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PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie

BELIN Pascal
CHABANNON Christian

CHABRIERE Eric
COLSON Sébastien

FERON François
LE COZ Pierre

LEVASSEUR Anthony
RANJEVA Jean-Philippe

SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaëtan

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES à MI-TEMPS MEDECINE GENERALE

BARGIER Jacques
JANCZEWSKI Aurélie

BOUSSUGES Alain

BOURVIS Nadège

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à MI-TEMPS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  A MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE  à TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

Secrétariat Général - RH
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AHERFI Sarah GASTALDI Marguerite ROBERT Thomas
ANGELAKIS Emmanouil (disponibilité) GAUDRY Marine ROMANET Pauline
APPAY Romain GELSI/BOYER Véronique SABATIER Renaud
ATLAN Catherine (disponibilité) GIUSIANO COURCAMBECK Sophie SARI-MINODIER Irène
BEGE Thierry GOURIET Frédérique SAULTIER Paul
BENYAMINE Audrey GUERIN Carole SAVEANU Alexandru
BIRNBAUM David GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné STELLMANN Jan-Patrick
BOBOT Mickael GUIDON Catherine SUCHON Pierre
BONINI Francesca GUIVARCH Jokthan TABOURET Emeline
BOUCRAUT Joseph HABERT Paul TOGA Isabelle
BOULAMERY Audrey HAUTIER  Aurélie TOMASINI Pascale
BOULLU/CIOCCA Sandrine IBRAHIM KOSTA Manal TROUDE Lucas
BOUSSEN Salah Michel JALOUX Charlotte TROUSSE Delphine
BUFFAT Christophe JARROT Pierre-André TUCHTAN-TORRENTS Lucile
CAMILLERI Serge KASPI-PEZZOLI Elise VELY Frédéric
CARRON Romain L'OLLIVIER Coralie VENTON Geoffroy
CASSAGNE Carole LABIT-BOUVIER Corinne VION-DURY Jean
CHAUDET Hervé LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina ZATTARA/CANNONI Hélène
CHRETIEN Anne-Sophie LAGARDE Stanislas
COZE Carole LAGIER Aude (disponibilité)
CUNY Thomas LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
DADOUN Frédéric (disponibilité) LAMBERT Isabelle
DALES Jean-Philippe LENOIR Marien
DARIEL Anne LEVY/MOZZICONACCI Annie
DEGEORGES/VITTE Joëlle (disponibilitéMAAROUF Adil
DEHARO Pierre MACAGNO Nicolas
DELLIAUX Stéphane MALISSEN Nausicaa
DELTEIL Clémence MAUES DE PAULA André
DESPLAT/JEGO Sophie MEGE Diane
DUBOURG Grégory MORAND-HUGGET Aurélie
DUCONSEIL Pauline MOTTOLA GHIGO Giovanna
DUFOUR Jean-Charles NINOVE Laetitia
ELDIN Carole NOUGAIREDE Antoine
FOLETTI Jean- Marc PAULMYER/LACROIX Odile
FRANKEL Diane RESSEGUIER Noémie
FROMONOT Julien ROBERT Philippe

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES 
(mono-appartenants)

ABU ZAINEH Mohammad DESNUES Benoît POGGI Marjorie
BARBACARU/PERLES T. A. MARANINCHI Marie RUEL Jérôme
BERLAND Caroline MERHEJ/CHAUVEAU Vicky THOLLON Lionel
BOYER Sylvie MEZOUAR Soraya THIRION Sylvie
DEGIOANNI/SALLE Anna MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte retraite au 1/10/2022 VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

JEGO SABLIER Maëva

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE à MI-TEMPS
BERNAL Alexis           ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle
FIERLING Thomas    THERY Didier
FORTE Jenny 
MITILIAN Eva 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

Secrétariat Général - RH
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MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE  à MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie

MORIN-GALFOUT Sara
ROMAN Christophe

VILLA Milène

CDI LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES ET DE LA READAPTION

FORMATION ERGOTHERAPIE
BLANC Catheline

DESPRES Géraldine
GIRAUDIER Anaïs

PAVE Julien

FORMATION PODOLOGIE
GRIFFON Patricia

PETITJEAN Aurélie

FORMATION ORTHOPTIE
MONTICOLO Chloé

FORMATION MASSO-KINESITHERAPIE
AUTHIER Guillaume

CAORS Béatrice
CHAULLET Karine
ERCOLANO Bruno

HENRY Joannie
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien

MULLER Philippe
ROSTAGNO Stéphan

CDD LRU TEMPS PLEIN ECOLE DES SCIENCES INFIRMIERES

CHAYS-AMANIA Audrey

CDD LRU TEMPS PLEIN ANGLAIS

GILSINN Amanda

ATTACHE TEMPORAIRE D'ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

SACHAU-CARCEL Géraldine

CDI LRU ECOLE DE MAÏEUTIQUE
CLADY Emilie

FREMONDIERE Pierre
MATTEO Caroline
MONLEAU Sophie

MUSSARD-HASSLER Pascale
RIQUET Sébastien
ZAKARIAN Carole

TRINQUET Laure

Secrétariat Général - RH
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ANATOMIE 4201 ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

VERNA Emeline (MCF)

SACHAU-CARCEL Géraldine (ATER)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

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

ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

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

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
APPAY Romain (MCU-PH) NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section)

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)
ZIELESKIEWICZ Laurent  (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)

FROMONOT Julien (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)

ROMANET Pauline (MCU-PH)
ANGLAIS  11 SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

ROLL Patrice (PU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405 FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH) LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

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

Secrétariat Général - RH
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BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SEBAG Frédéric (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)

DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) MEGE Diane (MCU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) FAURE Alice (PU PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)
PESENTI Sébastien (PU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

BERTUCCI François (PU-PH) DARIEL Anne (MCU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

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

Secrétariat Général - RH MAJ 01.09.2022



CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GONZALEZ Jean-Michel ( PU-PH)

GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH) VITTON Véronique (PU-PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)
GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 
BEROUD Christophe (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) Disponibilité
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) Retraite au 1/10/2022
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

MALISSEN Nausicaa (MCU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; D'ERCOLE Claude (PU-PH)
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)

Secrétariat Général - RH
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EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) DEVILLIER Raynier (PU PH)

GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
LOOSVELD Marie (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)

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

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF) Retraite au 1/10/2022 LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
VENTON (MCU-PH)

IMMUNOLOGIE 4703
POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) DELTEIL Clémence (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ère section)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

BROUQUI Philippe (PU-PH) BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) VITON Jean-Michel (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH) MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

ELDIN Carole (MCU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

MEDECINE D'URGENCE 4805 SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH) Disponibilité

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU
  VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH) Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



MEDECINE GENERALE 5303 NEPHROLOGIE 5203
GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BARGIER Jacques (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) BURTEY Stépahne (PU-PH)
JANCZEWSKI Aurélie (PR associé Méd. Gén. À mi-temps) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein) MOAL Valérie (PU-PH)
JEGO SABLIER Maëva (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

BOBOT Mickael (MCU-PH)
BERNAL Alexis (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
MITILIAN Eva (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) NEUROCHIRURGIE  4902
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) (nomination au 1/10/2019) DUFOUR Henry (PU-PH)

FUENTES Stéphane (PU-PH)
GRAILLON Thomas (PU PH)

NUTRITION 4404 REGIS Jean (PU-PH)
ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH) SCAVARDA Didier (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) TROUDE Lucas (MCU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
MEZOUAR Soraya (65ème section) EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
OPHTALMOLOGIE 5502 PELLETIER Jean (PU-PH)

SUISSA Laurent (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Danièle (PU-PH) Surnombre MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

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

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 BOURVIS Nadège (PR associée)

DESSI Patrick (PU-PH) GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
RADULESCO Thomas (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

MAJ 01.09.2022
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LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

MATHIEU Marion (MAST)

RANQUE Stéphane (PU-PH)

 CASSAGNE Carole (MCU-PH) 
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
TOGA Isabelle (MCU-PH) PHYSIOLOGIE 4402

PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) BOUSSUGES Alain (PR associé à temps plein)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
TOSELLO Barthélémy (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

LAMBERT Isabelle (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH)
MORAND-HUGGET Aurélie (MCU-PH) RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)
SAULTIER Paul (MCU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

BAILLY Daniel (PU-PH) Retraite au 2/11/2022
CERMOLACCE Michel (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
RICHIERI Raphaëlle (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)
PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

RHUMATOLOGIE 5001
RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

GUIS Sandrine (PU-PH)
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH) Surnombre

DAUMAS Aurélie (PU-PH)
HABERT Paul (MCU PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH
MAJ 01.09.2022



REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802
UROLOGIE 5204

GAINNIER Marc (PU-PH)
HRAIECH Sami (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BOISSIER Romain (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

SCIENCES DE LA REEDUCATION ET READAPTATION 91
MAÏEUTIQUE 90

REVIS Joana (PAST) 
CLADY Emilie

AUTHIER Guillaume FREMONDIERE Pierre
BLANC Catheline MATTEO Caroline
CAORS Béatrice MONLEAU Sophie
CHAULLET Karine MUSSARD-HASSLER Pascale
ERCOLANO Bruno REPELLIN David
GRIFFON Patricia RIQUET Sébastien
GIRAUDIER Anaïs ZAKARIAN Carole
GRIFFON Patricia
HENRY Joannie SCIENCES INFIRMIERES 92
HOUDANT Benjamin
MIRAPEIX Sébastien COLSON Sébastien (PR)
MONTICOLO Chloé
MULLER Philippe BOURRIQUEN Maryline (MAST)
PAVE Julien LUCAS Guillaume (MAST)
PETITJEAN Aurélie MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
ROSTAGNO Stéphan MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
LAZZAROTTO Sébastien (MAST) VILLA Milène (MAST)
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I. Introduction 

 

Une personne est définie comme âgée à partir de 60 ans selon la définition de l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) retenue en 1980 (1). Tandis que dans la littérature scientifique, la 

définition conventionnelle du sujet âgé concerne les personnes âgées de 65 ans et plus (2). En 

l’absence d’autre consensus international ou national, une définition sociale utilise l'âge de 

cessation d'activité professionnelle ou âge légal de départ à la retraite à 65 ans en Europe et 

62.9 ans en France en 2021 (3) (4) (5). Certains travaux réalisés sur  la dépression choisissent 

d’inclure dans les séniors les personnes âgées de 55 ans (6). 

En France, la part de personnes âgées de 65 ans ou plus a augmenté de près d’un quart en 

l’espace de 10 ans, passant de 17 % en 2012 à 21 % en 2022. L’un des scénarios des projections 

de population de l’Insee de 2022 indique que dans 10 ans, 25 % de la population aura 65 ans 

ou plus et que cette proportion passera à 28 % dans 30 ans (7). Ce phénomène de 

vieillissement général de la population est porté par l’arrivée aux âges avancés des 

générations nées durant le baby-boom, par la stagnation depuis 2006 puis la diminution 

depuis 2014 de la natalité et par l’allongement du temps de vie (8). 

Les personnes âgées présentent souvent des pathologies somatiques en lien avec le 

vieillissement mais aussi des comorbidités psychiatriques dont la dépression. 

 

La dépression est un trouble complexe qui résulte de la combinaison de plusieurs facteurs 

biologiques, sociaux, environnementaux, psychologiques et culturels. Elle est la première 

cause de morbidité et d’incapacité dans le monde. Selon les dernières estimations de l’OMS,  

plus de 300 millions de personnes dans le monde vivent désormais avec cette pathologie, soit 

une augmentation de plus de 18% de 2005 à 2015 (9). On estime que 3.8 % de la population 

souffre de dépression, 5 % des adultes (4 % des hommes et 6 % des femmes) et 5.7 % des 

personnes de plus de 60 ans (10). Le Baromètre de l’INPES en 2021 révèle que la prévalence 

de la dépression dans l’année est estimée à 6.8% chez les 65-74 ans et 3.4% chez les 75-85 ans 

(11). Elle était plus élevée chez les femmes (9.9 % des 65-75 ans et 4.6% des 75-85 ans) que 

chez les hommes.  
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Le diagnostic de dépression 

 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) - ou majeur – est défini selon les recommandations 

internationales à partir de la Classification Internationale des Maladies (CIM) de l’OMS, ou du 

Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux (DSM) de l’American Psychiatric 

Association (APA). La CIM fait référence au niveau mondial pour le codage des pathologies. Le 

DSM est utilisé en clinique et à des fins de recherche. La 11e révision de la CIM (CIM-11) 

publiée en 2019 (12) et le DSM-V-TR publié en mars 2022, révision du DSM-V de 2013 (13), 

utilisent des critères diagnostiques similaires pour définir le trouble dépressif caractérisé. Les 

critères diagnostics de maladies mentales spécifiques sont ainsi en cours de standardisation 

au niveau mondial (Annexe 1). 

Dans ces deux classifications, les symptômes d’un EDC doivent être présents presque tous les 

jours pendant au moins deux semaines, et être associés à une détresse ou à une altération du 

fonctionnement significatives, sans pouvoir être imputés à une substance ou autre affection 

médicale. 

Parmi les neuf symptômes du DSM-V, au moins cinq doivent être présents. Il doit au moins 

être retrouvé une humeur dépressive ou une perte d’intérêt. Les sept autres symptômes sont 

les suivants : perte ou gain de poids ou d’appétit, insomnie ou hypersomnie, agitation ou 

ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie, sentiment de dévalorisation ou de 

culpabilité, trouble de concentration, pensées de mort récurrentes.  

La dépression est qualifiée de légère, modérée ou sévère selon la sévérité des symptômes et 

le handicap fonctionnel associé. 

L’épisode dépressif avec symptômes insuffisants du DSM-V, ancien trouble dépressif mineur 

du DSM-IV-TR, correspond à la présence d’un affect dépressif et d’au moins un des huit autres 

symptômes d’EDC. La détresse ou altération significative du fonctionnement et la durée d’au 

moins deux semaines doivent aussi être réunies. 

 

La spécificité de la dépression chez le sujet âgé 

 

Les principaux facteurs de risque pour une dépression à un âge avancé sont selon des études 

portant sur d’importantes populations : une maladie physique concomitante ; une altération 
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cognitive ; une altération fonctionnelle ; un manque ou une perte de contacts sociaux ; et des 

antécédents de dépression (14). 

La dépression est la pathologie la plus fréquente en gérontopsychiatrie. Elle peut avoir des 

particularités séméiologiques différentes de celle de l’adulte plus jeune, rendant les tableaux 

atypiques. Les affects dépressifs peuvent être masqués et au contraire l’émoussement affectif 

peut révéler une dépression. La perte d’intérêt et d’énergie, l’asthénie, le repli sur soi sont des 

signes aspécifiques régulièrement banalisés à tort comme des signes de vieillissement et 

pourtant aussi évocateurs de dépression (15). Une hostilité, une irritabilité, des symptômes 

anxieux importants, des plaintes hypocondriaques sont parfois au premier plan (16). 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2017 soulignent l’intérêt de 

prendre en compte les expressions somatiques des états dépressifs qui ne sont pas des 

critères diagnostics à proprement parler de la CIM-11 ou DSM-V-TR (17). Les plaintes 

fonctionnelles diverses et répétées doivent alerter : syndromes douloureux, dyspnée, 

symptômes abdominaux, constipation, perte de poids, refus d’alimentation ou de prise de 

médicament, incurie. Typiquement, dans le cas de douleur, des typologies et horaires 

variables, une résistance aux antalgiques peuvent être évocatrices de dépression. 

Enfin un ralentissement psychomoteur, des difficultés de concentration, des plaintes 

mnésiques doivent faire évoquer une dépression mais peuvent aussi être des signes précoces 

de démence. La dépression est particulièrement fréquente au stade préclinique de certaines 

maladies neurodégénératives, comme la maladie d’Alzheimer ou la maladie de Parkinson (17). 

A la fois la dépression appartient aux symptômes neuropsychiatriques de démence et à la fois 

elle est un facteur de risque d’entrée dans la démence. Un épisode dépressif peut inaugurer 

une maladie neuro-dégénérative (18). Il existe une véritable intrication entre ces deux entités 

à tel point qu’elles peuvent être cliniquement indifférenciables (19). Il est donc pertinent de 

réaliser préalablement un Mini Mental State Examination Test (MMSE) pour explorer les 

capacités cognitives du sujet âgé (17,20) ; une évaluation par un neuropsychologue est 

importante, notamment en cas de premier épisode dépressif caractérisé d’apparition tardive 

(16). 

L’apathie est à distinguer de la dépression. Syndrome retrouvé dans la dépression et certaines 

démences, il s’agit d’un trouble de motivation caractérisé par une perte d’initiative, d’intérêt 

pour les activités quotidiennes et du ressenti émotionnel. Elle est mise en évidence par 
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l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) (Annexe 2) et répond mal à un traitement 

antidépresseur, qui peut même l’aggraver (21). 

La dépression de la personne âgée comporte un risque suicidaire plus élevé que dans les 

autres catégories d’âges. Non traitée, elle est la première cause de suicide chez les 

personnes âgées (22). Des études comparatives ont identifié certains facteurs-clés pour le 

risque suicidaire chez la personne âgée : citons notamment l’âge avancé, isolement social, 

deuil, maladie chronique douloureuse ou handicap, troubles du sommeil (17). 

 

Les échelles d’évaluation de la dépression 

 

En parallèle des critères diagnostics, il existe des outils d’aide au diagnostic. On trouve de 

multiples échelles dépistant la dépression, en auto ou hétéro - évaluation, certaines explorant 

plus spécifiquement certains champs, mais toutes ne sont pas adaptées à la personne âgée. 

D’après les recommandations HAS 2017 dès lors que la question d’une dépression se pose, le 

médecin se doit d’en évaluer cliniquement les signes. Il peut s’aider d’échelles d’évaluation, 

en particulier l’échelle d’auto-évaluation de dépression en gériatrie : la Geriatric Depression 

Scale (GDS) (23). Elle a pour intérêt majeur d’avoir été conçue et validée auprès de personnes 

âgées en prenant en compte l’écueil des troubles physiques. Elle peut comporter 4, 15 ou 30 

items selon les versions. Les recommandations HAS 2017 préconisent l’usage de la GDS-15 

dont le score seuil indiquant la présence d’une dépression probable est de 5 ou plus. En 

pratique clinique elle a une excellente valeur prédictive négative : 95% si score inférieur à 5. 

La rapidité de passation de cette échelle est adaptée à une consultation de médecine générale 

(24–26). Cette échelle est la plus consensuelle malgré son faible niveau de preuve, peu 

d’études des outils diagnostics ont été réalisées chez le sujet âgé. 

La GDS-15 ne peut être utilisée en cas de troubles cognitifs (score au MMSE < 15), une 

détérioration intellectuelle rend l’auto-évaluation non valide (4). On peut alors utiliser des 

échelles de dépression en hétéro évaluation comme celle de Cornell, conçue spécifiquement 

pour le contexte de démence (27). Il existe d’autres échelles comme le Patient Health 

Questionnaire (PHQ) qui est adapté au sujet adulte, en version 2 (PHQ-2) ou 9 items (PHQ-9) 

(Annexe 4). 

Enfin, il y a l’échelle d’Hamilton Depression Rating Scale (HDRS), une échelle d'hétéro - 

évaluation, bon indicateur de l'intensité globale du syndrome dépressif, traduite en français 
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et validée chez le sujet âgé. Elle peut, par sa répétition dans le temps, être envisagée comme 

outil de réévaluation et éventuellement d’aide à l’observance thérapeutique. L’intensité 

modérée à sévère est définie par un score de dépression HDRS-17 (Hamilton) > 17 points sur 

52. 

Les outils d’évaluation standardisés sont des aides au diagnostic. Le diagnostic d’épisode 

dépressif caractérisé est avant tout clinique. Les échelles fournissent des indications 

précieuses sur l’état psycho-affectif du patient mais ne peuvent, au mieux, que constituer une 

méthode d’exclusion du diagnostic de dépression. 

 

Les antidépresseurs 

 

Il existe des traitements de la dépression connus et efficaces mais, dans les pays à revenus 

élevés, moins de la moitié des personnes affectées en bénéficient, non par manque de 

ressources mais par absence de diagnostic correctement établi (4). 

Les indicateurs de l'Organisation de Coopération et de Développement Economiques (OCDE) 

publiés en 2021 montrent que la consommation d’antidépresseurs a plus que doublé en 

Europe entre 2000 et 2019 : la dose définie journalière est passée de 30 à 66 pour 1.000 

habitants (28). 

En 2011, dans son rapport « Bien être et Santé mentale », demandé par le ministère de la 

Santé pour alimenter le second plan national « Bien vieillir », Dr De Ladoucette précise qu’en 

France, parmi les 65 - 75 ans, 10.7% ont pris un antidépresseur dans l’année (29). 

 

En 2006, l’Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) publiait un 

argumentaire sur le bon usage des médicaments antidépresseurs dans le traitement des 

troubles dépressifs et anxieux de l’adulte (30). Il existait des arguments en faveur de 

l'efficacité des antidépresseurs chez la personne âgée qui nécessitaient d’être renforcés.  

Mais peu d'essais thérapeutiques se sont consacrés spécifiquement à la dépression du sujet 

âgé. Les recommandations concernant son dépistage et sa prise en charge se fondent le plus 

souvent sur des avis d’experts ou sur l’extrapolation de données issues de patients plus jeunes 

(16). 

Tout comme chez le sujet plus jeune, le traitement antidépresseur est indiqué en cas 

d’épisode dépressif caractérisé d’intensité modérée à sévère (31). La prescription doit 
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cependant tenir compte des spécificités liées à l’âge, telles que la polymédication, la fragilité, 

les fréquentes comorbidités et du profil de tolérance des molécules disponibles (16). 

 

Il n’y a pas de supériorité reconnue d’un traitement antidépresseur par rapport à un autre. Le 

choix d’antidépresseur se fait principalement selon une éventuelle expérience antérieure, les 

comorbidités et les effets secondaires propres. Ainsi les inhibiteurs sélectifs de la recapture 

de la sérotonine (ISRS) sont recommandés en première intention, leurs effets secondaires 

étant - bien que non négligeables - plus restreints que ceux des autres classes. Les inhibiteurs 

de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa) sont recommandés en seconde 

intention. Enfin les inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO) et les antidépresseurs 

tricycliques sont à envisager plutôt en dernière intention, idéalement sur avis spécialisé (32). 

Du fait du vieillissement, les paramètres pharmacodynamiques et pharmacocinétiques sont 

modifiés. En effet, l’absorption intestinale est altérée, la fixation protéique des médicaments 

est moindre du fait de la diminution de l’albumine, le métabolisme hépatique et l’excrét ion 

rénale sont souvent réduits. Enfin, les interactions médicamenteuses sont nombreuses par le 

biais des cytochromes P450 qui métabolisent de nombreux médicaments (anti hypertenseurs, 

anti inflammatoires, benzodiazépines, antipsychotiques). Ces derniers sont inhibés par 

certains médicaments, tels que les inhibiteurs de la pompe à protons, et certains 

antidépresseurs (par exemple, fluoxétine, paroxétine et venlafaxine) (33).  

 

Le principe du « start low, go slow » est communément admis ; l’introduction se fait à demi-

dose des posologies initiales adultes et l’augmentation de la dose se fait progressivement sur 

plusieurs semaines (34). Il n’existe cependant pas de donnée prouvant la nécessité d’une 

baisse de la posologie pleine efficace chez le sujet âgé par rapport à l’adulte (35). La durée 

d’un traitement antidépresseur bien conduit chez le sujet âgé est de 6 mois à 2 ans pour un 

premier épisode voire à plus long terme lorsqu’il s’agit d’un 3ème épisode (35). 

 

Les soins primaires  

 

Le terme de soins primaires, traduit de l’anglais « primary care », correspond aux soins de 

premiers recours ou soins de proximité. Ils se distinguent des soins spécialisés – secondaires - 

ou hyperspécialisés - tertiaires. Définie pour la première fois en 1978 dans la déclaration de 
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l’OMS d’Alma – Ata (36), cette notion fut précisée par l’American Institute of Medicine en 

1996 : « les soins primaires sont des prestations de santé assurées par des médecins qui ont 

la responsabilité de satisfaire une grande majorité des besoins individuels de santé, 

d’entretenir une relation prolongée avec leurs patients et d’exercer dans le cadre de la famille 

et de la communauté » (37). Le médecin de santé primaire est donc le premier contact des 

patients avec le système de santé. En 2009, une loi française définit les missions du médecin 

généraliste dans le Code de santé publique : la prévention, le dépistage, le diagnostic, le 

traitement et le suivi, la dispensation et l'administration des médicaments, produits et 

dispositifs médicaux ainsi que le conseil pharmaceutique. Les médecins généralistes devront 

aussi "orienter les patients dans le système de soins, veiller à l'application individualisée des 

protocoles et recommandations, à l'éducation pour la santé et participer à la permanence des 

soins" (38,39). 

Ainsi, la prise en charge des troubles dépressifs s’effectue principalement par les médecins 

généralistes, puisqu’ils sont à l’origine de plus des deux tiers des prescriptions 

d’antidépresseurs (40–44). Le Baromètre Santé 2010 montrait qu’en France, la proportion de 

personnes ayant consulté un médecin généraliste dans l’année pour un EDC doublait en 5 ans, 

passant de 20% en 2005 à 47 % en 2010 (45). Les perspectives démographiques de diminution 

drastique du nombre de psychiatres dans les années à venir ne peuvent qu’amplifier cette 

tendance. (43)  

 

L’hypothèse principale 

 

Le diagnostic et le traitement de la dépression en soins primaires font l’objet de recherches 

relativement récentes (46,47). De nombreux travaux se concentrent sur le diagnostic et le 

traitement insuffisants de la dépression. Le diagnostic et le traitement excessifs de la 

dépression font l’objet de moins d’attention alors qu’ils pourraient être au moins aussi 

important (47). L’augmentation constante des prescriptions d’antidépresseurs, en particulier 

chez le sujet âgé, fait craindre une sur prescription de ces traitements. 

Nous constatons, lors de notre exercice dans le service de gériatrie de l’hôpital, que nous 

avons été souvent confrontés à des prescriptions d’antidépresseurs. De plus, leur motif de 

prescription ne semble pas toujours conforme aux recommandations.  
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Nous formulons l’hypothèse que la prescription d’antidépresseurs serait excessive, en soins 

primaires.    

L’objectif principal est de vérifier dans la littérature scientifique si notre hypothèse de 

prescription excessive est documentée. 
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II. Méthode 

 

Nous avons réalisé une revue de la littérature concernant la prescription des antidépresseurs 

chez le sujet âgé parmi 976 articles issus des publications entre juillet 2014 et juin 2023. 

 

La stratégie de recherche 

 

Nous avons interrogé PubMed, moteur de recherche développé par le Centre américain pour 

les informations biotechnologiques (NCBI). Il donne accès à la base de données 

bibliographiques Medline, référence pour les sciences biomédicales, hébergée par la National 

Library Of Medicine (NLM) des Etats-Unis. 

 

Les mots-clefs 

 

Les mots-clefs de notre revue ont été traduits en termes MeSH. Le MeSH (Medical Subject 

Headings) est un répertoire structuré de mots-clefs biomédicaux publié par la NLM. La 

traduction française est disponible sur le HeTOP (Health Terminology Ontology portal) qui 

inclut les principales terminologies et concepts de santé. Il est développé par le CISMef 

(Catalogue et Index des Sites Médicaux de langue Française) à l’initiative du CHU de Rouen. 

Les mots-clefs « antidépresseurs », « sujet âgé » et « soins primaires » ont donc été traduits 

en termes MeSH via le HeTOP du CISMeF. 

Le libellé préféré et les synonymes MeSH étaient inclus à l’équation de recherche. Pour chaque 

terme une recherche dans la section MeSH terms, dans la section Title/Abstract et en langage 

libre était réalisée. 

Les rares synonymes CISMeF anglais non retrouvés dans les synonymes MeSH étaient intégrés 

à l’équation de recherche. 

Les mots-clefs étaient aussi traduits en langage libre via le traducteur en ligne DeepL. Si l’on 

retrouvait des termes qui n’appartenaient pas au libellé préféré ou aux synonymes MeSH, ils 

étaient intégrés à l’équation de recherche. 

L’ensemble de la démarche a été réalisé sur les conseils d’une documentaliste de la faculté de 

Médecine d’Aix-Marseille Université qui a par la suite confirmé trouver le même nombre de 

résultats. 
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Enfin, si le pluriel des termes trouvés via DeepL n’était pas proposé, nous l’avons ajouté nous-

même. 

 

Les critères d’éligibilité 

 

Cette revue de littérature incluait tout type d’article concernant l’usage d’antidépresseurs 

chez le sujet âgé en soins primaires. 

La période choisie de sélection des articles allait de juillet 2014 à juin 2023. Nous avons 

supposé qu’elle pourrait apporter de nouvelles données par rapport aux dernières 

recommandations HAS publiées en 2017. Intitulées « Épisode dépressif caractérisé de l’adulte 

: prise en charge en soins de premier recours. », elles se déclinent en deux volets : 

« Diagnostic » d’une part et « Prise en charge thérapeutique et suivi d’autre part » (17,32). 

Elles s’appuyaient en majorité sur une recherche documentaire entre janvier 2003 et juillet 

2014.  

Les études non disponibles dans une autre langue que l’anglais ou le français étaient exclues. 

Nous avons inclus les articles s’intéressant aux patients de 65 ans ou plus, ou avec une 

moyenne d’âge de 65 ans. En l’absence de moyenne donnée, quelques rares articles avec une 

médiane d’âge supérieure à 65 ans étaient inclus. Les études concernant des patients d’âge 

inférieur à 65 ans étaient exclues sauf si elles contenaient des données stratifiées concernant 

les patients âgés de 65 ans ou plus. 

Nous avons exclu les articles dans lesquels les patients recevaient un traitement de la 

dépression autre que médicamenteux, sauf s’ils contenaient des données stratifiées 

concernant les thérapies médicamenteuses. Les études mentionnant l’usage de psychotropes 

étaient incluses si elles contenaient des données stratifiées concernant spécifiquement les 

antidépresseurs. 

Nous avons inclus les articles concernant les patients avec un diagnostic d’épisode dépressif 

caractérisé (ou majeur). Les articles qui évoquent des patients avec des troubles 

mentaux autres que la dépression étaient exclus, ainsi que ceux analysant les liens entre 

dépression et pathologies somatiques. La démence n’était pas un critère d’exclusion. 

Les articles réalisés dans le cadre des soins primaires étaient inclus. Lorsque l’origine du 

prescripteur n’était pas précisée, les articles concernant des sujets âgés vivant au domicile, ou 

en maison de retraite étaient inclus, les médecins généralistes étant dans ces situations les 
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principaux prescripteurs d’antidépresseurs. Pour la même raison, les articles analysant des 

données nationales ou régionales, et des registres de prescription étaient inclus, sauf mention 

contraire. Les études dont plus de la moitié des patients n’étaient pas issus d’une prise en 

charge de soins primaires étaient exclues. Les études lors desquelles les prescriptions étaient 

initiées ou interrompues en milieu hospitaliers étaient exclues. 

 

Le critère de jugement 

 

Le critère de jugement principal était la prescription excessive d’antidépresseur. 

 

Le matériel 

 

Les articles recueillis étaient traités via le logiciel de gestion de références Zotero. 

 

La sélection des articles 

 

976 articles ont été trouvés (509 + 467). 

509 articles sont issus de la recherche PubMed initiale, dont 163 sélectionnés à la lecture du 

titre de l’article et de l’abstract. 

L’analyse des cinq premiers « articles similaires » proposés par PubMed de ces 163 articles 

nous a suggéré 467 articles supplémentaires 

Parmi ces 467 articles supplémentaires, 103 articles ont été sélectionnés à la lecture du titre 

de l’article et de l’abstract. 

Parmi les 266 articles sélectionnés (163 + 103), après vérification de la langue de l’article, de 

l’âge des participants, de la prise d’antidépresseurs et du cadre des soins primaires, 164 

articles ont été inclus. 

4 articles traitaient de la sur-prescription d’antidépresseurs chez le sujet âgé en soins 

primaires. 
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III. Résultats 

 

De notre revue de la littérature, nous avons retenu en premier l’article par Maust et al. publié 

en 2017, il s’agit d’une étude randomisée américaine évaluant la présence de critères d’EDC 

chez des patients de 55 ans et plus initiant un traitement par antidépresseur pour une 

dépression. Le recueil des données est fait sur une durée de quatre ans. L’initiation d’un 

traitement antidépresseur est définie par une prescription en l’absence de prise 

d’antidépresseur dans les six mois précédents. Les dossiers médicaux sont évalués par un 

médecin s’assurant que les antidépresseurs étaient prescrits pour une indication de 

dépression. La classification utilisée pour identifier les antidépresseurs n’est pas précisée. La 

présence d’un EDC est définie par le SCID, un entretien semi-structuré du DSM-IV, avec 

validation par un psychologue. Enfin, les patients avec troubles cognitifs (MMS inférieur à 

24/30) ont été exclus. Des analyses stratifiées étaient réalisées, notamment par âge.  

Parmi les 231 participants de 65 ans et plus, la majorité (57%) n’avaient pas d’EDC. Un tiers 

(29%) n’avaient pas même les critères d’EDC mineur selon le DSM-IV. Les patients n’ayant pas 

d’EDC étaient plus âgés que ceux ayant un EDC. (48) 

 

Dans une étude cas-témoin américaine de Olfson et al. de 2016, une analyse de la prise 

d’antidépresseur après dépistage de la dépression a été réalisée auprès d’un échantillon de 

46 417 adultes de 18 ans et plus, représentatif de la population non institutionalisée et non 

militaire. Les données sont issues de deux enquêtes épidémiologiques réalisées sur deux 

années consécutives. Le traitement de la dépression est défini par la prise d’un psychotrope 

quel qu’il soit ou la réalisation d’une psychothérapie. La classification utilisée pour identifier 

les psychotropes n’était pas précisée. La dépression est définie au cours d’un entretien par un 

score au questionnaire PHQ-2 supérieur ou égal à 3. La détresse psychologique est évaluée 

pour estimer l’intensité de la dépression. Elle est définie comme « élevée » en cas de score 

supérieur à 13 à l’échelle de Kessler 6 (K6). Il n’est pas précisé si les patients déments étaient 

exclus. Des analyses stratifiées ont été réalisées, notamment par classe d’âge avec une 

catégorie concernant les 65 ans ou plus, par niveau de détresse psychologique, et par 

catégorie de traitement notamment antidépresseur. 

Les sujets âgés déprimés avec un score de détresse psychologique peu important ou nul sont 

davantage traités par antidépresseurs que ceux avec un score élevé : 92.2% et 87.8% 
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respectivement. Parmi les sujets âgés traités pour une dépression, seul 29.9% avaient un score 

de dépistage de la dépression positif et 21.8% avaient un score de détresse psychologique 

élevé (49). 

 

L’étude rétrospective américaine de Simon et al. publiée en 2015, traite des taux 

d’instauration d’antidépresseur en fonction de l’intensité de la dépression chez des sujets 

adultes de 18 ans et plus, sur une période d’un an. L’instauration d’un antidépresseur est 

définie par une nouvelle prescription sans équivalent dans les neuf mois précédents. La 

classification de référence américaine National Drug Codes (NDC) de la Food and Drug 

Administration est utilisée pour identifier les antidépresseurs. La présence d’une dépression 

est définie par la cotation d’un diagnostic de dépression selon la CIM-9 dans un registre 

informatique entre 90 jours avant et 15 jours après la délivrance de l’antidépresseur. Un score 

PHQ-9 est réalisé entre 15 jours avant et 3 jours après la délivrance de l’antidépresseur. 

Lorsque le score PHQ-9 est supérieur ou égal à 10, on parle d’un EDC modéré à sévère. Il n’a 

pas été précisé si les patients atteints de démence étaient exclus. Les résultats ont été 

notamment stratifiées par âge. 

Parmi 963 patients âgés de 65 ans ou plus débutant un antidépresseur après avoir réalisé une 

échelle PHQ-9, 26% ont un score PHQ-9 en faveur d’un EDC minime à léger. Cette proportion 

double par rapport aux autres tranches d’âge inférieures à 65 ans (50). 

 

Une étude de cohorte suédoise de 2014 par Midlöv et al. a été réalisée sur le recours aux 

antidépresseurs auprès de 429 résidents de 11 maisons de retraite. Cette étude a duré 1 an.  

La prise d’antidépresseur est mentionnée dans la base de données des structures ou des 

médecins généralistes en charge des patients. La classification de référence européenne 

Anatomic Therapeutic Chemical est utilisée pour identifier les antidépresseurs. La dépression 

est définie par l’enregistrement du diagnostic dans la base de données, ou par un score 

supérieur ou égal à 8/38 sur l’échelle de Cornell pour les patients ayant des troubles cognitifs.  

9.1% des résidents avaient un diagnostic posé de dépression et 7.5% un score de Cornell ≥ 8. 

41.3% des résidents avaient un diagnostic de démence. Parmi les résidents sans diagnostic de 

dépression ou avec un score de Cornwell non en faveur d’une dépression, 33% étaient traité 

par au moins un antidépresseur. (51) Cela correspondait à 23% des résidents, la proportion 

exacte de patients déments n’était pas précisée. 
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IV. Discussion 

 

Notre revue de littérature met en avant l’existence d’une prescription excessive 

d’antidépresseurs chez les personnes âgées à travers quatre études réalisées en soins 

primaires. Trois d’entre elles concernaient des patients non institutionalisés et non déments. 

On retrouve des taux de 26 à 70.1 % de sujets âgés traités par antidépresseur en l’absence de 

dépression. Dans la quatrième, concernant des patients institutionalisés incluant des 

déments, ce taux est de 23%. Nous avons trouvé peu de résultats sur la prescription excessive 

d’antidépresseurs chez la personne âgée en soins primaires. Nous n’avons pas trouvé de méta-

analyse ou revue de littérature à ce sujet. 

L’étude de Maust et al. montre que plus de la moitié des personnes âgées est traitée par 

antidépresseurs en l’absence d’épisode dépressif caractérisé et un tiers sans critère suffisant 

pour un trouble dépressif mineur selon le DSM-IV. Cette étude est probablement la plus 

proche de ce que nous avons connu dans notre pratique clinique. 

 

La notion de prescription excessive d’antidépresseurs chez des patients avec EDC minimes ou 

légers est une notion relativement récente dans la littérature (52,53). Des enquêtes 

démographiques suggèrent que les taux de prescription d’antidépresseur dépassent la 

prévalence de la dépression, particulièrement chez les sujets âgés (54). 

Cependant, il existe peu de travaux sur le sujet spécifiquement chez la personne âgée. Dans 

une étude longitudinale anglaise de 2011 auprès de 233 144 patients de 18 ans et plus sur une 

période de douze ans, le taux de patients traités par antidépresseurs en l’absence de 

diagnostic de dépression atteint jusque 72.7% selon Motjabai et Olfson. Les sujets âgés de 50 

ans et plus étaient davantage concernés que leurs homologues plus jeunes, suggérant que ce 

taux est d’autant plus important chez les sujets âgés (55). Wiechers et al. relèvent dans leur 

étude de 2013 un taux de 58% auprès de 5.1 millions de personnes adultes, qui augmentait à 

69% dans la tranche des 50-64 ans. Les personnes âgées de plus de 65 ans ou plus n’ont pas 

été incluses dans l’étude (56).  

Selon une étude indienne de Pillai et al. en 2021, effectuée dans un échantillon de population 

générale composé de 2.796 adultes, 31% des patients étaient traités par antidépresseurs en 

l’absence de diagnostic d’EDC. L’article ne mentionne pas de chiffre spécifiquement pour le 

sujet âgé (57). 
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En 2011, Pagura et al. allaient dans leur publication jusqu’à chercher des critères de 

dépression dans la totalité de la vie des patients. Ils trouvent que 26.3% des personnes sous 

antidépresseur n’avaient jamais eu de dépression. Ils n’analysent pas spécifiquement les 

individus âgés (58). 

Certaines études ont recherché la présence de dépression dans l’année précédente, voire 

même pendant toute la vie des patients interrogés (55,58,59). Il est reproché à ces études 

rétrospectives une surestimation du traitement excessif de la dépression du fait du biais de 

mémorisation des patients. Dans leur étude de 2015, Takayanagi et al. ont limité ce biais en 

répétant à quatre reprises l’entretien évaluant les antécédents de dépression, au lieu d’un 

seul classiquement. La moyenne d’âge des 1.074 participants était de 58.9 ans. 13% prennent 

un antidépresseur, au sein desquels 69% n’ont jamais rempli les critères d’EDC au cours de 

leur vie (60). 

 

Ces données sont opposées à celles en faveur d’une sous-prescription d’antidépresseur dans 

la population, en particulier chez les sujets âgés (61,62). 

 

Les outils de diagnostic de dépression et de mesure d’intensité varient selon les études. De ce 

fait des biais de sélection peuvent varier entre les études en fonction des critères choisis. 

La méthodologie diagnostique de Maust et al. utilise l’entretien SCID (Annexe 3), qui applique 

les critères du DSM, ensuite validé par un psychologue. 

Simon et al. ont recours au score PHQ-9 qui au-delà de 10/ 27 suggère une intensité modérée 

à sévère de la dépression. 

Olfson et al. ont quant à eux recours au score PHQ-2 et introduisent le score de détresse 

psychologique K6 pour pallier à l’évaluation de l’intensité de la dépression (49).  

Midlöv et al. ont cherché le diagnostic de dépression de façon rétrospective dans les logiciels 

médicaux des structures étudiées et utilisaient le score de Cornell puisqu’une partie des 

patients sont atteints de démence. 

En ce qui concerne les échelles de dépistage (Annexe 4) elles ne sont pas conçues pour poser 

un diagnostic de dépression. Ce sont des outils de dépistage validés mais peu étudiés chez le 

sujet âgé. La HAS recommande en 2017 l’usage de la GDS-15 dans cette population (17). Les 

deux études ayant recours au PHQ ont été réalisées en population générale. Il est intéressant 
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d’analyser les données stratifiées concernant la population gériatrique mais elles contiennent 

un biais de mesure, ce qui pourrait sous-estimer la dépression mesurée. 

La variété d’outils de mesure de dépression employés explique les écarts trouvés entre les 

études et rend difficile une extrapolation des résultats. Les échelles de dépistage permettent 

de réaliser des études de plus grande envergure, d’autant plus qu’ils sont courts, mais la 

sensibilité des résultats s’éloigne de la pratique clinique. Cela apparait comme une importante 

limite des échelles de dépistage de dépression utilisées dans les études longitudinales. 

Quand bien même les critères DSM sont employés pour diagnostiquer un EDC, la dépression 

du sujet âgé restera probablement sous-évaluée dans les études. Ces critères ne prennent pas 

en compte les symptômes affectifs classiquement plus atypiques, ni les symptômes 

fonctionnels pourtant reconnus comme appartenant à ceux de la dépression du sujet âgé (17). 

On peut ainsi penser qu’il y a plus de personnes âgées déprimées qu’évalué dans les études, 

ce qui pourrait correspondre à une surévaluation des prescriptions excessives. 

 

Les classifications utilisées pour identifier les traitements antidépresseurs ne sont pas 

mentionnées dans deux études américaines mais l’existence de la National Drug Codes (NDC) 

laisse penser que l’identification des traitements suit la même méthode. 

Olfson et al. ont une définition large du traitement de la dépression mais indiquent que selon 

le niveau de stress, 87.8% à 92.2% des patients ont reçu un antidépresseur. 

Midlöv et al. quant à eux recherchent la présence d’un antidépresseur dans leur base de 

données mais ne précisent pas la notion d’instauration du traitement au moment du 

diagnostic de dépression. Parmi les sujets ayant un traitement antidépresseur et considérés 

non déprimés, une part de patient en rémission ne peut être exclue (50), ce qui supposerait 

une possible surestimation des sur-prescriptions. 

 

Les études ayant recours au PHQ et au K6 ne précisent pas l’exclusion de sujets atteints de 

démence mais la réalisation de ces deux échelles nécessite d’avoir des capacités cognitives 

suffisantes. Il ne semble ainsi pas y avoir de donnée concernant les patients atteints de 

démence mais non institutionalisés.  Cela peut s’expliquer par la difficulté intrinsèque à leur 

maladie d’avoir un suivi médical optimal mais aussi par le fait que la plupart des suivis de ces 

patients, souvent réalisés en centre mémoire, échappent aux données des soins primaires. 
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Les antidépresseurs peuvent avoir d’autres indications que le traitement de la dépression (63). 

Peu d’articles le mentionnent en dehors de. Maust et al. 

 

Les études sélectionnées n’explorent ni la durée de traitement, ni l’observance des patients. 

Or on retrouve dans la littérature des éléments en faveur de durées de traitement 

insuffisantes et d’inobservance des antidépresseurs – bien que moindres chez les personnes 

âgées (64,65). Du fait de ces deux phénomènes, les prescriptions excessives sont donc, à l’insu 

des prescripteurs, potentiellement moins importantes qu’annoncé. 

 

Les médecins généralistes sont à l’origine de 60 à 89% des prescriptions d’antidépresseurs 

(66). Les autres prescripteurs sont essentiellement composés de spécialistes psychiatres et 

gériatre. Certaines études suggèrent que les patients avec un niveau plus élevé de stress, 

davantage de symptômes de dépression et davantage de critères DSM de dépression sont 

plus facilement traités par antidépresseurs s’ils consultent un psychiatre qu’un médecin 

généraliste (59). 

 

Les prescriptions d’antidépresseurs sont en constante augmentation (28). Nous avons 

d’ailleurs trouvé au cours de notre recherche plusieurs études en témoignant (67), 

notamment chez le sujet âgé (68,69). La « démocratisation »  des ISRS depuis les années 1990 

par la facilité d’usage, du fait notamment de leurs moindres effets secondaires par rapport à 

d’autres classes d’antidépresseurs comme les tricycliques (davantage employés avant 

l’avènement des ISRS), est un facteur expliquant une prescription importante 

d’antidépresseurs (70,71). La prescription excessive d’antidépresseurs a certainement pris de 

l’ampleur avec la généralisation du dépistage de la dépression, portée par différents plans de 

santé mentale et recommandations des deux dernières décennies (72). Cela expose au 

diagnostic abusif de dépression. Dans une étude publiée en 2013, Motjabai R. montre que 

parmi 5.639 sujets âgées de 65 ans et plus avec un diagnostic de dépression identifié par leur 

médecin, seulement 14.3% répondent aux critères DSM d’EDC, en analyse multivariée. Ces 

chiffres restent inférieurs à ceux des adultes plus jeunes (73). 

 

Il y a souvent une discordance entre la théorie et la pratique. Des indications plus spécifiques 

de traitement des EDC légers ne sont pas prises en compte, comme par exemple un début de 
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rechute après arrêt d’un traitement bien conduit. Simon et al. estiment que ce type 

d’exception représente 15% des situations cliniques, chiffre qui semble arbitraire en l’absence 

de référence ou de donnée mentionnée. Ce pourcentage est identique au taux d’instauration 

d’antidépresseur en l’absence d’EDC, retrouvé dans la population générale (15%). Ils 

concluent donc que la sur-prescription constatée n’aurait pas d’impact clinique. Ce taux 

d’instauration d’antidépresseur en l’absence d’EDC est cependant supérieur chez les sujets 

âgés (26%), rendant caduque cette hypothèse d’absence d’impact clinique dans cette 

population. 

Maust et al. rappellent que certains prescripteurs traitent par antidépresseur pour des 

symptômes sous-syndromiques, c’est-à-dire sans EDC à proprement parler. Bien que ces 

symptômes aient un impact significatif sur le fonctionnement, la mortalité et les coûts des 

soins de santé chez les personnes âgées, il n’y aucune preuve que les antidépresseurs soient 

bénéfiques pour ces symptômes (48). 

 

Les deux phénomènes de sur et sous-prescription coexistent ; le concept de prescription 

inadéquate est peut-être plus adapté. L’étude de Olfson et al. de 2016 l’illustre. En miroir aux 

chiffres déjà énoncés qui suggèrent une sur-prescription, l’auteur trouve que seulement 

28.7% des adultes avec un score de dépistage de la dépression positif recevaient un traitement 

antidépresseur. Pillai et al. apportent une nouvelle précision dans leur étude de 2021 (49). 

Leurs résultats suggèrent une prescription insuffisante d’antidépresseurs chez les patients 

avec une dépression modérée à sévère en opposition à une prescription excessive chez ceux 

avec une dépression légère ou sans diagnostic de dépression (57). 

 

Le cortège d’effets secondaires des antidépresseurs n’est pas négligeable (71). Une sur-

prescription est nécessairement associée à des effets collatéraux délétères, particulièrement 

chez l’individu âgé. Le manque de données scientifiques chez la personne âgée n’est pas la 

panacée de notre sujet de recherche mais nous a paru flagrant dans le domaine de la 

prescription excessive d’antidépresseurs. Il est nécessaire de mobiliser des moyens pour 

étudier et mieux comprendre ce phénomène. 

De façon plus globale, aussi bien dans une perspective d’amélioration des pratiques que 

d’affiner les interprétations des études scientifiques, il parait judicieux de réfléchir à la 

réalisation de critères diagnostiques de dépression plus spécifiques du sujet âgé. 
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V. Limites 

 

Bien que le sujet de cette revue nous ait paru récent, le fait de s’être limité à une période de 

recherche de neuf années (les articles les plus récents) réduit nos données. Nous n’avons pas 

trouvé de revue ou méta-analyse à ce sujet. 

Les données ont été extraites d’une seule base de données scientifiques et par une seule 

personne. Il existe donc à la fois un biais de sélection et d’interprétation. 

Les patients entre 60 et 65 ans n’ont pas été inclus. Ce choix a été réalisé car la plupart des 

études considèrent une personne âgée à partir de 65 ans. Il n’y a cependant pas de consensus 

à ce sujet et l’OMS retenant l’âge de 60 ans. Il existe donc possiblement des données 

manquantes sur cette tranche de cinq années. 

Nous avons choisi de limiter notre champ de recherche à la prescription d’antidépresseurs 

pour une indication de dépression. Même si elles sont minoritaires ou hors-AMM, les études 

en lien avec d’autres indications des antidépresseurs n’ont pas été analysées. 

La lecture des bibliographies des études sélectionnées met en avant l’existence d’autres 

sources qui auraient réunis la plupart des critères d’inclusion. Nous pensons que le choix 

d’utiliser le terme « soins primaires » dans notre équation de recherche a pu limiter nos 

résultats. L’emploi du terme « sur-prescription » (« over-prescribing ») aurait pu être 

envisagé. 
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VI. Conclusion 

 

Notre revue de littérature met en lumière des travaux qui montrent une prescription excessive 

d’antidépresseurs chez le sujet âgé en soins primaires. Les preuves scientifiques sont 

cependant encore trop insuffisantes pour affirmer une telle pratique de manière objective. 

ll est du devoir du médecin de ne pas nuire – primum non nocere. Il est donc indispensable de 

poursuivre des recherches méthodologiquement robustes pour préciser le phénomène de 

sur-prescription et éviter notamment son lot d’effets secondaires inutiles. Cette notion va à 

l’encontre de l’idée communément admise que la dépression est insuffisamment traitée, en 

particulier chez le sujet âgé.  Il est en fait possible que ces deux notions coexistent, suggérant 

une prescription inadéquate d’antidépresseur chez le sujet âgé.   

Tant que les critères diagnostiques de dépression chez la personne âgée ne seront pas plus 

précis, toute implication clinique sera à faire avec précaution. 
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VIII. Annexes 

 

Annexe 1. Diagnostic de dépression selon les classifications de la CIM-11 et du DSM-V-TR. 

 

Classification 

 

CIM-11 (Organisation Mondiale de la Santé, 

2019) 

DSM-V-TR (American Psychiatric Association, 2022) 

Terme 

employé 

Episode dépressif unique Trouble ou épisode dépressif caractérisé 

Durée Au moins 2 semaines hommes Pendant une même période d’une durée de 2 

semaines 

Fréquence La majeure partie de la journée, presque tous 

les jours 

Quasiment toute la journée, presque tous les jours 

Précisions 

autres 

- X 

- X 

- Signalé par la personne ou observé par les autres, 

- Changement par rapport au fonctionnement 

antérieur 

Symptômes 

obligatoires 

(2) (au moins 

1 parmi : ) 

- Humeur dépressive, 

- Diminution de l'intérêt pour les activités 

- Humeur dépressive 

- Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour 

toutes ou presque toutes les activités 

Symptômes 

associés 

communs 

(9) 

- Difficultés de concentration, 

 

- Sentiments de dévalorisation ou de 

culpabilité excessive ou inappropriée, 

- Pensées récurrentes de mort ou de suicide, 

 

 

 

- Modifications de l'appétit, 

 

- Modifications du sommeil, 

- Agitation ou un retard psychomoteur, 

- Baisse d'énergie ou une fatigue 

- Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer 

ou indécision, 

- Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité 

excessive ou inappropriée, 

- 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., 

- Diminution ou augmentation de l’appétit, ou perte 

ou gain de poids significatif en l’absence de régime, 

- Insomnie ou hypersomnie, 

- Agitation ou ralentissement psychomoteur, 

- Fatigue ou perte d’énergie 
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Symptômes 

associés 

distincts (1) 

- Désespoir - X 

Impact au 

quotidien 

- X Détresse cliniquement significative ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans 

d’autres domaines importants. 

Critères 

d’exclusion 

- Pas d'antécédent d'épisodes dépressifs 

antérieurs, 

- Pas d'antécédent d'épisodes maniaques, 

hypomaniaques ou mixtes antérieurs, 

- X 

 

 

 

 

- X 

- X 

 

- Jamais eu auparavant d’épisode maniaque ou 

hypomaniaque. 

- Pas mieux expliquée par un trouble schizo-affectif, 

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. 

- Non imputable aux effets physiologiques d’une 

substance ou à une autre affection médicale. 

Intensité - Léger : la personne est généralement 

bouleversée par les symptômes ; 

 

et a des difficultés à continuer à fonctionner 

dans un ou plusieurs domaines (personnel, 

familial, social, éducatif, professionnel ou 

d'autres domaines importants), 

 

- Modéré : plusieurs symptômes d'un 

épisode dépressif sont présents à un degré 

marqué, ou un grand nombre de symptômes 

dépressifs de moindre gravité sont présents 

dans l'ensemble. L'individu a généralement 

des difficultés considérables à fonctionner 

dans plusieurs domaines. 

 

- Léger : Peu, ou pas de symptômes supplémentaires 

par rapport au nombre nécessaire pour répondre au 

diagnostic ; 

la gravité des symptômes est à l’origine d’un 

sentiment de détresse mais qui reste gérable, et les 

symptômes sont à l’origine d’une altération mineure 

du fonctionnement social ou professionnel, 

 

- Moyen : Le nombre et la gravité des symptômes 

et/ou de l’altération du fonctionnement sont compris 

entre « léger » et « grave », 
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- Grave (ou sévère) : plusieurs ou la plupart 

des symptômes d'un épisode dépressif sont 

présents à un degré marqué, ou un plus petit 

nombre de symptômes sont présents et se 

manifestent à un degré intense. 

L'individu a de sérieuses difficultés à 

continuer à fonctionner dans la plupart des 

domaines (personnel, familial, social, 

éducatif, professionnel ou d'autres domaines 

importants). 

- Grave : Le nombre de symptômes est en excès par 

rapport au nombre nécessaire pour faire le 

diagnostic ; 

 

 

La gravité des symptômes est à l’origine d’une 

souffrance importante et ingérable et les 

symptômes perturbent nettement le 

fonctionnement social ou professionnel. 

Eléments 

psychotiques 

Avec ou sans symptômes psychotiques Avec ou sans caractéristiques psychotiques 

Rémission - Partielle : Tous les critères de définition d’un 

épisode dépressif ne sont plus satisfaits mais 

certains symptômes thymiques significatifs 

demeurent, 

 

 

 

 

- Complète : il n’y a plus de symptôme 

thymique significatif. 

- Partielle : Certains des symptômes du dernier 

épisode dépressif caractérisé sont présents mais les 

critères complets ne sont pas remplis, 

ou il existe une période d’une durée inférieure à 

2 mois sans aucun symptôme significatif d’un 

épisode dépressif caractérisé persistant après la fin 

de l’épisode, 

 

- Complète : Il n’existe aucun signe ou symptôme 

significatif de l’affection depuis 2 mois. 

Récurrence Antécédent ou au moins deux épisodes 

dépressifs séparés par plusieurs mois sans 

trouble significatif de l'humeur. 

Intervalle d’au moins 2 mois consécutifs entre des 

épisodes distincts, au cours duquel les critères d’un 

épisode dépressif caractérisé ne sont pas remplis. 

 

Comparaison des classifications de la CIM-11 et du DSM-V-TR. 

 

Les termes en gras soulignées mettent en avant les différences entre les deux classifications. 

Le DSM-V-TR ne comporte pas de modification de la définition du trouble dépressif caractérisé 

par rapport au DSM-V. 

Le deuil était un critère d'exclusion de l'épisode dépressif caractérisé dans la CIM-10 et le 

DSM-IV ; dans le DSM-V, ce n'est plus le cas. 
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Annexe 2. Apathie 

 

 

Item apathie de l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) (74). 

 

D’après des recommandations HAS 2011 synthétisées en 2014 (75,76):  

La recherche de 4 critères diagnostiques permet de caractériser l’apathie : 

(A) perte ou baisse de motivation comparativement à l’état antérieur ou au fonctionnement 

normal pour l’âge et le niveau culturel du patient ; 
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(B) durée des symptômes affectant l’action, la cognition et/ou l’émotion persistant durant au 

minimum 4 semaines ; 

(C) souffrance ou interférence avec la vie sociale et occupationnelle ; 

(D) absence de handicap physique (cécité, surdité), de troubles moteurs, de réduction du 

niveau de conscience ou d’effets physiologiques directs d’une substance (médicaments, abus 

de toxique). 

 

Il est recommandé d’utiliser l’inventaire neuropsychiatrique (NPI) pour évaluer l’apathie. 

Selon le lieu de vie, les versions suivantes du NPI peuvent être utilisées : à domicile : NPI ou 

NPI-R (réduit), renseigné par le proche aidant ou un professionnel ; en établissement : NPI-ES 

(équipe soignante), renseigné par les soignants. 

L’inventaire apathie (IA) permet en complément une auto et une hétéroévaluation des 

composantes symptomatiques de l’apathie. 
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Annexe 3. Outil de diagnostic de dépression. 

 

Structured Clinical Interview (SCID-5) for DSM-V : Entretien clinique structuré pour le DSM-V 

(77). 

 

Actualisé en 2013 et traduit en français en 2016, l'axe I (troubles majeurs cliniques) du SCID 

est un examen diagnostique utilisé pour déterminer les troubles de l' axe I du DSM-V  

Instrument de diagnostic utilisé dans de nombreuses études, il a été traduit dans d'autres 

langues. Une évaluation SCID Axe I prend généralement entre 30 minutes et 2 heures, selon 

la complexité des antécédents psychiatriques du sujet et sa capacité à décrire clairement les 

épisodes de symptômes actuels et passés. 

L'instrument a été conçu pour être administré par un professionnel de la santé mentale, par 

exemple un psychologue ou un psychiatre. Il doit s'agir d'une personne ayant une formation 

professionnelle pertinente et une expérience dans la réalisation d'évaluations diagnostiques 

non structurées et ouvertes. Cependant, aux fins de certaines études de recherche, des 

assistants de recherche non cliniciens, qui ont une vaste expérience avec la population étudiée 

en question et qui ont démontré leurs compétences, ont été formés à l'utilisation du SCID. 

Moins l'expérience clinique et la formation spécifique de l'intervieweur potentiel est limitée, 

plus la formation requise est importante.  
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Annexe 4. Echelles de dépistage de dépression. 

 

 

Echelle Geriatric Depression Scale de Yesavage à 15 items (GDS-15) (23). 

 

D’après les recommandations HAS 2017 sur l’épisode dépressif caractérisé chez l’adulte (17) : 

Elle a été conçue pour être un outil simple à administrer au sujet âgé et ne comporte pas 

d’items concernant la pathologie somatique. 

La passation se fait en auto-questionnaire ou en hétéro-questionnaire. L’évaluation concerne 

la semaine écoulée. Cette échelle a pour objectif de mesurer les syndromes dépressifs du sujet 

âgé. La durée de passation est de cinq minutes à dix minutes. ette échelle a été validée dans 

sa version longue pour être administrée par téléphone. 

C’est la version à 15 items que l’on peut utiliser pour aider le clinicien à faire un dépistage mais 

aussi un suivi de dépression dont il conviendra de confirmer diagnostic. 

Compter 1 si la réponse est « non » aux questions 1, 5, 7, 9, 13, et « oui » aux autres. Le score 

total est la somme des cotations, il varie de 0 à 30. 

Les seuil du questionnaire sont : 0 à 5 : absence de dépression : à partir de 6 : probabilité d’une 

dépression.  

Il n’est pas possible de faire un diagnostic d’état dépressif avec cette échelle. Ce sont 

seulement les critères diagnostiques (DSM-V-TR ou CIM-11) qui permettront d’affirmer une 

dépression et de la caractériser. Cette échelle n’est pas adaptée aux sujets présentant une 

détérioration cognitive. Le patient doit être jugé apte à répondre aux questions sans 

anosognosie. C 
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Echelle Patient Health Questionnaire à 9 items (PHQ-9). 

 

D’après les recommandations HAS 2017 sur l’épisode dépressif caractérisé chez l’adulte (17) : 

Le PHQ est recommandé pour le dépistage de l’EDC de l’adulte mais pas du sujet âgé. Il permet 

d’évaluer l’intensité de la dépression. 

La dépression est : Absence entre 0-4 points, légère entre 5-9 points, modérée entre 10-14 

points, modérément sévère entre 15-19 points, sévère : 20-27 points. 

Le PHQ a l’avantage de disposer de deux formes. Le PHQ-2 peut être utilisé comme outil 

d’aide au repérage d’un EDC. Si son score est ≥ 2, il peut être complété par le PHQ-9 pour 

améliorer la spécificité. 

Les outils de détection comme le PHQ doivent être utilisés pour améliorer le diagnostic. Ils 

ne remplacent pas l’entretien clinique. 
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Echelle de Cornell (27). 

 

D’après les recommandations HAS 2017 sur l’épisode dépressif caractérisé chez l’adulte (17) : 
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Cette échelle est utile chez les patients souffrant de démence qui ne sont plus capable de 

s’autoévaluer (MMSE <22).  

Il s’agit d’une échelle d’hétéroévaluation courte en 19 items et facile à utiliser. Elle a été 

initialement développée chez les patients en institution, puis également pour les patients vus 

en ambulatoire. Cette échelle présente l’avantage d’être peu sensible à la détérioration 

cognitive, et elle a donc, de ce fait, une bonne sensibilité dans la démence modérée à sévère. 

C’est une échelle qui demande une formation du médecin. Elle est conçue pour être utilisée 

par des cliniciens formés et expérimentés en psychiatrie et/ou en psychologie. Les évaluations 

doivent être basées sur les symptômes et les signes présents pendant la semaine précédant 

l’entretien. Aucun point ne devra être attribué si les symptômes sont secondaires à une 

infirmité ou à une maladie somatique. L’investigateur doit coter selon ce qu’il connaît du sujet 

et compléter, si besoin, les items qu’il ne peut évaluer en consultant l’aidant habituel du 

patient. La cotation de l’échelle nécessite un informant qui connaisse bien le patient. Le temps 

de passation est assez long : de 10 minutes avec le patient et 20 minutes avec le soignant.  

Le score seuil pour penser à un syndrome dépressif est de 10 / 38. 

Aucune étude ne fournit de de données valide de sensibilité, spécificité. 
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Annexe 5. Echelle de détresse psychologique  

 

 

 
Echelle de Kessler à 6 items (K6). 

 

L’échelle de détresse psychologique de Kessler à 6 items (K6) est un instrument de mesure de 

la détresse psychologique non spécifique. Il porte sur les symptômes associés à la dépression 

et à l’anxiété au cours des 7 ou des 30 derniers jours. 

Le score est obtenu entre 0 et 30. Plus il est élevé, plus la détresse psychologique et mentale 

est prononcée. 
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IX. Abréviations 

 

AFSSAPS : Agence Française de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé  

CIM-11 : Classification Internationale des Maladies, 11e révision 

DSM-V : Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux, 5è version 

EDC : épisode dépressif caractérisé 

GDS : Geriatric Depression Scale 

ISRS : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine 

IRSNa : inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline 

INPES : Institut national de prévention et d'éducation pour la santé 

K6 : échelle de Kessler 6 

MMSE : Mini Mental State Examination 

NDC : National Drug Codes  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

PHQ : Patient Health Questionnaire. 

 

 



 
 

Serment d’Hippocrate 

  

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité.  

 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles 

sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  

  

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.  

  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances 

pour forcer les consciences.  

  

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les moeurs.  

  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

  



 
 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.  

   

 

 

 

  



 
 

  



 
 

Résumé de thèse 

 

Introduction : Dans une population sans cesse vieillissante, la dépression du sujet âgé est une 

pathologie relativement fréquente qui alourdit la morbi-mortalité. Si ses signes atypiques 

peuvent rendre son diagnostic difficile, ses indications de traitement sont les mêmes que chez 

l’adulte. Les médecins généralistes sont les principaux prescripteurs d’antidépresseur. Le 

phénomène de prescription insuffisante d’antidépresseur est répandu dans la littérature, 

notamment chez le sujet âgé. Pourtant, la pratique clinique hospitalière en gériatrie nous 

confronte souvent à ces traitements. Nous avons voulu vérifier dans la littérature si notre 

hypothèse de prescription excessive d’antidépresseurs chez le sujet âgé en soins primaires 

était documentée. 

 

Méthode : Nous avons réalisé une revue de littérature par la sélection d’articles parus   de 

juillet 2014 à juin 2023, sur la base de données PubMed avec les mots-clefs 

« antidépresseurs », « sujet âgé » et « soins primaires ». Parmi 976 articles trouvés, nous en 

avons inclus 164. Seulement 4 articles traitent de la sur-prescription d’antidépresseurs chez le 

sujet âgé en soins primaires. 

 

Résultats : Nous avons trouvé quatre études montrant que 26 à 70.1% des sujets âgés sont 

traités par antidépresseur en l’absence de dépression. Leurs méthodologies diffèrent 

principalement dans les outils diagnostiques et d’évaluation de l’intensité de la dépression. 

 

Conclusion : Il existe des travaux constatant une prescription abusive d’antidépresseurs chez 

le sujet âgé mais ils nécessitent d’être appuyés par davantage de recherche. Ils s’opposent au 

concept de prescription insuffisante soutenu par certains. Mais il est possible que ces deux 

phénomènes coexistent suggérant plutôt une prescription inadéquate d’antidépresseurs chez 

le sujet âgé. Nous pensons que les critères diagnostics de dépression doivent être affinés chez 

le sujet âgé. 

 

Mots clefs 

Français : « antidépresseurs », « surprescription », « sujet âgé » et « soins primaires » 

Anglais : « antidepressive agents», « overprescribing », « aged», « primary health care » 
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