance croizsants)

Zecondaire 3 une pathologie carebrale vasculaire,
Falentizsemant psvchomotenr marques, peu
d'introspection, apathis marques, difficultes dans
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4. Prise en charge de la Dépression de |la personne agée

a. Stratégies thérapeutiques

Quelle que soit la stratégie thérapeutique qui sera adoptée devant une DPA, elle doit résulter
d’une évaluation du sujet agé dans sa globalité, de la gravité des symptémes dépressifs et des
risques associés (suicidaire, nutritionnel, fonctionnel..). Selon la HAS, les principes
thérapeutiques rejoignent ceux du sujet plus jeune, qui sont orientés par l'intensité des
symptoémes dépressifs. Le traitement antidépresseur n’est a envisager qu’a partir des formes
modérées a sévere, ou lors d’un premier échec de prise en charge non médicamenteuse d’un
EDC léger (cf. annexe 8) (16) (50).

La stratégie non médicamenteuse est d’indication plus large. Elle repose sur une intervention
psychosociale, quelle que soit la gravité, avec une psychothérapie adaptée aux capacités
cognitives de la personne agée (50). Associée au TAD, elle a une efficacité supérieure a une
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stratégie médicamenteuse seule (51) (52). Victime de nombreux préjugés a cet age, comme
la perte de la capacité ou la motivation au changement, la psychothérapie est peu réalisée en
pratique (1). Le sujet agé s’est révélé pourtant sensible a cette méthode notamment la
thérapie cognitivocomportementale (TCC) et les thérapies de groupe (52). Une étude a
montré I'impact significatif de la TCC sur I’échelle GDS et les schémas cognitifs inadaptés, tels
que l'abandon, le désengagement ou la vulnérabilité, qui prédominent chez la DPA (53).

En ce qui concerne la sismothérapie ou I'électro-convulsivothérapie (ECT), elle trouve son
indication en premiere intention dans les formes séveres ou en seconde intention devant une
dépression chimiorésistante. L'ECT est formellement contre-indiquée en présence
d’hypertension intracranienne. Les risques de saignements (infarctus récent, anévrysme,
anticoagulants...) plus fréquents chez la PA, doivent également faire discuter son indication

(1).

b. Choix du traitement antidépresseur

+* Principes généraux :

En lien avec les modifications des parameétres pharmacocinétiques / dynamiques et la
présence accrue de comorbidités liées au vieillissement, le sujet agé est particulierement
vulnérable au risque de iatrogénie médicamenteuse.

Selon une étude de la HAS en 2002, le taux de médicaments consommeés quotidiennement
chez les plus de 65 ans et les plus de 80 ans s’élevait en moyenne a 3,9 et 4,4 respectivement.
Les psychotropes arrivant en seconde position des médicaments les plus consommeés chez la
personne agée (54). Paradoxalement, on estime que seulement 15 % des patients agés sont
correctement traités pour un EDC (posologie et/ou durée de traitement insuffisante). De plus,
les antidépresseurs constituent une classe médicamenteuse peu exploitée dans les essais
cliniques chez les sujets de plus de 65 ans, en raison d’effets indésirables potentiels et des
résultats peu extrapolables a partir des sujets plus jeunes (1) (16).

Le choix du traitement doit également étre guidé par des réponses antérieures aux
antidépresseurs et étre clairement expliqgué au patient agé, afin d’en limiter le risque de
mésusage. Une revue de la littérature de 2014 a souligné I'importance de la relation
« médecin-malade » en montrant les cinq principaux axes autour desquels s’articule la prise
en charge de la DPA. lIs correspondent a : I'alliance thérapeutique, la précocité du traitement,
la globalité de la prise en charge, le suivi et la limitation thérapeutique (55).

Avec les particularités pharmacologiques du vieillissement citées précédemment, la réponse
au TAD est plus allongée chez la PA et doit étre prise en compte dans sa durée. Sa posologie
initiale doit aussi étre réduite de moitié par rapport au sujet jeune, et augmenter
progressivement, respectant le principe du : « start slow, go slow ». Aussi, la monothérapie
et les modifications de molécules doivent étre privilégiées aux augmentations de posologie
(1) (16).

On considére ainsi une phase « d’attaque » de quatre a huit semaines visant la rémission, d’au
moins de moitiés, de la symptomatologie dépressive. Si celle-ci est atteinte, une deuxiéme
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phase dite de consolidation prévenant les rechutes, prolonge le traitement pendant un an
minimum. Une derniére phase de « maintenance », de durée plus aléatoire et controversée
chez la PA, peut étre envisagée afin de limiter les récurrences. Enfin, I'arrét du TAD doit étre
progressif et le plus adapté possible a la PA pour prévenir d’éventuels symptomes de sevrage
aux antidépresseurs (16) (50).

+» Classes médicamenteuses :

Le traitement antidépresseur représente ainsi, un enjeu majeur de la prise en charge de la
dépression du sujet agé, devant allier efficacité et profil de sécurité optimal.

Les recommandations de bonnes pratiques sont ainsi en faveur de |'utilisation des Inhibiteurs
de la Recapture de la Sérotonine / Noradrénaline ( ISRS/ISRSNa) en premiére intention (50).
Leur utilisation est entre autres privilégiée pour leur maniabilité et leurs propriétés, tantot
psychostimulante telle que la Fluoxétine ou neutre comme la Stertraline. La composante
douloureuse est plus spécifiquement accessible aux ISRSNa comme la Duloxétine. La
Vortioxétine peut étre privilégiée lorsque les plaintes cognitives de la dépression sont au
premier plan (16) (56).

Leurs effets indésirables les plus fréquemment rencontrés sont les troubles digestifs et
I’hyponatrémie par Sécrétion Inappropriée de I'Hormone Antidiurétique (SiADH). Il existe
également un risque commun de saignement et d’allongement de I'intervalle QT, potentialisés
en cas d’interactions médicamenteuses (IM) avec les anticoagulants et les antiarythmiques
respectivement. A ce titre, les molécules les plus sujettes aux interactions sont la Paroxétine,
Fluvoxamine et Fluoxetine. Parmi les ISRSNa, on note un risque plus élevé d’hypertension
artérielle imposant une surveillance rapprochée de celle-ci, en particulier sous Venlaflaxine.
Le syndrome sérotoninergique (confusion , hyperthermie, hyperactivité neuro-musculaire) est
a redouter lors de certaines associations, tels les Inhibiteurs de le MonoAmine Oxydase IMAO
ou le Tramadol (16) (56).

La classe des « autres antidépresseurs » de premiére intention comprend également la
Miansérine et la Mirtazapine aux propriétés sédatives, privilégiant leur emploi le soir. Une
activité orexigéne est attribuée plus spécifiquement a la Mirtazapine. Leur utilisation est a
préférer devant les ISRS/Na, lorsqu’il existe un risque important d’hyponatrémie ou d’IM.
Toutefois, cette classe d’antidépresseur comporte un risque rare d’agranulocytose qu'il
convient de mentionner (16) (56).

Les Antidépresseurs Tricycliques (ATC) ou Imipraminiques ne sont a envisager qu’en seconde
intention devant leur toxicité cardiaque et leurs propriétés anticholinergique et
antihistaminique, particulierement confusiogénes. lls peuvent trouver en revanche, leur
indication dans les douleurs chroniques (16) (56).

Les IMAO sélectifs et réversibles, dont le seul représentant est la Moclobémide, sont réservés
aux dépressions résistantes (16) (56). Avec un risque important d’IM, leur usage est limité.
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% Traitements associés

Largement prescrites chez la personne agée souvent méme en monothérapie, devant
I'association courante aux troubles anxieux, les Benzodiazépines doivent étre limitées dans
leur durée et leur posologie, en raison de leur iatrogénie favorisant la somnolence et les
chutes.

Quant aux antipsychotiques atypiques comme la Risperidone , avec un risque iatrogéne
également élevé a cet age, leur utilisation spécialisée se limite aux situations avec trouble du

comportement (16) (56) (57).

Les classes médicamenteuses de la DPA sont répertoriées dans I'annexe 9.
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I1l.  MATERIEL ET METHODES

1. Choix de I’étude et population

Il s’agit d’'une étude quantitative descriptive portant sur une population cible de 1088
médecins généralistes thésés, remplacants ou non, exercant en Franche-Comté. Les médecins
ayant une pratique spécialisée exclusive ont été exclus. Une enquéte préliminaire, menée
aupres de dix médecins de la région préalablement sélectionnés, estimait un taux de réponse
de 20 a 25 %.

2. Recherche documentaire et élaboration du questionnaire

Le théme de la dépression de la PA a été abordé, via les ressources numériques disponibles
sur le Service Commun de Documentation de |’Université de Franche-Comté incluant
principalement Pubmed®, Googlescholar® et ScienceDirect®. Pour affiner la recherche, un
criblage du sujet a été réalisé en associant les opérateurs suivants « dépression », « personne
agée/ later life / older people », « médecine générale/general practice » et « prise en
charge/management». Le logiciel de bibliographie de I’enseignement supérieur SUDOC® a
également été consulté pour la recherche de thése antérieure sur le sujet.

Le questionnaire préliminaire comportait 24 questions, portant sur les connaissances des MG
et la prise en charge des PA en situation de dépression. Ce questionnaire a été ensuite
restructuré, afin d’étre moins orienté sur un controle des « bonnes pratiques ».

Ainsi recentré sur les déterminants et les difficultés rencontrées, le questionnaire final
(annexe 10) comportait 17 questions fermées avec une expression libre en fin d’item. Les
guestions s’articulaient autour de deux axes principaux ; « diagnostic » et « prise en charge
initiale ». L'intérét porté pour chaque déterminant a été quantifié via une échelle de Likert.

3. Recueil et analyse des données

Le questionnaire a été ensuite diffusé par mail aux MG inscrits aux Conseils Départementaux
de I'Ordre des Médecins (CDOM) de la région, aprés accord préalable. Pour élargir le champ
des répondants, le questionnaire a également été diffusé au Centre Régional des Généralistes
Enseignants (CRGE).

L'enquéte a été menée du 20 juillet 2022 au 24 octobre 2022. Couvrant une partie des
vacances estivales, un mail de relance a également été envoyé début septembre.
L’élaboration du questionnaire et le recueil des données se sont effectués avec l'aide du
logiciel SphinxDeclic2®. Toutes les réponses étaient anonymes.

Quant a l'analyse statistique des données, la plupart des variables étudiées étaient
qualitatives et ont été analysées en appliquant le test du Khi carré ou Khi-2 de Pearson,
intégrés au logiciel SphinxDeclic2®. La marge d’erreur, pour l'interprétation des tests
statistiques, était généralement fixée au seuil de 5 %.
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IV. RESULTATS

1. Participation et caractéristiques des médecins

Notre questionnaire de these a été diffusé a 1088 médecins généralistes inscrits sur les listes
des CDOM de Franche-Comté, dont 575 dans le département du Doubs, 209 dans la Haute-
Sadne, 90 dans le Territoire de Belfort et 214 dans le Jura. Soixante-six médecins
appartenaient au CRGE.

Nous avons obtenu 146 réponses, soit un taux de participation de 13 %.

Parmi eux, deux médecins ont été exclus de I'enquéte, ayant une pratique hospitaliére ou
spécialisée exclusive, dont un psychiatre. Notre base de sondage incluait finalement 144
répondants. A noter que les questionnaires qui n’ont pas été complétement ou correctement
remplis, ont été tout de méme comptabilisés et représentaient 5.8% des réponses.

a. Données sociodémographiques et exercice des MG

Parmi les 144 médecins participants a notre enquéte, 55 % étaient des femmes et 45 % étaient
des hommes. Nous constatons que la tranche d’age la plus représentée était celle des 31 -50
ans avec 54 % de répondants.

Une répartition équitable des réponses a été observée selon leur milieu d’exercice puisque
34% des MG exergaient en secteur rural, 33 % en secteur semi-urbain et 30 % en secteur
urbain.

Quand on regarde leur mode d’exercice, 44 % des MG exergaient en groupe, contre 25 % et
22 % en MSP ou seul respectivement. Quatre médecins exergaient exclusivement en
Etablissement Médico Social (EMS), représentés en totalité par les EHPAD. Les six pour cent
restant étaient représentés par des médecins remplacants ou des médecins ayant une
pratique mixte cabinet et EMS/Hdpital. Parmi les MG exergant en cabinet, la plupart ne
réalisaient pas plus de 25 consultations quotidiennes et déclaraient avoir entre 25 et 50 % de
PA parmi leur patientele.

La répartition des répondants selon les caractéristiques démographiques et le mode
d’exercice a été résumée dans le tableau Il. Les catégories ou classes les plus représentées
apparaissent en caractéres gras.
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Tableau Il : Caractéristiques sociodémographiques et exercices des médecins

CARACTERISTIQUES EFFECTIVES (%)
1/SEXE
> FEMMES 78 (54)
> HOMMES 66 (46)
2/AGE
> MOINS DE 30 ANS 13 (9)
> 31-50 ANS 77 (53)
> 51-65 ANS 42 (29)
> PLUS DE 65 ANS 11 (8)
3/LIEU D’EXERCICE
> RURAL 49 (34)
> SEMI-URBAIN 47 (33)
> URBAIN 43 (30)
> NON FIXE 5(3)
4/TYPE D’EXERCICE
> SEULEN CABINET 31(22)
> CABINET DE GROUPE 63 (44)
> MSP 35 (24)
> EMS 4 (3)
> MIXTE/REMPLACANT 9 (6)
> NON-REPONSE 2(1)
5/PERSONNE AGEE PARMI PATIENTELE
> MOINS DE 25% 55 (38)
> 25%-50% 74 (51)
> PLUS DE 50 % 15 (10)
6/NOMBRE DE CONSULTATIONS QUOTIDIENNES
> MOINS DE 15 13 (9)
> 15-25 68 (47)
> 26-40 57 (40)
> PLUS DE 40 5(3)
> NON-REPONSES 1(1)
TOTAL 144

b. Formation continue et encadrement universitaire

On a pu remarquer que 19 % des MG ont bénéficié d’une formation en gériatrie et/ou
psychiatrie au cours de leur cursus. Les formations spécifiques détaillées étaient les suivantes:
la capacité de gériatrie/ gérontologie, les formations continues sur la TCC et thérapies breves,
les stages d’internat en gériatrie ou psychiatrie, I’"hypnose, I'onco-gériatrie, Dipldme Inter
Universitaire de soins palliatifs, DU d’éducation thérapeutique et DU de la douleur. A noter
que trois MG ont déclaré avoir au moins deux dipldmes ou plus et deux médecins n’ont pas
précisé les formations qu’ils ont suivies.
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Pour faciliter I'analyse statistique, nous avons arbitrairement regroupé selon les réponses
libres, quatre catégories de formation suivantes; stages d’internat (gériatrie ou psychiatrie),
FMC/thérapies, capacité de gériatrie/gérontologie, diplomes multiples (au moins deux).

La formation la plus fréquente était représentée par les stages de gériatrie et/ou psychiatrie
au cours de ‘internat, pour 38 % des répondants (Figure 4).

40%
o 30%
g
T 20%
s 33%
< 10% 0
0%

Stages d'internat Capacité de Formation continue  Diplémes multiples
gériatrie/gérontologie

B ciéments sous-représentés M Fléments sur-représentés

Figure 4 Principales catégories de formation des MG

Il 'y avait également parmi les répondants, 41 % des MG qui étaient Maitre de Stage
Universitaire (MSU).

Enfin, la plupart des MG n’étaient jamais consultés dans I'année par des représentants
médicaux ou de laboratoires ; ils représentaient 44,4% des réponses. Une visite au moins
annuelle ou trimestrielle était déclarée par 20,1 % et 13,2 % des MG, respectivement. Parmi
les 5% de MG ayant répondu « autres propositions » a cet item, la plupart ont déclaré recevoir
la visite d’un représentant au moins une fois par semaine.

2. Reconnaissance de la DPA

a. Difficultés et freins diagnostiques

La majorité des MG avaient peu de difficultés pour repérer la DPA (Figure 5). lls représentaient
ainsi 54 % des réponses pour la fréquence « occasionnellement ». Un seul MG a déclaré avoir
trés souvent des difficultés diagnostiques (p<0,01).
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Figure 5 : Difficultés ressenties dans le diagnostic de DPA

Lorsque les MG ont été interrogés sur les obstacles rencontrés dans la reconnaissance de la
DPA, ils ont évoqué dans 44 % des cas, la présence de TC. La poly pathologie et la présentation
clinique de la dépression arrivaient en deuxiéme et troisieme position des freins
diagnostiques, avec respectivement 27 % et 20 % des réponses.
recommandations sur la dépression et la peur du jugement du patient lorsqu’elles leur étaient

évoquées, représentaient moins de 1 % des freins cités pour chacun (p<0,01).

Le manque de

Parmi les obstacles ne figurant pas dans I’énoncé, un médecin a également cité le déni des

symptomes dépressifs par I’entourage comme frein au diagnostic (Figure 6).
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p-value = < 0,01, Khi2 = 209,2, dd| = 7. Trés significatif.

40%

50%

Figure 6 : Freins au diagnostic de DPA

b. Déterminants cliniques et dépistage de la DPA

Quand on a interrogé les MG pour savoir ce qui distinguait cliniquement, la DPA a la
dépression du sujet jeune, ils ont cité en majorité: les troubles cognitivocomportementaux,
les plaintes somatiques, le déclin de I'autonomie/fonctionnel et un déni dans respectivement
47 %, 42 %, 40 % et 35 % des cas (p<0,01) (Figure 7).
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Selon les MG, l'acte suicidaire n’était pas plus présent chez la PA, avec 6% des réponses
(p<0,01). De méme qu’il n’y avait pas de prédominance féminine dans la dépression
gériatrique, cité dans 1,6 % des cas. A noter qu’il n’y a eu aucune autre proposition dans I'item
libre de cette question.

Parmi les déterminants contextuels ou circonstanciels motivant un dépistage de la dépression
chez la PA, les MG ont répondu pour la plupart en faveur du deuil et de I'isolement social. lls
regroupaient respectivement 66 % et 63 % des réponses « tout a fait d’accord ». A noter
également, I'importance de I'entrée en EHPAD et de la maladie/dépendance du conjoint
motivant un dépistage de la DPA chez respectivement, 48 % et 47 % des MG (p <0,01) (Figure
8).

En revanche, avec 46 % des médecins « pas d’accord » et 13 % « pas du tout d’accord »,
I’"hospitalisation de la PA pour motif aigu ne justifiait pas un dépistage en pratique. De méme,
dans un quart des cas, une situation socio-économique précaire ne justifiait pas une recherche
de DPA en systématique.

Parmi les réponses libres, 18 MG ont rapporté des déterminants ne faisant pas partie des
propositions. Leurs réponses ont fait ressortir trois autres déterminants majeurs dans le
diagnostic, dont la perte de poids, I'expérience personnelle et le suivi du patient en insistant
sur I'importance des visites a domicile.
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Figure 7 : Distinction entre dépression du sujet jeune et du sujet dgé
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Figure 8 : Circonstances de dépistage de la DPA
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c. Solution d’aide au diagnostic de DPA

Les principaux appuis au diagnostic de DPA, émanaient de la famille et du réseau de soins,
rassemblant respectivement 41 % et 47 % des réponses, pour les items « tres important »
(p<0,01) (Figure 9).

Le recours au spécialiste était plus partagé parmiles réponses, avec un tiers des MG accordant
« peu d’importance » a un avis diagnostique (p =0,04).

Les échelles gériatriques spécifiques et les systemes d’aide informatique étaient « sans
importance » pour le diagnostic, dans 23 % et 38 % des cas (p<0,01) respectivement.
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Figure 9 : Solution d’aide au diagnostic de la DPA

3. Prise en charge initiale de la DPA

a. Freins et difficultés

La majorité des médecins présentaient occasionnellement des difficultés dans la PEC initiale
avec 56 % des réponses. Seulement 2 % et 16 % ont déclaré, respectivement, n’avoir jamais
ou rarement rencontré de difficultés (p<0,01) (Figure 10).
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Figure 10 : Degré de difficultés dans la PEC initiale de la DPA

Les principaux freins a la PEC initiale de la DPA concernaient pour la plupart des MG, I'adhésion
thérapeutique du patient comptant pour 56 % des réponses, ainsi que son orientation vers le
spécialiste, pour 55 % des répondants. En ce qui concerne la réévaluation du TAD, seulement
10 % des MG avaient des difficultés (p<0,01) (Figure 11).
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Parmi les réponses libres, un MG a déploré un acces difficile au bilan neuropsychologique. Une
autre difficulté citée se rapportait au déni du conjoint (qui était abordé plus loin dans
I’enquéte) et sa difficulté a adhérer au TAD.

L'orientation vers une PEC spécialisée (
gérontopsychiatrie, gériatrie, CMP...)
Le choix d'une stratégie thérapeutique: psycho- o
social et/ou médicamenteuse : 40 A’
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vrenon I 10%
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patient
Autre difficulté: - 6%
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p-value = < 0,01 ; Khi2 = 97,2, ddl = 5. Trés significatif.

Figure 11 : Type de difficultés dans PEC de la DPA

b. Facteurs décisionnels du TAD

X/

% Initiation

Par rapport au sujet jeune, un tiers seulement des MG interrogés mettait initialement en place
un TAD chez la PA en situation de dépression (33% , p<0.01).

La décision de traiter initialement reposait alors majoritairement sur la connaissance du
patient, avec une influence considérée comme « trés importante » pour 64% des MG (p<0,01)
(Figure 12).

Les antécédents dépressifs et/ou comorbidités psychiatriques ainsi que la symptomatologie
clinique initiale étaient « trés importants » pour le diagnostic, dans respectivement 60 % et 56
% des cas (p<0,01).

La maladie/dépendance du conjoint et le contexte de deuil influengaient également de
maniére « assez importante » la décision de traiter dans respectivement 57 % (p=0,02) et 55
% (p=0,04) des cas .

Cependant, la polypathologie et le contexte de précarité intervenaient peu sur la PEC
médicamenteuse, représentant chacune 36 % des réponses « peu importante » (p<0,01)

A noter que parmi les réponses libres, deux MG qui ont cité le risque suicidaire comme
déterminant a la mise en place du TAD. Un médecin a déclaré initier un traitement empirique,
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lorsque les TC s’aggravaient. Enfin, un MG a évoqué I'importance de I'intuition dans la PEC
initiale.

Présentation clinique initiale  [IIF T . =

ATCD dépréssif et/ou comorbidités psychiatriques associées |- V. T 1
La poly-pathologie et/ou polymédication  [INGS4IN I T
Maladie / dépendance du conjoint 2 Grg I 1 -

Contexte de deuil / veuvage récent  IGSNIE N L I T

Isolement social - SN L 1 A | [

Situation économique précaire | T

Entrée récente en institution 2 SHgIY X &7 T |

L'avis de la famille et/ou du réseau de soins (si disponible) m_
Votre connaissance du patient | T 7

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 80% 100%

Pourcentage
B siéments sous-représentés M Eléments sur-représentés
p-value= < 0,01 Khi2= 103,71, ddl = 27. La relation est trés significative.

Figure 12 : facteurs intervenant dans la décision de traiter initialement la DPA
¢ Choix du TAD

La présentation clinique initiale était non seulement déterminante dans la stratégie
thérapeutique, mais elle guidait aussi le choix du TAD (Tableau Ill).

» La Miansérine était la molécule la plus représentée, toute situation clinique
confondue, choisie 116 fois. Elle était majoritairement prescrite pour 77 % des MG,
lorsque les troubles du sommeil dominaient le tableau clinique (p<0,01). Elle était
également prescrite par 51 % des répondants lorsque des troubles anxieux étaient
présents (p=0,15).

» La classe des ISRS arrivait en deuxiéme position des molécules les plus prescrites,
choisie 76 fois. Le ralentissement psychomoteur orientait principalement sa
prescription dans 55 % des cas (p<0,01).

» La Mirtazapine a été choisie 56 fois. Elle était utilisée notamment dans les troubles de
I'appétit (31 %, p=0,02) et du sommeil (31 %, p=0,06).

» Les tri-cycliques ont été choisis par 36 MG, soit 10 % des TAD cités, avec une indication
significative dans les plaintes algiques et |'agitation/agressivité, pour respectivement
27 % et 25 % des répondants (p<0,01).

» Les ISRS/Na ont été sélectionnés 31 fois, employés significativement dans les plaintes
algiques (23 %, p<0,01) et le ralentissement psychomoteur (19 %, p=0,03) .

» Les autres traitements, non précisés ici, ont été cités 20 fois et ils sont prescrits
majoritairement en cas d’agressivité prédominante (19 %, p<0,01) et de plaintes
algiques diffuses (15 %, p=0,02).

> A noter que 14 MG étaient indifférents au traitement.

Une fois instauré, le TAD était réévalué plus rapidement que chez le sujet jeune pour
guasiment la moitié des MG (48 %, p < 0,01)
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Tableau Il : Choix de la molécule selon la symptomatologie au premier plan

IMIPRAMINIQUE/
ISRS ( ISRS-NA ( TTI-CYCLIQUE (
PAROXETINE..) DULOXETINE...) LAROXYL...) MIANSERINE MIRTAZAPINE AUTRE MOLECULE INDIFFERENT
TEST TEST TEST TEST TEST TEST TEST
% STATISTL... % STATISTI... % STATISTL... % STATISTI... % STATISTI... % STATISTI... % STATISTI...
Anxiété prédominante 30% 0,63 9% 0,56 6% 0,16 51% 0,15 17% 0,61 6% 0,84 4% 0,81
Trouble du sommeil
. 4% <0,01 2% 0,02 15% 0,82 7% <0,01 31% 0,06 0% 0,03 2% 0,28
prédominant
Ralentissement psycho-
a 0 58% <0,01 19% 0,03 2% 0,03 17% 0,01 13% 0,28 2% 0,18 2% 0,38
moteur prédominant
Trouble de I'appétit
o 27% 0,78 6% 0,31 0% <0,01 40% 0,90 31% 0,02 0% 0,04 13% 0,01
prédominant
itati it
Agl y °f'l S 17% 0,07 6% 0,23 25% <0,01 40% 0,70 17% 0,49 19% =<0,01 4% 0,75
prédominante
Plaintes algiques diffuses 23% 0,62 23% <0,01 27% <001 19% £0,01 8% 0,04 15% 0,02 4% 0,83
TOTAL
prvalue= <0,01; Khi2= 1404 ; ddi = 30, La relation est trés significative.

++ Abstention thérapeutique

Parallelement aux MG qui initiaient systématiquement un TAD chez la personne agée
dépressive, nous nous sommes intéressés au deux tiers restants, qui se sont abstenus et aux
raisons invoquées (Figure 13) .

Le grand age et I'approche de la fin de vie N2 1o N  §  T
Isalement social . 4
Résicence de lentourage RIS . ©
n
Votre connaissance du patient R - Y N © < o
@ Trisimpartant
Votre expérience des TAD NS S/q I 7 T, -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Pourcentage
W téments sous-représentés M Eléments sur-représentés

p-value= < 0,01 Khi2= 68,3, ddl = 12. La relation est trés significative.

Figure 13 : Causes de I'abstention du TAD

La connaissance du patient était le facteur qui importait le plus, pour différer le TAD, avec 48%
des réponses « trés important » ( p<0,01). Venait ensuite I'expérience du clinicien, considéré
comme « importante » dans la décision, dans 37 % des cas (p<0,01).

La réticence de I’entourage ainsi que 'isolement de la PA n’avaient pas d’'importance dans la
décision de ne pas mettre en place un TAD, avec 27 % des réponses chacune « sans
importance »( p=0,02).

Nous nous sommes également penchés sur les comorbidités chez la PA dépressive pouvant
influencer de maniére significative I'abstention thérapeutique ( Figure 14).

On a constaté que la présence de TC/maladies neurodégénératives freinait alors 41 % des MG
a la mise en place du traitement ( p<0,01).

A linverse, on a pu remarquer que les pathologies cancéreuses, rhumatismales ou
métaboliques n’étaient en aucun cas des causes d’absentions thérapeutiques pour les
médecins enquétés. Ces pathologies regroupaient respectivement 0 % ( p<0,01), 0 % (p=0,04)
et 6,3 % (p=0,04), des causes d’abstentions désignées.
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Parmi les expressions libres, il y avait six médecins pour lesquels les comorbidités somatiques
n’étaient en aucun cas, une cause d’abstention thérapeutique. Un médecin a également
mentionné le contexte de soins palliatifs, « qui ne fait pas du TAD une priorité » et avec la
notion de « limitation thérapeutique ».

Trente médecins ont répondu « autres causes » et se sont exprimés librement sur leur
réticence au TAD initial. Les deux tiers d’entre eux mettaient en avant la présence d’une
polymédication chez la PA et rejoignait le risque iatrogénique évoqué plus loin. Quatre autres
MG citaient la non-adhésion et le manque de compliance au traitement.

50%

(]
(<]
[y}
g 25% 20% 19% o
= 14%
* 6%
0% 0%
0%
Cardiopathies Troubles Comorbidités  Cancéreuses Rhumatismales Maladies Autre
et maladies cognitifset  psychiatriques métaboliques
cérébro- autres maladies ( hors trouble et
vasculaires neurodégénératives thymique) endocriniennes

B ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

p-value =< 0,01 ,; Khi2 = 82,7, ddl = 6. Trés significatif.

Figure 14 : Comorbidités des PA motivant I'abstention au TAD

Enfin, nous avons conclu I'étude de I'abstention thérapeutique, par le recueil des risques et
des évenements indésirables principalement redoutés par les MG, avec I'utilisation des
antidépresseurs chez la PA.

Le risque de mésusage / de iatrogénie médicamenteuse ainsi que le risque de chute, étaient
les plus redoutés en pratique, représentant 47 % et 49 % des réponses respectivement
(p<0,01). Parmi les « autres risques » non cités, un seul médecin a ajouté le risque de passage
a I'acte sous TAD dans les réponses libres (Figure 15).

60%

47% 49%

40%

Pourcentage

20%

Risque de mésusage et Risque globale de chute ( Risque de dépendance et Risque de décompensation de Autre risque
interaction médicamenteuse hypotension orthostatique, sevrage pathologies chronigques
somnolence...)

W ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

p-value = < 0,01, Khi2 = 124,8, ddl = 4. Trés significatif.

Figure 15 : Evénements indésirables redoutés & I'instauration du TAD
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c. Aide alinitiation du TAD

Au méme titre que la PEC diagnostique, nous avons voulu connaitre, quelles aides pouvaient
étre en priorité sollicitées par les MG afin d’améliorer la PEC médicamenteuse initiale de la
DPA (Figure 15).

46%
37%

Pourcentage
N
(V8]
(=]
%

0,
3%
I
Logiciel d'aide a la Référentiels (Organigramme Avis téléphonique ( Consultation en centre Implication de I'entourage Autre solution
prescription /arbre décisionnel de la HAS, gériatrie/gérontopsychiatrique)  spécialisé ( HDJ, CMP ...) et/ou du réseau de soins (
ANSM...) infirmiére libérale,
auxilliaires...)

W ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés
p-value = <0,01; Khi2 = 73,2, ddl = 5. Trés significatif.

Figure 16 : Aide a la prise en charge médicamenteuse initiale

Parmi les réponses significatives, on retenait principalement une consultation en centre
spécialisé a visée gérontopsychiatrique (HDJ, CMP..), citée dans 53% des cas (p <0,01).

En revanche, on notait un avis défavorable pour les systémes informatiques d’aide a la
décision médicale, utiles pour seulement 23 % des MG (p=0,02).

Les opinions étaient plus partagées, concernant les avis téléphoniques spécialisés ou I'aide
apportée par les référentiels consultables sur internet, utiles a la décision de traitement pour
4 6% (p=0,05) et 48 % des répondants, respectivement (p=0,03).

4. Analyse comparative de la décision de traiter

Nous avons ensuite comparé les habitudes de prescription du TAD selon le profil
sociodémographique et la formation des MG

a. Selon I'age et le sexe des MG

On a pu ainsi constater que 64,6 % des MG qui initiaient le TAD, étaient des femmes (p=0,08)
et que la tranche des 31-50 ans représentait respectivement 43,8 % des prescripteurs et 58,9
% des non-prescripteurs (p=0,38) (Tableau IV et V).

Tableau IV : initiation du TAD selon I'dge des MG

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,

METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT 16/ QUEL AGE AVEZ VOUS?
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-

DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES

CONSULTATIONS POUR DPA? MOINS DE 30 ANS ENTRE 31 ET 50 ANS ENTRE 51 ET 65 ANS PLUS DE 65 ANS TOTAL
QOui 10,4% 43,8% 35,4% 10,4% 100,0%
Non 8,4% 58,9% 26,3% 6,3% 100,0%
TOTAL 9,1% 53,8% 29,4% 1,7%
B ziéments sous-représentés W Eléments sur -représentés

La relation n'est pas significative. p-value = 0,38 ; Khi2 = 3,10 ; ddl = 3.
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Tableau V : initiation du TAD selon le sexe des MG

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,
METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-
DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES
CONSULTATIONS POUR DPA?

Oui

TOTAL

17/ QUEL EST VOTRE SEXE?

FEMME HOMME TOTAL
64,6% 35,4% 100,0%
49,0% 51,0% 100,0%
54,2% 45,8%

M ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

La relation est peu significative. p-value = 0,08 ; Khi2 = 3,15 ; ddl = 1.

b. Selon la formation des MG et encadrement universitaire

Il a été noté que les MG disposant de la capacité de gériatrie représentaient ainsi la majorité
des MG a ne pas initier le traitement (p=0,05) (Tableau VI).

Selon I’encadrement universitaire, on n’observait parmi les prescripteurs que : 38.3 % des MG
étaient MSU et 42,7 % ne |'étaient pas (p=0,61) (Tableau VII)

On a également constaté que 63 % des MG prescrivaient le TAD lorsqu’ils recevaient des
visiteurs médicaux au moins une fois tous les trois mois. Lorsque ces visites étaient
hebdomadaires, représentées par les « autres fréquences », les MG étaient 71% a débuter le

TAD (p<0,01) (Tableau VIII).

Tableau VI : Initiation du TAD selon le type de formation

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,
METTEZ-VOUS SVSTEMATIQUEMENT
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-
DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES
CONSULTATIONS POUR DPA?

TOTAL

S1 0UI, CITEZ LA OU LES FORMATION(S) SUIVIE(S)*

CAPACITE DE
STAGES D'INTERNAT  GERIATRIE/GERONT...
62,5% 0,0%
25,0% 50,0%
37,5% 33,3%

M ciéments sous-représentés

La relation est peu significative. p-value = 0,05 ; Khi2 = 7,63 ; ddl = 3.

FORMATION )

CONTINUE DIPLOMES MULTIPLES TOTAL
12,5% 25,0% 100,0%
18,8% 6,3% 100,0%
16,7% 12,5%

W Eléments sur-représentés

Tableau VII : Relation entre encadrement universitaire et initiation du TAD

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,
METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-
DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES
CONSULTATIONS POUR DPA?

TOTAL

La relation n'est pas significative

14/ ETES-VOUS MAITRE DE STAGE UNIVERSITAIRE (Msu) ?

oul
38,3%
42,7%
41,3%
. Eléments sous ."Ep."ESE‘ﬂlE’S

. p-value = 0,61 ; Khi2 = 0,25, ddl = 1.

NON TOTAL
61,7% 100,0%
57,3% 100,0%
58,7%

M Eléments sur-représentés
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Tableau VIII : Initiation du TAD et fréquence des visiteurs médicaux

12/ A QUELLE FREQUENCE 8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE, METTEZ-VOUS S‘YSTEMATIQUEMENT EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-
RECEVEZ-VOUS DES VISITEURS DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES CONSULTATIONS POUR DPA?

MEDICAUX ET/OU

LABORATOIRES ? oul NON TOTAL
Jamais 25% 75% 100%
Au mois une fois an 24% 76% 100%
Au moins une fois tous les 3 mois 63% 37% 100%
Au moins une fois par mois 32% 68% 100%
Autre 71% 29% 100%
TOTAL 33% 67%

W ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés
La relation est trés significative. p-value = < 0,01 ; Khi2 = 15,3 ; ddl = 4.

c. Selon la gestion de la patientele

La majorité des MG prescripteurs et non-prescripteurs réalisait entre 15 et 25 consultations
quotidiennes (45,8 % et 48,4% respectivement, p=0,63) et comptait entre 25 %-50 % de PA
dans leur patientele (respectivement 54,2 % et 50 %, p=0,33) (Tableau IX et X).

Tableau IX : Initiation du TAD selon le nombre de consultations quotidiennes

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,

METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT 11/ COMBIEN DE CONSULTATIONS REALISEZ-VOUS EN MOYENNE QUOTIDIENNEMENT?
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-

DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES

CONSULTATIONS POUR DPA? MOINS DE 15 ENTRE 15 ET 25 ENTRE 26 ET 40 PLUS DE 40 TOTAL
Oui 6,3% 45,8% 45,8% 2,1% 100,0%
Non 10,5% 48,4% 36,8% 4,2% 100,0%
TOTAL 9,1% 47,6% 39,9% 3,5%
M ciéments sous-représentés M Eléments sur représentés

La relation n'est pas significative. p-value = 0,63 ; Khi2 = 1,75 ; ddl = 3.

Tableau X : décision de traiter selon le nombre de PA suivies

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,

METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT 10/ COMBIEN DE PERSONNES AGEES ESTIMEZ-VOUS AVOIR DANS VOTRE PATIENTELE?
EN PLACE UN TRAITEMENT ANTI-

DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES

CONSULTATIONS POUR DPA? MOINS DE 25% ENTRE 25 ET 50 % PLUS DE 50 % TOTAL
Oui 31,3% 54,2% 14,6% 100,0%
Non 41,7% 50,0% 8,3% 100,0%
TOTAL 38,2% 51,4% 10,4%

B ziéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

La relation n'est pas significative. p-value = 0,33 ; Khi2 = 2,22 ; dd| = 2.

d. Selon les conditions d’exercice des MG

On s’est ensuite intéressé aux conditions d’exercice de la médecine générale (Tableau XI). On
a pu observer que les médecins exergant en cabinet de groupe, initiaient le TAD dans 45,5%
des cas, quand ceux exercant en EMS, MSP et seul, I'initiaient dans respectivement : 4,5 %,
22,7 % et 27,3 % des cas. Par ailleurs, la majorité des médecins qui décidait de ne pas traiter
était aussi représentée par les cabinets de groupe dans 43,8 % des cas (p=0,72).
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Tableau XI : décision de traiter selon le mode d’exercice

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE, METTEZ- 13/ QUEL EST VOTRE MODE D'EXERCICE DE LA MEDECINE GENERALE ?
VOUS SYSTEMATIQUEMENT EN PLACE UN
TRAITEMENT ANTI-DEPRESSEUR LORS DES EN CABINET DE EN MAISON DE SANTE EN ETABLISSEMENT
PREMIERES CONSULTATIONS POUR DPA? SEUL EN CABINET GROUPE PLURI-PROFESIONNELLE MEDICO-SOCIAL
Oui 27,3% 45,5% 22,7% 4,5%
Non 21,3% 48,3% 28,1% 2,2%
TOTAL 23,3% 47,4% 26,3% 3,0%
B ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

La relation n'est pas significative. p-value = 0,7 ; Khi2 = 1,3 ; ddI = 3.

Tableau Xl : décision de traiter selon le lieu d’exercice

8/ PAR RAPPORT AU SUJET JEUNE,

PLACE UN TRAITEMENT ANTI-
DEPRESSEUR LORS DES PREMIERES

CONSULTATIONS POUR DPA? RURAL URBAIN

Oui 32,6% 32,6%

Non 36,6% 30,1%

TOTAL 35,3% 30,9%
B ciéments sous-représentés M Eléments sur-représentés

La relation n'est pas significative. p-value = 0,9 ; Khi2 = 0,2 ; ddl = 2.

METTEZ-VOUS SYSTEMATIQUEMENT EN 13/ PRATIQUEZ-VOUS EN MILIEU ?

SEMI-URBAIN
34,8%
33,3%
33,8%

On a pu également constater une répartition équitable des MG prescripteurs selon leur milieu
d’exercice (32,6% en rural, 32,6% en urbain et 34,8% en semi-urbain, p=0,9) (Tableau XII).
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V. DISCUSSION

1. Interprétation des résultats

a. Le MG : acteur principal de la PEC initiale

Les MG ont confiance en leur capacité a prendre en charge la DPA. Dans notre enquéte, la
plupart des MG avaient peu de difficultés et recouraient peu aux spécialistes.

Ces résultats rejoignent ceux de la littérature ou neuf MG sur dix gérent eux-mémes la PEC
initiale de la DPA, du diagnostic au traitement. Une étude a montré que, ceux qui prenaient
d’emblée I'avis d’un spécialiste, se sentaient moins efficaces dans la PEC (3). Dans notre
enquéte, ils représentaient 46 % et 54 %, a trouver peu d’intérét dans le recours immédiat a
un avis spécialisé, dans le diagnostic et le traitement, respectivement.

lIs déploraient des difficultés d’orientation aux spécialistes dans plus de la moitié des cas,
constituant la principale difficulté de la PEC initiale. Dusmenil, et al. précise I'influence d‘un
exercice en zone sous-dotée en professionnels de la santé mentale, pour expliquer ce peu de
recours (3). Pourtant, dans notre enquéte, le lieu d’exercice était équilibré, selon qu’il soit
rural ou urbain. On peut ainsi prudemment avancer, que le peu d’intérét porté par nos
enquétés a un avis spécialisé immédiat, reflete plus la confiance qu’ils ont dans leur démarche,
qu’une problématique d’accessibilité.

Une exception pour les CMP ou I'HDJ de gérontopsychiatrie, pour lesquels 54 % des MG de
notre enquéte leur accordaient de maniere significative un intérét dans I’évaluation
thérapeutique initiale. Une proximité entre les soins primaires et les professionnels en santé
mental, qui est appliquée depuis 2015 dans la MSP de Saint Nazaire. Une demi-journée de
consultation spécialisée, réalisée par une IDE en psychiatrie, y est proposée afin d’orienter les
troubles mentaux dépistés vers les CMP voisins (58). Une logique de développer le parcours
de soins en santé mentale, qui entrait dans le programme de 2015, de I’Agence National
d’Appui aux Performances des établissements de santé et médico-sociaux (ANAP). L'un des
principaux objectifs, était alors de renforcer I'articulation ville-hopital-EMS (58).

b. Des ressources informatiques peu utilisées

Les systemes informatiques d’aide a la décision médicale et les échelles de dépistage de la
dépression sont peu utilisés en pratique.

Pour plus de 60 % des répondants, ces outils n’avaient pas ou peu d’intérét dans le diagnostic.
lls comptaient encore moins dans la décision thérapeutique, intéressant 23 % des MG
seulement. Nos résultats coincident avec les données de la littérature, ou I'intérét des échelles
a visée gériatrique, dont la GDS, est fortement remis en cause. Ces données soulignent leur
caractére chronophage, peu adapté au suivi, voire entravant la relation médecin-patient (59)
(60). A noter, que les MG sensibilisés et formés a leur utilisation semblaient y avoir recours
plus souvent (59). Dans notre étude, le peu de MG formé a I’évaluation de la DPA, pouvait
ainsi expliquer le manque d’intérét pour ces outils. Des études additionnelles portant sur
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I"utilisation de ces outils informatiques selon les différentes générations de MG, peuvent aussi
étre intéressantes.

Cependant, nous avons remarqué que nos résultats étaient plus partagés quant a I'utilisation
des référentiels en acces libre sur internet (DSM, HAS...). lls ont rassemblé de maniere
significative, 48 % de nos répondants. Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé de données
sur l'utilisation préférentielle d’'un guide de prescription. Pour renforcer le bon usage des
antidépresseurs chez la PA, des études supplémentaires seraient également utiles pour
orienter le choix des MG, vers le guide le plus pratique.

c. Relation médecin —malade au centre de la PEC

La connaissance du patient intervient a tous les niveaux de la DPA.

Dans notre étude, elle intervenait en premier lieu dans la décision thérapeutique pour 64%
des répondants. Elle renforce aussi la relation médecin-malade, nécessaire a I'alliance et
I'adhésion thérapeutique (55). Pourtant, c’est cette adhésion au TAD qui paraissait difficile a
obtenir pour 56% des MG dans notre enquéte, constituant une difficulté majeure de la PEC
initiale.

Ce résultat peut s’expliquer en partie, par la polymédication et la durée prolongée des TAD
pouvant freiner le prescripteur. On peut également s’attendre a une certaine résignation
partagée, entre le médecin et son patient, a traiter une tristesse stigmatisée, voire banalisée
acet age (61) (62). Lutter contre ces a priori défaitistes et prendre le temps d’expliquer le TAD
aux PA dépressives, peut améliorer 'adhésion thérapeutique (62).

De plus, sept MG de notre enquéte, ont mentionné parmi les réponses libres I'importance
d’une écoute empathique et de leur ressenti, pour le repérage de la DPA. En effet, le MG est
avant tout un « médecin de famille », attentif aux changements chez ses patients (7) (8). Ces
observations sous-tendent également le role de I'intuition du MG et ce sens particulier de
I'alarme. Il s’agit du « gut feeling », concept reconnu en médecine générale, qui permet de
prendre des décisions en 'absence d’éléments objectifs (63).

d. RoOle ambivalent de la famille

En lien avec la complexité de la DPA, la plupart de nos répondants ont reconnu le rdle
primordial de I’entourage.

De manieére significative, ils étaient 86 % a reconnaitre 'apport de la famille pour le repérage
de la DPA. Une influence positive de la famille percue en pratique, que I’on retrouve dans la
littérature. Les MG lui attribuent en général, un réle d’alerte et d’observation, d’autant plus
lorsque des TC y sont associés. Les plaintes qui émanent de la famille, en particulier les
changements de comportement, peuvent de fait, orienter précieusement le MG vers une DPA
(7) (64).

Nos résultats étaient toutefois plus discordants, quand on évaluait auprés des MG
I'implication thérapeutique de I’entourage. Alors qu’elle constitue I'un des piliers de
I'intervention psychosociale de la DPA dans la littérature (55) (62) (65), nos répondants
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sollicitaient la famille seulement dans un tiers des cas, pour la PEC thérapeutique. D’ailleurs,
I"avis de I'entourage n’était pas pris en compte dans la décision thérapeutique, pour 67 % de
nos enquétés.

En médecine générale, une consultation sur trois est accompagnée, par les épouses
notamment et surtout lorsque le patient a plus de 65 ans (64). Nous pouvons ainsi nous
demander, si ces résultats ne sont pas le fait d’a priori négatif des MG sur I'entourage,
interférant dans le cours de la consultation. En génant I'expression du patient ou en ajoutant
du stress, la famille peut devenir un obstacle a la PEC (64). Dans ce sens, un MG de notre
enquéte a précisé I'impact négatif que pouvait avoir la famille sur la PEC, surtout lorsqu’elle
entretenait le déni de la pathologie dépressive. Explorer le ressenti de I'entourage face au
TAD, pourrait aider les MG a renforcer son implication dans le traitement de |la PA dépressive.

e. Communication privilégiée avec le réseau de soins de la PA

Parmi les aides sollicitées, on note aussi I'importance du ressenti et de I'implication du
réseau de soins, notamment paramédical, dans la PEC initiale de la DPA.

Son aide était significative, en particulier dans le repérage de la DPA, pour 47 % des MG. Le
maintien a domicile des PA étant privilégié dans la mesure du possible a I'heure actuelle, les
échanges avec les soignants/auxiliaires de vie qui y interviennent permettent également le
repérage d’une dépression. Une revue de la littérature a ainsi souligné le réle des infirmieres
libérales, lors des soins a domicile, qui offrent un cadre privilégié au dépistage de la DPA (66).

Dans les EHPAD, la « vigilance paramédicale » est aussi fortement mise a contribution dans
I’évaluation de la DPA. Une étude a montré que les soignants pouvaient détecter de maniere
significative, jusqu’a 29 % des dépressions parmi les résidents atteints de TC modérés a
sévéres. Les échelles d’hétéroévaluation comme la NPI, pourraient étre appropriées dans ce
cadre (67).

f. Déterminants cliniques et contextuels de la PEC initiale

La DPA se distingue de la dépression du sujet jeune, par sa clinique atypique. Elle
conditionne aussi bien la démarche diagnostique que la PEC médicamenteuse :

A la téte des enjeux diagnostiques et thérapeutiques, on retrouvait dans notre enquéte les
troubles cognitivocomportementaux. lls caractérisaient cliniquement la DPA pour 47 % des
MG et étaient considérés comme un frein au diagnostic pour 44 % des répondants. Les
difficultés diagnostiques ressenties par nos enquétés lorsque les TC sont au premier plan,
s’accordent avec les données de la littérature (8) (68). Le repérage de la DPA fait souvent appel
dans ce contexte, a une expertise et du temps nécessaire, que le MG n’a pas forcément en
pratique. Plusieurs de nos médecins répondants ont d’ailleurs insisté sur les difficultés d’acces
aux bilans neuropsychologiques. Pour améliorer le repérage de la DPA, des travaux
intéressants insistent sur l'importance d’une vigilance médicale et paramédicale aux
changements de comportement, ainsi que sur la mise en place TAD d’épreuve (36) (47) (68).
Dans notre enquéte, les TC motivaient significativement une abstention au TAD, dans 41 %
des cas. J.Philippe retrouvait dans son enquéte nationale, 43,7 % de non-prescripteurs,

33



lorsque la DPA s’associait aux TC et constituait le principal recours aux spécialistes (68). Ces
résultats sous-tendent deux possibilités de PEC face a des TC associés: I'une sur-optimale, avec
un risque iatrogénique majeur di aux explorations et traitements empiriques déraisonnables
ou « mis-use ». L'autre sous-optimale ou « under-use », basée sur l'incurabilité et le
renoncement, constituant une perte de chance pour la PA démente/dépressive (7) (54) (68).

Les plaintes somatiques itératives constituaient aussi une particularité clinique redoutable
de la DPA, pour 42 % de nos répondants. Souvent présente au premier plan dans la DPA, la
somatisation occupe une place importante dans I’errance diagnostique et la iatrogénie
médicamenteuse avec des traitements a visée essentiellement symptomatique ou « over-
use » (7) (54) (29). Par ailleurs, une étude a montré que cette forme de dépression

« masquée » ou « atypique » pouvait entrainer une abstention au TAD jusqu’a 41,5 % des
cas (68).

Fait important, notre étude montrait de maniere significative, que seulement 6% des MG
évoquaient un risque accru de suicide dans la DPA. Un manque de considération du passage
a l'acte chez la PA dépressive, que I'on retrouve dans la littérature et qui peut révéler, un
certain renoncement ou tabou a en discuter (7) (8). Ce résultat peut aussi s’expliquer par le
déni de la maladie chez le patient lui-méme, évoqué par plus d’un tiers de nos répondants.
Enfin et surtout, lorsqu’elles sont exprimées, les idées suicidaires font I'objet de formes graves
qgue le MG gérent peu initialement, car adressées rapidement aux spécialistes.

La poly pathologie / poly médication influencent significativement la décision thérapeutique.
Elle sous-tendait un risque iatrogénique, en particulier de mésusage et d’'IM, redoutés par 47
% des répondants. Les MG étaient aussi significativement sensibilisés au risque de chute sous
antidépresseurs (69). Une influence des comorbidités sur la prescription du TAD, que I'on
retrouve dans la littérature (54) (61). D’ailleurs, un MG interrogé dans notre enquéte a évoqué
la notion de limitation thérapeutique, aussi applicable dans la DPA. En revanche, le grand age
et la fin de vie ne semblaient pas influencer I'abstention thérapeutique dans notre étude. Des
données discordantes sont retrouvées dans la littérature, ou I'avancée en age semble plutét
freiner la prescription des antidépresseurs (70).

Le contexte dans lequel s’inscrit la DPA, prend aussi significativement part a I’orientation
diagnostique et la décision thérapeutique :

Les antécédents psychiatriques chez la PA, déterminaient principalement la PEC
médicamenteuse de la DPA. Dans notre enquéte, leur présence chez la PA dépressive,
entrainait la prescription du TAD dans 60 % des cas. Indépendamment de I’age, on retrouve
plus spécifiquement I'influence majeure des antécédents anxio-dépressifs, sur la prescription
du TAD (70). Etant donné la prévalence importante des dépressions vieillies, nos répondants
y étaient particulierement sensibilisés (1). A noter que parmi les comorbidités psychiatriques,
I'alcoolisation tardive est également évocatrice de dépression chez la PA (71).
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Le deuil est également un déterminant majeur de la PEC initiale. Le diagnostic de dépression
était significativement évoqué pour 66 % des MG enquétés, lorsque la PA y était confrontée.
Aussi, sur le plan thérapeutique, le deuil motivait d’emblée une prescription d’antidépresseur
pour 55 % des répondants. En accord avec les données de la littérature, le deuil influence
majoritairement les prescriptions d’antidépresseurs, tout age confondu (70). Chez la PA, le
deuil pouvait encourager jusqu’a 94 % des prescriptions, selon I'enquéte de J.Philippe (68). Le
role préventif du TAD en particulier sur le suicide, expliquait son introduction quasi
systématique en post deuil (68). Des résultats qui soulevent aussi des problématiques de sur
diagnostic de dépression et d’« over-use », chez une population naturellement confrontée au
deuil. A noter 3 ce titre, I'importance de la révision du DSM en 2013, qui ne retient plus le
deuil comme critere diagnostique de I'EDC (72).

La maladie / dépendance du conjoint joue également un rdle significatif dans la PEC. Dans
notre enquéte, elle évoquait une DPA chez 42 % des répondants et encourageait la mise en
place du TAD dans plus de la moitié des cas. Des résultats montrant des MG sensibilisés au
risque de surmenage et DPA, parmi les aidants principaux (73). Une étude a plus
spécifiguement montré I'importance de ce dépistage dans I'entourage des PA dépressives
(65).

Alors que sa présence orientait 60 % des MG de notre enquéte vers une DPA, la précarité
socio-économique ne constituait pas un argument suffisant pour traiter. Une différence faite
avec le sujet jeune dans l'initiation du TAD, que I'on retrouve dans la littérature. L'impact des
conditions socio-économiques précaires davantage considéré chez le sujet jeune peut
expliquer ces différences d’attitude thérapeutique (73) (70).

Enfin, I'institutionnalisation ou une hospitalisation récente pour motif aigu, n’influencaient
pas le diagnostic de DPA, ni la décision de traiter. L'étude de I. Preto réalisée en EHPAD,
mettait plutot en avant un sous-diagnostic et une tendance a I'abstention thérapeutique. Ces
résultats pouvaient étre le fait d’'une résignation et d’'un doute en I'efficacité du TAD, plus
prononcés en institution (36). Etant donné la prévalence et les difficultés significatives a
I’évaluation de la DPA en institution, sa recherche systématique reste discutée. Cependant,
aucune donnée n’a été trouvée sur une éventuelle DPA induite par une hospitalisation.

Par ailleurs, le choix du TAD était sans difficulté pour la plupart de nos répondants. Notre
étude a montré 'utilisation préférentielle des ISRS et de la Miansérine, en présence d’'un
ralentissement psychomoteur et de trouble du sommeil, respectivement. Ce choix refléte leur
maniabilité et leur profil de sécurité intéressant en pratique (1). Ainsi, pour la plupart de nos
MG enquétés, les prescriptions étaient guidées par le tableau clinique initial et elles étaient
comparables aux données de la littérature (16) (56) (74). A noter un choix non négligeable des
« autres traitements » parmi les réponses. Un résultat qui peut, référer implicitement, a
I'utilisation courante des benzodiazépines dans la DPA. Mais celle-ci n’était pas I'objet de ce
travail.
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g. _Profil des prescripteurs

Finalement, notre enquéte met en avant une attitude thérapeutique majoritairement
expectative dans la DPA. Si le TAD était instauré, une réévaluation précoce était privilégiée
pour la majorité des MG. Des différences d’attitude thérapeutique avec le sujet « non agé »,
difficiles a expliquer dans la littérature. Dans son étude sur la PEC de la dépression, tout age
confondu, Dumesnil et al. montrait qu’un MG sur dix ne prescrivait pas d’emblée le TAD, alors
qu’ils étaient 33 % dans notre enquéte (3). Quant au délai de réévaluation du TAD, une fois
instauré chez la PA, il ne fait pas non plus consensus dans la littérature (1) (28).

Par la suite, nous avons cherché a savoir s’il existait des différences significatives selon les
caractéristiques des MG prescripteurs et non-prescripteurs du TAD. Notre enquéte nous a
permis de montrer que les MG n’initiant pas d’emblée le traitement étaient plus souvent :

» Des MG disposant de la capacité de gériatrie.
Une tendance accrue a la sous-prescription du TAD en présence de cette formation,
que I'on peut supposer étre en lien avec, une plus grande sensibilité aux prescriptions
médicalement inappropriées et une meilleure évaluation de la DPA. Des études plus
significatives s’averent nécessaires sur cette problématique. En accord avec les
données de la littérature ; les médecins formés a la géronto-psychiatrie, utilisent
significativement plus les échelles en fonction de la forme clinique, en particulier dans
la DPA post-deuil et dans la DPA associée au TC (68). Ces observations peuvent sous-
tendre le bénéfice d’'une éventuelle formation sur la reconnaissance de la DPA, avec
des prescriptions moindres, mais plus adaptées.

» Des MG recevant moins réguliérement la visite de délégués pharmaceutiques.
Dans la littérature, on retrouve une influence positive de I'industrie pharmaceutique
sur les prescriptions des MG, notamment en termes de fréquence et colt (75). Une
relation proportionnelle dans notre étude, entre les prescriptions d’ATD et |'accueil de
délégués, qui peut rendre compte d’'une certaine « pression de prescription » de la
part des industries du médicament. Une notion déja évoquée pas les MG dans les
travaux qualitatifs de C.Sigaux (8). Avec une plus grande tendance a prescrire sous
I'influence des industries pharmaceutiques, ces résultats supportent alors un risque
iatrogénique devenant supérieur au bénéfice du TAD chez la PA.

Dans notre analyse statistique, les autres variables d’intérét reposant en particulier sur les
conditions d’exercice des MG, n’avaient pas d’influence significative sur la prescription initiale
du TAD.
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2. Forces et faiblesses de I’étude

Notre étude a inclus 144 médecins, interrogés dans leur pratique, autour de la PEC initiale de
la DPA. L’objectif principal était de montrer les principaux déterminants du diagnostic et de
I'initiation du TAD.

Cette enquéte a rappelé avant tout, la complexité et lI'importance de la relation médecin-
malade dans la PEC de la DPA. Elle a mis en avant les capacités d’écoute et la vigilance
empathique du médecin de famille, lui attribuant un role de premier recours dans la DPA.

Au risque de se confondre avec une étude qualitative, notre enquéte laissait la possibilité aux
MG questionnés, de s’exprimer librement sur certains items. Ce qui a permis d’apporter des
précisions aux faits quantifiés et des pistes de réflexion. De plus, le questionnaire semblait
bien construit, ce qui a pu limiter les biais de mesure, puisque I'on a trouvé seulement 1,4 %
de réponses mal ou non documentées.

Les limites que nous avons pu relever étaient avant tout méthodologiques. Notre étude
comportait principalement des biais de sélection, liés au mode recrutement non aléatoire,
des MG. Certains participants de I'enquéte pouvaient étre connus et volontaires. Nous avons
également ciblé des médecins enseignants. Cette démarche visait le plus grand nombre de
répondants. Le taux de participation était finalement de 13 %, n’atteignant pas le seuil de 25
%, estimé nécessaire pour étre suffisamment représentatif de la population étudiée. Les
difficultés a rassembler autant de réponses tenaient en partie a la période estivale que notre
recueil couvrait et a I’envoi simultané d’un grand nombre d’enquétes aux MG, via les CDOM.

Bien que le questionnaire ait été construit de maniére a ce que le répondant ne se sente pas
jugé dans sa pratique, d’éventuels biais de déclaration et d’interprétation ne peuvent étre
évités dans ce type d’enquéte.

Les critéres d’inclusion pouvaient également faire I'objet de biais de jugement. Certains
médecins n’ont pas répondu a I'enquéte, ne trouvant pas de correspondance avec leur
activité. Il aurait été intéressant de mener cette méme enquéte, dans des groupes distincts de
MG libéraux et de MG pratiquent en établissement. Aussi, nous aurions pu élargir les critéres
d’inclusion aux internes, pour le retour qu’ils auraient pu apporter sur leur cursus
universitaire.

Pour finir, notre étude avait également des limites nosologiques. La gravité de la DPA, percue
par les MG, n’a pas été prise en compte dans notre enquéte. Elle conditionne
fondamentalement la démarche diagnostique et thérapeutique initiale. Les déterminants de
la PEC mis ainsi en évidence pouvaient ainsi se trouver logiguement modifiés, selon la sévérité
de la DPA.
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VI. CONCLUSION

Notre enquéte nous a permis de rappeler toute la complexité de la PEC initiale de la DPA,
globale et pluridisciplinaire, s’articulant autour de la relation MG-malade. A I'écoute et
sensibles aux changements chez leur patient, les MG s’appuient essentiellement sur leur
expérience, pour orienter leur démarche diagnostique et thérapeutique.

Sur le plan diagnostic, cette étude souligne [I'importance des troubles
cognitivocomportementaux et des plaintes somatiques chroniques dans le tableau dépressif
de la PA. Mais face a un type de patient exprimant peu ses affects, ces particularités cliniques
peuvent constituer des obstacles majeurs au diagnostic, que I'entourage et I'équipe soignante
peuvent aider a franchir. De méme, un contexte de deuil, d’isolement social et de dépendance
du conjoint lorsque la PA est 'aidant principal, sont dans ce cas en priorité recherchés. A noter
que le risque suicidaire fait encore peu partie de I'évaluation initiale de la DPA.

Au niveau thérapeutique, I'abstention et la réévaluation précoce sont la regle pour la plupart
des MG de notre enquéte. Une trop faible adhésion thérapeutique et un risque iatrogénique
important, en particulier chez la PA comorbide et en particulier démente, déterminent en
majeure partie cette tendance au sous-traitement. En revanche, la connaissance du patient
agé et de son passé anxiodépressif suffisent pour démarrer le TAD. De méme qu’en période
post deuil ou I'on observe plutét une tendance au surtraitement, essentiellement a visée
préventive.

Finalement, nous n’avons pas trouvé d’influence significative d’un type particulier d’exercice
de la médecine générale, sur la prescription du TAD. En ce qui concerne la formation des MG,
la capacité de gériatrie déterminerait une moindre prescription du TAD, initialement. Il en est
de méme, lorsque les MG sont moins visités par les délégués pharmaceutiques. Mais leur
influence reste a éclaircir par des études disposant d’un plus grand niveau de preuve.

Nous pouvons donc conclure, que I'attitude thérapeutique face a une DPA est avant tout
adaptée au contexte et a la présentation clinique, mais également au ressenti initial et a la
formation des MG.

Pour optimiser la prescription initiale des antidépresseurs chez la PA dépressive, nous
pouvons envisager les perspectives suivantes :

» Renforcer la coopération MG-spécialistes et I'acces aux soins psychiatriques de
proximité, par le biais des CMP et des équipes mobiles.

» Renforcer le dépistage de la DPA, en privilégiant I’'hétéro évaluation par I'équipe
paramédicale et la famille, devant les formes cliniques complexes de DPA, en
particulier lorsque les TC et les somatisations sont au premier plan ainsi qu’en post-
deuil.

» Augmenter 'adhésion thérapeutique au TAD, en renfor¢ant I'implication de la famille
dans la PEC et explorant ses réticences.

» Renforcer la formation des MG notamment a |'utilisation des guides de bon usage des
antidépresseurs chez la PA
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VII.

ANNEXES

Annexe 1 : Criteres CIM-10 de I'épisode dépressif caractérisé (28)

CIM-10

A. Critéres généraux (obligatoires)

G1. L'épisode dépressif doit persister au moins 2 semaines.

G2. Absence de symptdmes hypomaniagues ou maniaques répondant aux critéres
d'un épisode maniaque ou hypomaniague (F30) & un moment quelcongue de Ia vie
du sujet.

G3. Critéres d'exclusion les plus couramment ufilisés : I'épisode n'est pas imputable
a [lutilisation d'une substance psychoactive (F10-19) ou & un trouble mental
organique, selon la définition donnée en FOD-F9.

B. Présence d’au moins 2 des 3 symptomes suivants :

(1) Humeur dépressive a8 un deqgré nettement anormal pour le sujet, présente
pratiguement toute la journée et presque tous les jours, dans une large mesure non
influencée par les circonstances, et persistant pendant au moins 2 semaines.

{2) Diminution marguée de lintérét ou du plaisic pour des activités habituellement
agréables.

{3) Réduction de Ménergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence d’au moins 1 des 7 symptdmes suivants, pour atteindre un total
d'au moins 4 symptomes * :

(1) Perte de la confiance en s0i ou de I'estime de soi.

(2) Sentiments injustifiés de culpabilité excessive ou inappropriée.

{3) Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportement suicidaire de
m'importe quel type.

{4) Diminution de l'aptitude & penser ou 3 se concentrer (signalée par le sujet ou
observée par les autres), se manifestant, par exemple, par une indécision ou des
hésitations.

(5) Modification de l'activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un
ralentissement (signalés ou observes).

(6) Perturbations du sommeil de n'importe guel type.

{7) Modification de I'appétit (diminution ou auomentation) avec variation pondérale
comespondante.

*- e diagnostic d'épisode dépressif est porté en présence dau moins 4 symptomes
(2 symptomes de la liste B et au moins 2 symptdmes de la liste C ; ou 3 symptdmes
de la liste B et au moins 1 symptdme de la liste C).
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Annexe 2 : Criteres DSM-5 de |'épisode dépressif caractérisé (27)

A, Al moins cing des sympldmes suivants sont présents pendant une méme période d'une
durée de 2 semaines et représentent un changement par rapport au fonctionnement
antérieur ; au moins un des symptomes est solt (1) une humeur dépressive, solt (2) une
perte d'intérét ou de plaisir.

N.B. : Ne pas inclure les symptomes qul sont clairement imputables 4 une autre affec-

fion medicale.

1. Humeur dépressive présente quasiment toute la journds, presque tous les jours,
signalée par |a personne (p. ex. se sent triste, vide, sans espoir) ou obsaervée par les
autres (p. ex. pleurs). (N.B. : Eventuellement irritabllité chez I'enfant et I'adolescent.)

2. Diminution marquée de intérét ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les acti-
vités quasiment toute la journées, presque tous les jours (signalée par |a personne ou
observés par les auiras).

3. Perle ou gain de poids significatil en 'absence de régime (p. ex. modification du
poids corporel excédant 5 % en un mois) ou diminution ou augmentation de 'appétit
presque tous les jours. (N.B. : Chez I'enfant, prendre en compte I'absence de prise
de poids attendue.)

Insomnia ou hyparsomnia presqua tous les jours,

Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les

autres, non limité 4 un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement).

Fatigue ou perte d'énergle presque tous les jours.

Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut

dlre délirante) presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir

coupable d’étre malade).

8. Diminution de 'aptitude & penser ou & se concentrer ou indecision, presque tous les

jours (signalée par la personne ou observés par les autres).

8. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires
récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptdmes induisent une détresse cliniguement significative ou une altération du
fonctionnement socilal, professionnel ou dans d'autres domaines importants,

C. L'épisode n'est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance ou 4 une
autre affection médicale.

M.B. : Les critéres A-C définissent un épisode dépressif caractérisé.

M.B. : Les réponsaes 4 une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours d'une

catastrophe naturelle, maladie grave ou handicap) peuvent comprendre des sentiments de

tristesse intense, des ruminations a propos de |a perte, une insomnie, une perte d'appetit
et une perte de poids, symtdmes inclus dans le critére A et &voguant un épisode dépressif.

Bien que ces symplimes puissent 8tre compréhensibles ou jugés appropriés en regard

de la perte, la présence d'un épisode dépressif caractérisé, en plus de la réponse nor-

S

male & une perte importante, doit &tre considérée attentivement. Cette décision fait appel

au jugement clinigue qui tiendra compte des antécédents de la parsonne ot des normes

culturelles de I"expression de la souffrance dans un contexte de perte’.

D. Lasurvenue de I'épisode dépressil caraclérisé n'est pas misux expliqués par un trouble
schizoaffectif, une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou
d'autres troubles spécifiés ou non spécifiés du spectre de la schizophrénie, ou d*autres
troubles psychotiques.

E. Il m'y a jamais eu auparavant d'épisode maniaque ou hypomaniague.

N.B. : Catte axclusion ne s'applique pas si tous les éplsodes de type manlague ou
hypomaniague sont imputables a des substances ou aux effets physiologigues d'une
autre pathologie médicale.
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Annexe 3 : Echelle Gériatrique de Dépression 15 items GDS-15 (34)

Date

Nom

Echelle de Dépression Gériatrique (GDS)

Cocher la réponse qui convient

1. Etes-vous dans lI'ensemble satisfait de votre vie ?

2. Avez-vous renoncé & nombre de vos activités et
intéréts ?

3. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ?

4. Vous ennuyez-vous souvent ?

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

6. Avez-vous peur qu'il ne vous arrive quelgue chose de
mauvais ?

7. Etes-vous heureux/-se la plupart du temps ?

8. Vous sentez-vous souvent faible et dépendant ?

9. Préférez-vous rester chez vous, plutét que de sortir et
faire quelque chose de nouveau ?

10. Estimez-vous avoir plus de troubles de la mémoire que
la plupart des gens ?

11. Vous dites-vous qu'il est merveilleux d'étre vivant en ce
moment ?

12. Vous sentez-vous inutile tel que vous étes
aujourd'hui ?

13. Vous sentez-vous plein d'énergie ?

14. Avez-vous l'impression que votre situation est
désespérée ?

15. Croyez-vous que la plupart des gens soient plus a
l'aise que vous ?

Total points: ........

0 - 5 points : normal

5-10 points : dépression légére a modérée

11-15 points: dépression grave

Timbre
Oui[o] 0 Non[1] O
Oui[1] 0 Non[0] O
Oui[1] O Nonjo] O
Oui[1] 0 NonJo] O
Oui[o] 0 NonJ[i] O
Oui[1] 0 NonJo] O
Oui[o] 0 Nonj[i] O
Oui[1] 0 NonJo] O
Qui[1] O Nonjo] O
Oui[1] 0 NonJo] O
Oui[o] 0 Noni[1 O
Oui[1] 0 NonJo] O
Oui[o] 0 Nonj[1 O
Oui[1] 0 NonJo] O
Oui[l] 0 NonJo] O

Source : Yesavage, J., Brink, T., Rose, T., Lum, O., Huang, V., Adey, M., Leirer, O. (1983) : Development and validation of a

geriatric depression screening scale: a preliminary report. J of Psych Res 17, 37-49.

www.addictions-et-vieillissement.ch

Un projet d’Infodrog, en collaboration avec d’autres partenaires.

Vieillissement
et addictions
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Annexe 4 : Version simplifiée de la GDS ; Mini GDS (33)

Poser les guestions au patient en lui précisant gue, pour répondre, il doit se resituer dans le
temps qui précéde, an mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans I’instant

présent

1. Vous sentez vous découragé(e) et triste ? Oui Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? Oui Non
3. Etes-vous heureux(se) la plupart du temps ? Oui Non
4. Avez-vous I'impression que votre situation est Oui Non
désespérée ?

Cotation :

Question 1 : oui: 1., non:0
Question 2 oui: 1l non:0
Question 3 oui:0,non:1
Question 4 oui: 1., non:0

Si le score est supérieur ou égal a 1 : forte probabilité de dépression.
Si le score est égal a 0 : forte probabilité d’absence de dépression.
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Annexe 5 : Echelle de Dépression de Cornell (32)

Mom du patient : Nom de I"aidant consukté :

I fout coter chogue item et en faire l'oddition sefon le score swivant -
a = impossible 4 évalver - o = obsent - 1= modérd ou infermittent - 2 = sdvére.

A S¥MPTOMES RELATIFS A U'HUMEUR

1. Anxigte, expression anxieuse, ruminations, soucis

2. Tristesse, expression triste, voix triste, larmoiement
3. Absence de réaction aux Svénements agréables

4. Irritabilits, facilement contrarié, humeur changeants

B. TeowBLES DU COMPORTEMENT

c. Agitation, ne peut rester en place, se tortille, s"amache les cheveux

&. Ralentissement, lenteur des mouvements, du débit verbal, des réactions
7. Mombreuses plaintes somatigues (coter o en présence de symptimes
gastro-intestinaux exclusifs)

8. Perte d'intérét, moins impligué dans les activités habituelbes (ooter
seulament si le changement est survenu brusquament, il ¥ a moins

d'un mois)

. SymeTOMES SOMATIQUES

g Perte d'appétit, manga moins gue d'habituds

10. Perte de poids, (coter 2 si elle est supérieure 3 2,5 kg &n 1 mois)

1. Mangue d'énergie, se fatigue facilement, incapable de soutenir una
activité (coter seulemeant si le changement est survenu brusguemsant,
c'est-a-dire il ¥y a moins d'un mois)

[\, FoMcTions Crouguies

12.Variations de Fhumeur dans |a journés, symptomes plus margués le matin
13. Difficultss d'endormissement, plus tard que d'habituda

14 Réveils nocturmes fréquents

15, Béveil matinal précoce, plus tot que d*habitude

E. Trowsaes IDEATOIRES

16. Suicide, pensa que k3 vie ne vaut pas ka peine d'étre vécue, souhaite mourir
17. Burto-dépréciation, s'adressa des reproches 3 lui-méme, peu destime de soi,
sentiment d'&chec

18. Pessimisme, anticipation du pire

14, ldées délirantes congruentes a I"humeur, idées délirantes de pauvrets,

de maladie ou da perte

[ T I T R 1]

[ TR I T R 1]

o o O O

o o O O

[ S T )

[ T
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Annexe 6 : Echelle de NPI (32)

= L patient petiete remble-2- il trite oo deprimefel & ONT-iDvile goribiale se sent brirte oo SEprimelel F e
MNON : Passes 3 [2 cae suvasia

ORI : Poesar ke quecertin e CodmindEma N o S e Ci-Coes ous

&'¥ 3-1-il das pdriodes pendast lesquoiles ke metost fia patiento pleurs facikmost ouw angicta,

oF qui samblerait indigquer gu'ivalio esl triste ¥ oui RO
& Lo partismtils patiaete dE-itelio on E-ilislla das Choses indiguast qu'ihaile @ tristoou

quithalio '3 s o moEl T oui B0
© L perlisimtis oot et s mhsimn-S- il oo dit-ilfsle qurilisia a FimaeEson deia unia]

=) T oui L]
o L perbierrtita oot ieta dE-telic o' e lie el quelguiun de manms ouguilicls =ieRe

d'Sbm pusife) ¥ oui L]
0 Lia pertierrtita oot laeta sombic S -elin bads découngnl ou di-ialio g iAails ='a pas

d'awemir ¥ oui L
0 L perlismtia patiaeta dE-Stelio fbee un Tardasy pour 53 familio o gue sa famile saesil ben

M 5ans lusalie @ oui L
® L perlisimtia ot iehe e prien -0 e S0 dis i mmourir oU et tlielle de e suscid o oui L]
O La prtiemtils oot seta mostes 2. ifalio S0 e sipses do Sdprashon ou da tristessa ? oui =

1 15 PEPONSE 0 §F QUETT/ON B BN 52 DAL #f CONP My, (eter MAIET i I E00ENICE 2T W2 S £ T Jr b She Lot 40T e i i

FREQUENCE
= Maimterant j voudraes savon aved qualic frisquanoe s peodussent cos choses (Utilses ke cosmpartemant qui pose ke plus 8o pro-
bismes ). DirkeT-wouE qules 5o produiand . «

Qclquas Toss - moins Suse fois par @maise
Azpaz sourwoat - arvingn una fo i oo semaing
FrEJUSHTHTESE : PILISEITS A04s AU SEmaine mais pas ToUs kes jours
Tris: Trisqusarmemest -2 ous s pours ou prat puamant tod B bemss

B R =

CHAVTTE
= Maiberant @ voudm i omale k dognd de gravie da ces comportessonts. Par gravieg, jovoax ding - 3 qual point oes oo
portemants soat-is pariturbants o imealidatys pow k& patient ) patients T Dirkaz-wous que lkur degne e grvibd et =

Liger: Fifst Sdpeamil @5 dprowaant pour b pabiestils petants mais 0 et pindelemert o bis do
sttinuer ansHicn frtention du patient e B patiosta vees Zuina choss ou on in'D emuast. i
Moyan - ezt dipresmil e dpouen pow ke petiest S patient o ; i aymptismos doprossis mont

Eorimis spontastment for iepatient/Q patiomie et sont SiTicies 2 soulsger. -
impoartzing : (s dépressi ot el dprouvast of recndsants une SOUNCS M3 jeurs do soufTascs pow

ke jpat bast 2 patiemin kY

EETENTISSEMENT
A guel point ce comporamast est-i perfwrbant pour wous 20 plan Smotionnal ¥ |pour vous, &n @nt qua soig rand, estouage)
Pas du Rout o Legmmant X Svtrzmant 4

Minimum 1 Bk reeamt 3 Tees sdvteoment, ont Rmament g
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Annexe 7 : Criteres de la dépression vasculaire (41)

Une dépression peut étre de type vasculaire si le patient répond au critére A et a
au moins 1 des 3 critéres B

A. Dépression majeure survenant dans un contexte clinique ou d’imagerie de maladie
cérébrovasculaire ou de déficit neuropsychologique

B1. Manifestations cliniques incluant une histoire d’accident vasculaire cérébral
constitu€ ou transitoire, des signes neurologiques focaux

B2. Imagerie cérébrale montrant des hyperintensités en substance blanche ou grise
(score de Fazekas > 2 ou des lésions > 5 mm de diametre et irréguliéres), des lésions
confluentes en substance blanche ou des infarctus corticaux ou sous-corticaux

B3. Troubles cognitifs comprenant une altération des fonctions exécutives
(planification, organisation, abstraction), de la mémoire et de la rapidité de traitement

de I'information.

Le diagnostic est appuveé par la présence des signes suivants :

Un épisode maniaque débutant apres 50 ans. L’absence d’ histoire familiale de troubles

de I’humeur. Une restriction dans les activités instrumentales ou 1’autonomie.
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Annexe 8 : Stratégie thérapeutique selon I'intensité de I'épisode dépressif caractérisé (50)

Evaluation de IEDC* par le médecin généraliste : INTENSITE LEGERE

Evaluation du risque suicidaire

Selan le cholx du patient
ou du medacin gén
Paychotaraple de soutien

par iz madecin genrakste

Sulvl du patient
Evaluation du risque suickdalre

Evaluation oe I'emcacits de ia prise
8n charge aprés 4 4 & ssmainas

Avls pEyChIETTiqUE aves

ou sanE peyehatheaplz

(peyehiatre, peychologue
clinkcizn, peyehatherapeuts)

REMISSION REMIS SION PERSISTANCE |
COMPLETE PARTIELLE OU AGGRAVATION
: } |
cus Foursulte de 13 Reevahation | | EDComienzh:
= psychothérapie de soutien du diagnostic mogarte

*EDC : epkade d4pressi camctirse

ressif ¢

peutique globale de |'8p:

Evahuation de FEDC* par le médecin généraliste : INTEN SITE MODEREE

. § X L
Evaluation du risque suicidaire

lSEI:IrI |2 cholx du patient ou du medacin gErlelﬂlE]

Peychothéraple de soutien

par ke medecin générallstz

Sulvi du patient Peychothéraple de soutlen
du i par le médecin générallste
- antideprasseur

Avls pEyChiETiqUs aves
U BaNs peychoindragle

{peychiatre, peychalogue

Ewaluation du risgue sulcidaire
caniclen, peychotharageuts)

Evaluation de I'sfMicacits de la prise
en charge apres 4 4 § ssmalngs

REMISSION
PARTIELLE

i

REMIZZION
COMPLETE OU AGGRAVATION
Poursulie g2 13 Recvalation EDC dintensse
Guenzan peychoingraple de soutien L du dagnactic ]"L GEvere W
S wattzment
anbidépresseur, augmentation
e 1 posologle ou
changement Jd'anfikd&pressaur

+EDE : Apkode dépressi camchirsé

& dépressif caracts

—— Figure 2. Stratépie thérapeutique globale de
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Evaluation de FEDC" par le médecn géneralsta - INTEN SITE SEVERE
Evaluation du risgue sulcidaie

|
=

Awls pEyChistrigus
avec psychcthdnapis

‘Bl du patient
Evaluafion du risque suiddain:

Evaluation de I'sffiosoths ds is prics
en sharge apric 4 & 3 cemalnac

~ROC : épmece Sépreral carsciiend

Flgura 3. Siratégle Mérapeutigue globale de Meplsods dépraes!l caractenss JINteneits syvene da lagulte ——
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Annexe 9 : Principales classes d’antidépresseurs utilisées chez la personne agée avec leurs
posologies et leurs effets indésirables courants (1)
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Annexe 10 : Questionnaire Dépression chez la Personne Agée

PARTIE I : RECONNAISSANCE DE LA DEPRESSION CHEZ LA PERSONNE AGEE

1/ De maniére générale dams votre pratigue, i quelle fréquence avez-vous des difficultés & reconnaitre la
dépression de la personne figee ?
~ Jamais ~ Rarement = Occazionnellement <~ Assez souvent i~ Trés souvent

2/ En pratique , qu'est-ce qui vous freine dans le diagnostic de DPA par rapport an sujet jenne ?
- La urésentation clini

7 Le grand dge et approche de 12 fin de vie

- La peur du juzement | dentraver I relation-médecin malade

~ La présence de troubles copnitifs

¢ La poly-pathologie et / ou paly-médication

~ Le mengue de recommandation

= Amtre frein

Autre frein :

1 seule répanse poctible

¥ 5i vous devier definir climiquement la DPA, par quoi la distingueriez-vous dn sujet jenne ?
Une moindre verbalisstion des plaintas / Plus de déni

Dlus de passage i I'acts snicidaite

Des plaintes somatiques plus fréquentes ( sommeil, amaigrissement, slgies chronigues..)

Plus de trouble cognitif et / ou du comportement ( apathie, agressivité..)

La décompensation de pathologies chromiques

La perte de 1" antomomie et retentissement fonctionne]

2 rEpOTTET MO

L I B B i B B

4/ En l'absence de symptome, dans quel contexte allez-vous dépister une dépression chez la personne igée 7

Pas dfaccord du tout Tout 3 fit dfaccard
Diépendance / maladie dn conjoint ] 1 1 3
Deewl / veuvage récent 0 1 1 3
Tsolement socizl 0 1 2 3
Sitmation éconemigue précaire 0 1 2 3
Enirée récente en instittion 0 1 2 3
Sartie dhospitalisation pour motif aigu 0 1 2 3

Ponderer votre réponse pour chague propotition
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5/ En pratique, sur quoi vous appuyez-vous pour conforter votre diagnostic ?

Sans importance Trés important
Echelles ou scores specifiques { Comell , GDS.. ) 1] 1 ] 3
Systeme informarique d'aide 4 la décison | Recos HAS, VIDAL. ) 0 1 2 3
Avis specialisé ( gériatrie / péronto-psychiatrie) 0 1 2 3
Awis de 1a famille [i] 1 2 3
Avis du résan de soin { Aides 3 domicile, THE) 0 1 3 3

Tndiquer le niveay d'ifuence dans le diageostic pour chague proposifon

Autre aide an diagnostic de DPA :
[ J

Riépanse non obiipaioiore

PARTIE E:MBEEMEMEUSEMDEMMIGNEHEI
LA PERSONNE AGEE

6/ En pratique, i quelle fréquence avez-vous des difficultés pour la prise en charge de Ia DPA lors des
premiéres consultations ou visites 7
¢ Jamais « Rarement  Occasionnellement " AcseT souvent « Trés souvent

7/ Une fois le diagnostic présumé ou posé, i quel stade de la PEC initiale de la DPA, rencontrez-vous des
difficultés 7

I L'orienttion vers une PEC spécialisée { pémontopsychiatrie, géniatrie, CMP..)

™ Le choix du traitement anti-dépressear

™ Les mosdalisés et délai de réévaluation du traitement

™ 1L'adhésion et Falliance thérapentique avec le patient

" Auntre difficulte:

Amtre difficalte: :

e on plusieurs réponses posTiiies

8/ Par rapport au sujet jenne, mettez-vous systématiquement en place un traitement anti-dépresseur lors des
premiéres consultations pour DPA?

© O

 Non
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a/ Quels déterminants (contexiuels ou cliniques) motivent voire décision de traiter d'emblée une personne dgée
deépressive 7

Présentation clinique imitiale 0 1 2 3
ATCD depressif etou comarbidites psychiatriques associses 1] 1 2 3
La poly-pathologiz etiou polymédication (] 1 2 3
Maladie [ dépendance du conjoint (] 1 2 3
Contexte de deuil / vevape récent 1] 1 2 3
Isolement social 1] 1 2 3
Sitnation éconemigue précaire 0 1 1 3
Entrée récente en institation 1] L 2 3
L"avis de 1a famille et/ou du résean de soins (=i disponibile) (] 1 2 3
Voire connaissance du patient 1] L 2 3

Indiques le niveau d'Tyfuence dans votre décision pour chague proposition

Autre déterminant dans la décision de trajtement

I
Riponse non obiigaiire

b/ En fonction de la symptomatologie au premier plan chez la personne agée dépressive , quelle molécule
choisissez-vous?
Iiocamrici
[SES( ISES-Na{ que Td-
Parcrmitine Dubosdti lique{ Miansézin Mirtazapi .

3 ) Laroucyl ..} e e molécnle Indifferent
Amnxiété prédominanie r r r r r r r
Trouble du sommeil prédominant r r r r r r r
Ralensissement psycho-moteur prédominant r r r r r r r
Trouble de 'appétit prédominans r r r r r r r
Apitation' apressivité prédomminanse r r r r r r r
Flainies algiques diffnses r r r r r r r

Une ou dewx réponses possibles par proposition

¢/ Béévaluez-vous plus souvent le traitement par rapport aun sujet jeune 7
¢ Oum

¢ Nom

¢ Ni 58 prononce pas
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a/ En dehors de déterminants cliniques, quels contextes motivent voitre décision d’abstention thérapeutigue
initiale chez nne personne igée dépressive 7

Sans importance Trés important
Le grand 3ge et I'spproche de I fin de vie 0 1 2 3
Isolement social 1] 1 2 3
Feticence de ['entouraze 0 1 2 3
Voire connaissance du patient 0 1 2 3
Votre expérience des TAD ] 1 2 3

Indigues le nivear J4'DyTuence dans voire decision pour chaque proposition

Auire déterminant dans I'abstention thérapeutique:
L ]

Répanse non obligaiore

bi Quelle maladie évolutive chez la personne igée motive en priorité votre abstention thérapeutique, parmi les
catégories de pathologies suivantes ?
¢ Cardiopathies et maladies cerebro-vasculaires
Troubles cognitifs et autes maladies neurodeégénaratives
Comorbidités psychiatriques { hors rouble thymique)
Cancemenses
Phumatismales
Maladies metaboliques et endocriniemmes
Aurte
Antre :
e seuie possibie

i e e e e T

¢/ Quel risque redoutez-vous en priorité avec 'nsage des anti-dépresseurs chez la personne fgée?
r Risque de mésusage et interaction médicamenteuse

1 Rizgue globale de chinte { hypotension orthos@atiqoe, somnolence. )

 Risque de dépendance et sevrage

 Risque de décompensation de pathologies chroniques

{ Anfre risque

Autre risque -

Line senie réponse possibie

0/ Qm’est ce qui pourrait vous aider dans la prise en charge médicamentense inifiale de la DPA 7
™ Logiciel d'zide 3 1a prescription

 Réfirentiels (Orzanipranmme /farbre dédsiomnel de la FLAS, ANSM...)

I Avis téléphonique { gériatmie/gérontopsychiatique)

™ Consultation en centre spécialiseé { HDV , CMP )

 Implication de | entourage et'on du résean de soins ( infirmiére libérale, auxilliaires. )

[~ Awmre solution

Auire sobation :

Ll o plesieurs répanses postiies
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12/ A quelle fréquence recevez-vous des visitenrs médicaunx et / on laboratoires 7
 Tamais

¢ Anmoisune fods an

+ Aumoins une fois tous les 3 mois

 Aunmoins une fois par mais

 Awire

Aire -

Approximatvement

13/ Pratiquez-vous en milien 7
r Fomal

i« Urbain

- Sermi-urhai

¢ Aume

Antre :

1% Quel est votre mode d'exercice de la médecine générale ?
1~ Senl en cabinet

+ En cabinet de groupe

¢ Enmaison de santé pluri-profesionnelle

+ En émblissement madico-social

¢ Awre

Amire :

14/ Etes-vous maitre de stage universitaire (MSLT) 7
 Ond
¢ Hom

15/ Avez-vous suivi une formation spécifique en gériatrie et/on psychiatrie dans votre cursus 7

« O
+ HNom

51 oud, citez la ou les formation(s) suivie(s)

L

51 oud, citez la ou les formation(s) suivie(s)*

16/ Quel dge avez-vous?
+ Moims de 30 ans

r Enfre 31 et 50 ans

+ Entre 51 et 65 ans

+ Plus de 65 ans

17/ Quel est votre sexe?

 Femme
¢ Homme
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Résumé :

Contexte : Le médecin généraliste (MG) est I'acteur principal dans la
prise en charge initiale de la dépression de la personne agée (DPA), qui
reste sous diagnostiquée et sous traitée.

Méthode : Enquéte quantitative interrogeant 144 MG de Franche-Comté
dans leur pratique, afin de montrer les principaux déterminants orientant
le diagnostic et la décision de traiter initialement, la personne agée
dépressive.

Résultats et analyse : L'expérience du praticien et la connaissance de
son patient primaient, du diagnostic au traitement. Les troubles cognitivo-
comportementaux, les somatisations itératives et le déni constituaient
principalement le tableau clinique de la DPA. Le deuil, la maladie du
conjoint et le passé anxiodépressif suffisaient, dans la majorité des cas,
pour traiter d’emblée. Source majeure d’abstention par les MG, I'adhésion
thérapeutique était souvent remise en question dans la DPA, notamment
en présence de troubles cognitifs et de comorbidités, rendant alors le
traitement déraisonnable.

Conclusion : L'abstention thérapeutique initiale et la réévaluation restent
privilégiées chez la personne agée dépressive. Renforcer I'implication de
I'entourage, la coordination entre soignants et la formation des MG,
pourrait améliorer le repérage de la DPA et augmenter les chances de
succes thérapeutique.
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