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RESUME :

INTRODUCTION : La dépression est la premiére cause d’incapacité selon 1’organisation
mondiale de la santé (OMS). L’épisode dépressif caractérisé (EDC) n’épargne pas les patients
agés. Dans cette population, la prévalence de 1’épisode dépressif caractérisé est estimée entre
1 et 4 % et celle des symptomes dépressifs entre 8 et 16 %. Son diagnostic est plus difficile
chez les patients d’age avancée et il est essentiel car I’EDC est associé a une augmentation de
la morbi-mortalité. Malheureusement, I’EDC du sujet agé n’est pas assez dépisté. Nous nous
intéressons donc aux différents freins et limitations au dépistage de ’EDC du sujet agé vivant
a domicile rencontrés par les médecins généralistes en Indre-et-Loire.

MATERIEL ET METHODES : Nous avons construit un échantillon raisonné a variation
maximale nous permettant d’interroger les médecins généralistes installés en Indre-et-Loire et
exercant la médecine générale en milieu urbain, semi-rural et rural, installés seuls ou a
plusieurs. Les médecins contactés sont répertoriés sur I’annuaire santé de la sécurité sociale.
Les entretiens sont guidés par un questionnaire semi-directif et font I’objet d’une analyse
qualitative inductive générale. Nous obtenons la participation de 14 médecins généralistes
allant du jeune installé au médecin en fin de carriere, du rural a 1’urbain, du cabinet a deux
médecins jusqu’a la maison de santé pluriprofessionnelle (MSP) a plus de 11 professionnels.
RESULTATS : Nous identifions plusieurs freins au diagnostic de dépression. Premiérement,
ceux qui dépendent du médecin généraliste avec des contraintes d’organisation des plages de
consultations, d’organisation du contenu des consultations, des difficultés a trancher entre
dépression et tristesse réactionnelle ainsi que les affections somatiques pouvant étre
responsables de symptomes dépressifs. L’anticipation du traitement possible par le médecin
fait également pencher vers 1’absence de dépistage, surtout lorsque le médecin voit
difficilement une issu thérapeutique une fois le diagnostic posé.

Deuxiemement, les freins qui dépendent des patients agés avec une banalisation des
symptomes, 1’absence de plainte en consultation auprés du médecin et parfois le déni. Chez
les patients agés de sexe masculin, un regard chargé de préjugés sur les troubles psychiques
comme la dépression peut aussi étre un frein au dépistage.

Troisiemement, les limitations inhérentes a 1’entourage des patients agés. L’entourage peut
alerter sur I’état de santé du patient. Il peut aussi, avec ses préjugés sur la maladie, orienter
dans la mauvaise direction ou retarder la prise en charge médicamenteuse et psychologique
lorsqu’elle est possible.

CONCLUSION : Le dépistage de la dépression représente un enjeu majeur dans cette
population. Ce travail met en avant les différents freins au diagnostic des EDC du patient agé
et encourage les professionnels a étre plus conscients de ces limites. La prise en charge de la
dépression permettrait une amélioration de la qualité de vie et une meilleure prévention des
passages a ’acte suicidaire dans une population a risque.

MOTS CLES : dépression, patient agé, épisode dépressif caractérisé, diagnostic, suicide,
médecine générale



LISTE DES ABREVIATIONS

CRP : Protéine C Réactive

ECG : ElectroCardioGramme

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GAJ : Glycémie A Jeun

IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

IRS : Inhibiteur de la Recapture de la Sérotonine

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle

MSU : Maitre de Stage Universitaire

SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaire en Autonomie Supervisée
TP : Temps de Prothrombine

TSH : Thyroid Stimulating Hormone

VHB : Virus Hépatite B

VHC : Virus Hépatite C

VIH : Virus Immuno-déficient Humain
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I. INTRODUCTION

Le diagnostic d’épisode dépressif caractérisé (EDC) est clinique. Il s’appuie sur des
criteres définis par la classification internationale des maladies version 10 (CIM-10) de
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) ou le manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux version 5 (DSM-5), plutot utilisé en clinique et en recherche (1) (Annexe -

Tableau 1).

Dans le monde, la dépression représente la premiére cause d’incapacité selon I’OMS
(2). En France, la population agée est en constante augmentation (3). L’OMS définit une
personne agée par un age supérieur a 60 ans (4). La Haute Autorité de Santé (HAS) la définit
comme une personne ayant plus de 75 ans ou plus de 65 ans avec des criteres de fragilité (5).
En 2020, les plus de 65 ans représentaient 20,5 % de la population francaise. Dans cette
population, la prévalence de 1’épisode dépressif caractérisé est estimée entre 1 et 4 % et celle
des symptomes dépressifs entre 8 et 16 % (6). Parmi ces derniers, seulement 15 a 50 %
seraient identifiés (7,8). En effet, chez le patient agé, le diagnostic est plus difficile. Le motif
de consultation du patient agé n’est pas une humeur dépressive mais plutdét son
renouvellement d’ordonnance ou une plainte somatique (9). De plus, les consultations des
patients agés sont plus complexes et plus longues car ils présentent souvent plusieurs
comorbidités associées. Cependant, les facteurs de risques de dépression du patient agé sont
connus : age, sexe féminin, isolement social, faible niveau socio-économique, 1’absence de
pratique religieuse, le divorce ou le veuvage dans les deux sexes mais associé a un risque de
développer un épisode dépressif multiplié par trois a quatre chez I’homme (10,11). De plus,
les antécédents de dépression, les comorbidités, la dépendance physique et les facteurs de
risques cardiovasculaires (colocalisation des lésions d’atrophie et d’ischémie) sont des

facteurs de risque d’EDC commun aux deux sexes (6).

L’EDC est associé a une forte morbi-mortalité (12). En effet, la coexistence d’un EDC
et d’une affection somatique aggrave le pronostic des deux pathologies (10). Cela limite les
fonctions psychosociales, diminue la qualité de vie des patients et entraine une augmentation

de la consommation du systeme de soins et donc un surcofit pour la société (13).
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La recherche de symptomes dépressifs chez un patient agé souffrant d’un trouble
physique ou ayant vécu un événement négatif devrait étre réalisée. Malheureusement, ce
dépistage est trop peu réalisé malgré des échelles courtes qui ont été validées et la possibilité
de réaliser une consultation dédiée et prise en charge par la sécurité sociale par la suite pour
confirmer le diagnostic et déterminer la sévérité du trouble dépressif par des échelles plus
complétes (14). L’objet de ce travail de theése est de répertorier les différents types de freins au
dépistage de 1’épisode dépressif caractérisé des patients agés en médecine générale en Indre-

et-Loire en 2022-2023.
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II. MATERIELS ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude qualitative et observationnelle. La méthode qualitative consiste a
recueillir des données a I’aide d’entretiens semi-directifs individuels réalisés a 1’automne-
hiver 2022-2023 et d’en faire une analyse inductive générale. Le nombre d’entretiens sera
celui nécessaire pour arriver a une saturation des données, c’est-a-dire a 1’absence
d’émergence de nouvelle idée ou remarque sur le sujet principal, avec deux a trois entretiens

supplémentaires a partir de cette saturation.

2. Population

L’échantillon de I’étude inclue des médecins généralistes installés en Indre-et-Loire.
Nous nous sommes basés sur 1’annuaire des professionnels de santé de la sécurité sociale pour
créer la liste des médecins interrogeables. Les critéres d’exclusions sont : médecins retraités
n’exercant plus, médecins remplacants et médecins ayant une autre activité exclusive
(ostéopathie, homéopathie, acupuncture, etc). Une fois listés, nous avons contacté les
médecins afin d’avoir un échantillon raisonné « a variation maximale » sur 1’ancienneté
d’exercice, le type d’exercice (urbain, semi-rural ou rural) et le mode de fonctionnement des

locaux (cabinet médical jusqu’a la Maison de Santé pluriprofessionnelle (MSP)).

3. Analyses statistiques

Les entretiens sont entierement retranscrits pour constituer le verbatim. Les données
recueillies font 1’objet d’une analyse qualitative inductive générale.

Pour s’imprégner de |’ambiance générale des entretiens, nous écoutons les
enregistrements anonymisés. Puis 1’étiquetage du verbatim est fait en double lecture a partir
des retranscriptions. Une premiere lecture verticale, entretien par entretien, puis horizontale,
théeme par theme. Le codage du verbatim est également fait par un deuxiéme intervenant,

interne en médecine générale a Tours.
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ITII. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Notre échantillon compte 14 médecins généralistes allant du jeune installé au médecin

expérimenté proche de la retraite. Leur exercice s’étant de 1’urbain a la campagne d’Indre-et-

Loire avec des installations allant d’un cabinet a deux médecins jusqu’a la maison

pluriprofessionnelle a 11 praticiens. Les entretiens durent en moyenne neuf minutes et

quarante-deux secondes avec un minimal a quatre minutes et maximal a vingt-deux minutes et

vingt-et-une secondes.

Les autres caractéristiques sont détaillées dans le tableau ci-dessous :

Formation
Pourcentage
Age (x Nombre Type Type de patients sur la
Sexe g d’années P R . yp . n ’p dépression MSU
ans) . d’exercice | d’installation | agés dans la .
d’exercice A du patient
patienteéle .
age
cabinet Externe +
H 58 28 urbain médical 50,00 % oui niveau 1 +
edica SASPAS
cabinet Niveau 1 +
H 41 10 1 30,00 % i
fura médical LU out SASPAS
H 72 33 Semi-rural rr{al.son 50,00 % non non
meédicale
. cabinet
H 60 35 Semi-rural L. 50,00 % non non
médical
H 29 1 Semi-rural MSP 30,00 % non non
binet Ext +
H 35 4 urbain Ca, 1'ne 40,00 % internat X ermne
meédical niveau 1
Externe +
o .
H 62 30 rural MSP 30,00 % internat SASPAS
H 31 2 rural MSP 25,00 % non non
H 60 27 rural MSP 45,00 % non SASPAS
F 36 5 rural MSP 30,00 % internat non
H 59 30 rural MSP 20,00 % FMC SASPAS
. cabinet
F 42 1 Semi-rural L 40,00 % FMC non
meédical
. cabinet
F 69 20 Semi-rural . 50,00 % FMC non
médical
. cabinet
H 34 45 urbain L. 25,00 % non non
meédical

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population
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Dans la population deux médecins sont médecins coordinateurs d’Etablissement
d’hébergement pour les Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) et deux autres ne travaillent
pas en EHPAD. Tous les autres s’y rendent en visite pour leurs patients. Les deux médecins
coordinateurs d’EHPAD sont aussi les deux médecins a avoir une formation complémentaire
en gériatrie.

La moitié des médecins interrogés utilisent le test de dépistage de ’EDC d’Hamilton.
Avec I’argument principal de prise en charge par la sécurité sociale. Les médecins adaptent
les tests aux patients interrogés. Enfin, un grand nombre n’utilisent pas de questionnaires

d’aide au dépistage de la dépression.

M aucun M hamilton = miniGDS ® MADRS B GDS © GAD15

7

Figure 1 : pourcentage d’utilisation des tests de dépistage de I’EDC

Tous les médecins interrogés ont estimé la prévalence de I’EDC entre 10 et 30 %.

2. Freins et limites identifiés
a. Du médecin généraliste
i. Organisation du temps de travail
La majorité des médecins interrogés mettent en avant une question de temps dédié a la
consultation. La majorité des créneaux de consultations ont une durée qui varie entre 15 et 20
minutes avec des plages de consultations limitées et des délais de consultation de quelques
jours a quelques semaines suivant les praticiens.
Médecin A : « En cabinet, c’est une clientéle totalement différente. On n’a pas tout a fait le

temps. »
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Médecin G : « La premiere limite c’est le temps dédié a la consultation de la personne
dgée. »
Médecin H : « Le temps. Moi, c’est surtout un probleme de temps. »

Parmi les médecins participants, un d’entre eux a une attitude différente. Il redonne
rendez-vous dans un délai de cinq a dix jours a ses patients en bloquant deux créneaux de
rendez-vous de 20 minutes pour pouvoir faire passer un questionnaire de dépistage et
effectuer 1’électrocardiogramme (ECG) avant d’instaurer le traitement si cela s’avere
nécessaire.

Médecin F: « En fait, j’ai ma petite routine que j’ai faite au fil du temps. D’abord je
soupgonne, donc je fais faire une prise de sang pour éliminer une origine organique, je pose
des questions pour avoir des éléments pour me conforter ou pas dans mon diagnostic et puis
je redonne un rendez-vous dans un délai d’une a deux semaines avec les résultats de prise de
sang et on fait un test plus prolongé. Et puis en général si je diagnostique une dépression, je

mets sous antidépresseur. Donc je réalise un ECG au cabinet. »

ii. Structure des consultations

Les médecins mettent en avant la complexité des consultations de patients agés du fait
des comorbidités. Ils expriment leur difficulté a aborder tous les sujets lors d’'une méme
consultation et surtout a penser a aborder le sujet avec leur patient agé. Le contenu des
consultations ne peut pas étre exhaustif, il faut donc choisir et prioriser ce qu’on aborde lors
de la consultation.
Médecin E: « Le fait que je n’y pense pas spécialement, a me dire je vais faire une
consultation dédiée a ¢a. C’est-a-dire qu’avec les sujets dgés, on va avoir 2 types de
consultations : la consultation de suivi ou le pépin aigu. [...] Apres quand il y en a qu’on voit
plus seul ou si pour des patients qui sont plus solitaires ou il n’y a pas d’entourage, ou il n’y
a pas de famille, on va plus facilement prendre le temps. Des gens [...], qui sont un peu plus
demandeurs qui vont étre vu plus réguliérement et du coup on discute plus facilement de ce
qu’il y a autour. »
Médecin G : « La deuxieme limite c’est le fait d’étre sur une patientele polypathologique et
que ce n’est pas ce qui va nous préoccuper d’emblée »
Meédecin I : « Mais il y a tellement d’autre chose a voir que ¢a on n’y pense pas forcément. Et

je ne pense absolument jamais a dire « bah revenez a un moment, on va réévaluer ¢a ». »
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iii. Les diagnostics différentiels

Devant des symptomes dépressifs, avant de faire un questionnaire ou de poursuivre

I’interrogatoire sur le registre psychiatrique ou psychologique, les médecins cherchent une
cause somatique.
Médecin B : « Et puis, de s’assurer que ce ne soit pas réactionnel. Parce que c’est quand
méme beaucoup le cas et que ce n’est pas toujours une indication a traiter. D’essayer de
traiter la cause s’il y en a, la douleur, machin, enfin, etc, évidemment. La pathologie suivant
cequ’ilya. »

Par ailleurs, certains témoignent de leur difficulté a cibler le moment ou il faut
déclencher les tests de dépistage. Par exemple, au décours d’un deuil ou d’un événement
négatif dans la vie d’un patient agé, il peut présenter une tristesse de I’humeur. Celle-ci peut
s’inscrire dans la durée et dégrader le quotidien du patient agé en évoluant vers un EDC.
Trouver ce moment de bascule ou il faut intervenir représente un défi pour le médecin
généraliste auquel s’ajoute la crainte de surmédicaliser des syndromes dépressifs réactionnels.
Meédecin F : « Alors du coup, ¢a n’entraine pas forcément un état dépressif mais ¢a peut
entrainer une sorte de lassitude de la vie. Et avec le recul je trouve que ¢a peut étre une
attitude compréhensible par rapport a la situation dans laquelle elles se trouvent. Qu’elles
sont un peu tristes. Enfin, je me mets a leur place et je me dis peut-étre que moi aussi je
serais triste. Mais du coup, il y a cette espece de morosité qu’il peut y avoir chez certaine
personne dgée. Est-ce que c’est de la dépression ? Ou est-ce que ce n’est pas de la
dépression ? Est-ce que je médicalise ? Est-ce que je ne médicalise pas ? C’est toujours une
interrogation que j’ai et j’ai souvent du mal a trancher si je médicalise ou pas une tristesse

ou une morosité chez une personne agée. »

iv. Le retard de prise en charge
Quelques médecins mettent en avant un retard au dépistage devant un début insidieux,
des troubles somatiques ou neurodégénératifs passant au premier plan.
Meédecin C : « On balbutie, on balbutie parce que I’entrée en dépression ou la manifestation
dépressive de la personne dgée est mélangée avec des problemes d’aggravation de solitude et

de dépendance et de troubles cognitifs. »

Parmi les médecins interrogés, certains se retrouve dans 1’évitement face au dépistage
d’un EDC malgré des symptomes évocateurs. Ils mettent cet évitement en lien avec

I’anticipation de leur difficulté dans la prise en charge des patients: choix d’un
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antidépresseur, anticipation des éventuels effets secondaires et d’importants risques de
iatrogénie ainsi que le manque de lien avec les professionnels de santé mentale, par exemple.
D’autres avec la conviction qu’ils ne pourront pas améliorer le quotidien de leur patient ou
qu’ils seront dans I’impossibilité d’améliorer leur prise en charge une fois le diagnostic
réalisé. Ils se sentent parfois impuissants face a la révélation d’une dépression : manque de
moyens thérapeutiques et humains pour la prise en charge, isolement, problémes sociaux et
financiers qui ne peuvent pas étre modifiés, la présence des deuils répétés ou limitations
physiques les empéchant d’avoir acces des activités qui permettent une sociabilisation.
Médecin E : « C’est vrai que je vais plus facilement adresser a un professionnel qui va étre
plus spécialiste puisque notamment ensuite sur la prescription je ne vais pas forcément étre a
I’aise moi avec I’initiation d’antidépresseur. »

Médecin N : « Savoir que la personne est dépressive c’est quelque chose mais la question en
fait c’est plutét qu’est-ce qu’on peut faire pour la personne. [...] C’est-a-dire : qu’est-ce que
je peux faire pour la personne ? Et voila plutdt qu’une nosographie pure qui quand on est
dans ’action n’est pas forcément intéressante. Donc moi je me pose plutét la question est-ce
que donner un anti-dépresseur ou un traitement est intéressant ? Ou est-ce que faire un
changement structurel de sa vie est intéressant ? Et donc du coup je passe pas forcément par
me demander directement si la personne est dépressive. C’est-a-dire que si dans certains cas
a priori elle pourrait I’étre mais de toute fagon il n’y a rien de particulier que je puisse faire

et donc du coup, je ne pousserai pas I’investigation. »

v. Réorienter ou déléguer la prise en charge

Certains médecins adressent directement au psychologue pour les tests de dépistage et
la prise en charge, notamment en EHPAD. En libéral, les médecins orientent vers les
psychiatres pour le diagnostic et/ou le suivi avec 1’éventuelle prise en charge médicamenteuse
nécessaire et vers les psychologues lorsque le patient est réceptif pour une psychothérapie.
Médecin A : « Moi je travaille a ’EHPAD donc il y a une psychologue [...]. A ’EHPAD, oui
bien siir, c’est la psychologue qui les (échelles de dépistage) fait. »
Médecin E : « En fait, j’ai un acces plutét facile aux gérontopsy. Je vais aller facilement
demander quand je vois qu’il y a des troubles comme ¢a avec beaucoup de troubles
somatoformes, [...] qui peuvent étre intriqués. Donc j’ai un accés assez facile aux gérontopsy,

aux psychologues également mais j’ai moins ce réflexe la pour le sujet Ggé. »
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Puis, parfois ’avis spécialisé n’intervient qu’en cas d’impasse pour le médecin
généraliste. Lorsque le patient n’évolue pas favorablement malgré 1’essai de plusieurs lignes
de traitements antidépresseurs.

Médecin D : « J’ai plutét le sentiment que de temps en temps la communication — on retombe
sur ces histoires de communication entre les hospitaliers et puis les cliniciens — ¢a reste

quand méme un petit peu difficile. »

vi. L’expérience, une alliée ?

Les médecins, majoritairement ceux en fin de carriere, rapportent que leur
connaissance de leur patientéle est parfois un atout pour dépister la dépression mais peut aussi
amener a étre un désavantage.

Meédecin D : « J’ai I’impression qu’avec le métier on n’a quand méme pas de difficulté
majeure a faire le diagnostic de dépression. »

Médecin M : « Je les interroge, je discute avec eux. Et puis comme je les connais quand
méme depuis déja pas mal de temps, je pige quand ¢a va mal. »

Meédecin M : « Et puis parfois, c’est le remplagant qui fait le diagnostic. Un peu comme avec
I’hypothyroidie, ¢a s’est installé doucement et le remplagant il va voir des symptomes qui

vont le frapper. »

vii. I’écoute de I’entourage

Les médecins déclarent étre plus attentifs aux troubles dépressifs en consultation
lorsqu’ils ont été alertés par des proches, amis ou famille du patient. De ce fait, 1’isolement
d’un patient agé retarde le dépistage de la dépression. De méme si le médecin ne prend pas en
compte les interpellations de 1’entourage du patient.
Médecin G : « Que ce soit le patient ou I’accompagnant on va avoir des signaux qui vous
nous faire dire « oulala, attention » donc j’y suis assez vigilant. »
Médecin K : « c’est vrai que des qu’on voit des gens un peu entourés on est probablement

plus performant pour évoquer le diagnostic. »

b. Du patient dgé
i. Banalité des symptomes
Certains médecins interrogés constatent une banalisation des symptomes dépressifs
par leurs patients agés passant par des phrases comme celle-ci : « vous savez docteur, a mon

age il n’y a plus grand-chose a attendre. »
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Médecin L : « Pour eux c’est pas une maladie. »

Médecin M : « IIs en parlent pas. IIs en parlent pas surtout les hommes. »

ii. Le déni

Les médecins rapportent aussi que certains patients n’ont pas conscience de leurs
symptomes et ne peuvent donc pas les exprimer. En tout cas, pas de facon adaptée et visible
pour le praticien. Parfois cela s’exprime par un ralentissement psychomoteur d’installation
lente, par des retards dans les démarches administratives comme par exemple la déclaration
d’impdts, un désinvestissement des activités habituelles ou par une lassitude.
Meédecin C : « Et puis on a des gens dont la manifestation c’est la non-déclaration d’imp0éts,
c’est des considérations sociales. C’est de I’isolement, c’est la dégradation physique avec
chute amaigrissement, anorexie mauvaise nutrition et tout ¢a. Isolement, fin voila. [...]
Changement d’attitude, voila. Et ¢a, trouble du sommeil bien siir et j’en passe. »
Meédecin J: « ¢a peut prendre d’autres formes ou du coup eux ils n’ont pas forcement

conscience qu’ils sont dans un épisode dépressif aussi. »

iii. Les troubles neurodégénératifs

Certains médecins déclarent étre en difficulté devant les troubles neurodégénératifs
des patients qui peuvent étre a I’origine d’'un EDC ou I’aggraver. L’EDC peut aussi étre le
prodrome d’une maladie neurodégénérative non diagnostiquée. Notamment lorsque des
troubles du langage apparaissent.
Meédecin A : « les limites, c’est la démence et les troubles cognitifs. »
Meédecin C : « Et puis apres, effectivement, il y a toutes ces dépressions dans le cadre d’une
maladie neurologique qui apparaissent dans un second temps : Parkinson, sclérose en
plaque, maladie neuromotrice sur laquelle il peut y avoir un penchant dépressif. »
Meédecin K : « Ca peut étre les troubles mnésiques associés, c’est fréquent quand méme. |[...]

Je dirais que les limites c’est quand méme plutét la communication. »

iv. La vision des troubles psychiques par les patients
Certains patients portent un regard plein de préjugés sur les troubles psychiques tels
que la dépression et en conséquence, n’osent en parler. Ce phénomene est surtout souligné par
les médecins ruraux avec une difficulté a orienter leurs patients agés, en particulier les

hommes, vers un soutien psychologique autre que celui du médecin de famille.
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Médecin B : « Le fait d’envisager un suivi psychothérapeutique c’est plus que compliqué.
L’acces au psychologue en rural, il n’est pas si simple. »

Médecin K : « Apres le soutien psychologique les choses comme ¢a chez les personnes dgées
je trouve que c’est pas trop évident. On a une psychologue dans le cabinet mais en général
méme si on propose, souvent ils n’y vont méme pas. »

Médecin M : « Faire accepter a nos grands-péeres de 80 ans qu’ils dépriment, c’est une

maladie honteuse. Surtout pour les hommes dgés en milieu rural, ils ne supportent pas. »

c. De I’entourage du patient agé
i. Alerter

La plupart des médecins généralistes pensent étre plus performant dans le dépistage de
la dépression du patient agé lorsque celui-ci est entouré. En effet, les proches comme par
exemple les enfants, les amis ou des professionnels de santé intervenants a domicile alertent
parfois le médecin sur 1’état de santé du patient. Cela permet au médecin d’étre plus vigilant
sur certains points lors de la consultation suivante et d’orienter la consultation.
Meédecin B : « Apres, c’est clairement les professionnels de santé qui sont au contact qui vont
tres clairement orienter et a domicile I’aidant principal. »
Meédecin K : « c’est un facteur important parce que souvent on est prévenu par la famille, les

enfants, etc. que ¢a va pas quoi. »

ii. Des préjugés sur les traitements

Parmi les médecins interrogés, certains rapportent la difficulté a dépasser les préjugés
des proches lorsqu’ils accompagnent un patient agé dépressif pour lequel un traitement est
indiqué. En effet, autour des pathologique psychiatriques, 1’idée que le moral dépend de la
volonté du patient peut créer de grandes difficultés d’acceptation de la dépression et de son
traitement psychotrope ou psychologique.
Médecin B : « L’acces au psychologue en rural, il n’est pas si simple. Quand il y a un acces,
les enfants ou la famille ou les conjoints dévalorisent I’idée du traitement. Quant au
traitement médical, quand on leur explique que c’est un IRS ou que c’est un traitement anti-
dépresseur, c’est un frein énorme. »
Médecin B plus loin : « L’accompagnant est souvent quelqu’un qui va aider au dépistage,
mais qui va étre un frein au traitement. »

Médecin L : « Ils sont aussi un peu réfractaire au psychologue. »
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IV. DISCUSSION

Au cours de ce travail, nous avons mis en évidence des éléments entravant le dépistage
de ’EDC du sujet agé et qui refletent aussi la complexité des consultations des patients agés.
Certains de ces freins sont connus et retrouvés dans la littérature comme les notions de
complexité, de polymorphisme de 1’expression des symptomes et de comorbidités. Comme
les troubles neurodégénératifs avec lesquels I’EDC est souvent associé : 28 a 80 % des cas
d’Alzheimer, 40 a 50 % des cas de Parkinson, 30 a 50 % des cas dans les suites précoces ou
tardives d’un accident vasculaire cérébral (9). Certains auteurs recommandent donc
systématiquement lors du diagnostic d’EDC de réaliser un bilan biologique (hémogramme,
ionogramme, créatininémie, urémie, bilan hépatique complet, TP, TSH, bilan
phosphocalcique, albuminémie, CRP, bilan d’une anomalie lipidique, glycémie a jeln,
vitamine B12, vitamine B9 + sérologies Lyme, syphilis, VHB, VHC, VIH), un ECG et une
IRM cérébrale (11). Plusieurs médecins ont évoqué les troubles cognitifs comme facteur
confondant et limitant le dépistage de I’EDC. Les médecins généralistes ont la possibilité
d’orienter leurs patients vers le Centre Mémoire Ressource et Recherche (CMRR) du centre
hospitalo-universitaire de Tours ou les consultations mémoires au centre hospitalier de
Chinon pour la réalisation des explorations de ces troubles cognitifs qui peuvent étre associés
a un EDC. Cependant, le besoin du lien avec les gériatres hospitaliers n’a pas émergé pendant

les entretiens réalisés.

La difficulté dans le choix du traitement médicamenteux et dans |’orientation des
patients vers une psychothérapie est souvent soulignée. La connaissance des traitements
antidépresseurs de premiere intention et la facilité d’orientation des patients vers une aide
psychologique pourraient étre bénéfiques aux patients agés. En effet, une étude montre que le
traitement médicamenteux par antidépresseurs ou psychothérapeutique pourrait étre efficace
dans 60 a 70 % des cas (6). En plus, ’association de ces deux traitements est deux fois plus
efficace qu’un seul de ces outils (15). Les médecins interrogés au cours de ce travail mettent
en avant le fait qu’ils se retrouvent dans I’évitement du diagnostic par anticipation des
difficultés dans le choix du traitement et dans 1’orientation vers une psychothérapie. En effet,
pour accéder a une prise en charge psychothérapeutique, il faut surmonter des difficultés
d’acces aux professionnels de santé mentale tel que le non remboursement des consultations,
le délai souvent long pour la mise en place des consultations spécialisées et surtout la

réticence des patients (16), élément qui est aussi mis en évidence dans ce travail. Dans un
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contexte de difficulté d’acces aux professionnels de santé mentale en milieu rural et des
préjugés plus présents chez ces patients, les médecins généralistes ruraux font souvent le
choix de proposer une psychothérapie de soutien a leur patient. Par ailleurs, la participation a
une Formation Médicale Continue (FMC) sur la prise en charge de I’EDC du patient agé
pourrait permettre aux médecins qui peuvent se retrouver dans 1’évitement, d’étre plus

confiants dans leur pratique et de voir leurs prise en charge améliorée.

Par ailleurs, ’EDC fait partie des critéres de fragilité des patients agés. Cela vient
renforcer son association a une forte morbi-mortalité (12) et I’intérét d’améliorer son
dépistage. Pour cela, certains médecins ont suggéré lors des entretiens I’intégration
systématique de questions de pré-dépistage comme le mini-Geriatric Depression Scale (mini-
GDS) ou le « Two-Question Screen » a leur consultation. Par exemple, en paramétrant les
logiciels médicaux pour que les questions apparaissent systématiquement dans le corps de la
consultation lorsque le médecin la crée. Cela pourrait faciliter le dépistage et par conséquent
le diagnostic de I’EDC ainsi qu’une surveillance de 1’évolution thymique réguliere chez ces
patients a risque. Cette intégration au sein des consultations pourrait également étre un
élément d’organisation et de structuration des consultations permettant un gain de temps

médical.

En effet, la sensation de manquer de temps est omniprésente dans ce travail. Les
médecins ressentent que la durée des plages de consultation, ou le nombre de créneaux est
limité et n’est jamais suffisant tout comme celle de la consultation ou il faut prioriser les
sujets abordés afin d’essayer de respecter les horaires de consultation. Dans ce contexte,
méme si les médecins souhaitent et considerent nécessaire d’accorder plus de temps a
certaines situations cliniques, c’est au détriment des patients suivants ou du temps personnel.
Ce frein est peu exposé dans la littérature mais trés présent dans cette enquéte. Cela fait
également ressortir une pression sociale dans un contexte de déficit du corps médical ou la

population voudrait avoir accés a un médecin de facon immédiate et permanente.

Au cours de cette enquéte, nous retrouvons l’importance de 1’entourage et de la
sociabilisation dans la prévention mais aussi dans la prise en charge de I’EDC (17). Malgré
cela, les activités sociabilisantes et accessibles aux patients agés restent méconnues des
médecins généralistes. Une meilleure visibilité des structures existantes, en collaboration avec

les mairies ou le département pour la création d’un répertoire de ces structures a distribuer aux
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médecins du territoire voire aux personnes agées pourrait s’avérer bénéfique, ainsi que la
réalisation de salon des associations en invitant les populations agées a ces évenements. Cela
permettrait de lutter contre 1’isolement des personnes agées et serait un levier important dans
la prise en charge. Au sein de ces évenements de sociabilisation, une meilleure information et
éducation de la population générale concernant la dépression pourrait amener a déconstruire

les préjugés et faciliter la discussion autour des pathologies psychiatriques.

L’un des points forts de cette enquéte est la cohérence de nos résultats avec la
littérature. En effet, la plupart des points relevés se retrouvent dans différentes références (9,
11, 14, 16). Les éléments ressortant de I’analyses des données mettent 1’accent sur la diversité
des parametres a prendre en compte, pour le dépistage de ’EDC mais aussi pour toute la
médecine générale tel que la globalité du patient (pathologies somatiques et psychiatriques,
niveau socio-économiques, autonomie physique et psychique, liens sociaux), les contraintes
organisationnelles et personnelles des médecins (priorisation des themes abordés en
consultation, temps de travail, vécu personnel) et la présence ou non d’un entourage en lien
avec le médecin. Cette diversité est le reflet de la multiplicité des types d’exercice (médecins

seuls jusqu’a la MSP) et des types d’activité (rural a urbain).

Un autre élément positif de ce travail est 1’émergence d’une nouvelle idée sur les
limitations au dépistage de I’EDC : I’anticipation de la prise en charge des patients. En effet,
le raisonnement par arbre décisionnel fait envisager tous les axes d’amélioration et parfois
sans trouver de levier d’action sur ces différents axes qui correspondent a la globalité de
I’individu : vie sociale, vie personnelle, loisirs, autonomie, pathologies et médicaments. Pour
diminuer I’importance de ce frein, il parait indispensable de participer a des FMC sur les
thérapeutiques médicamenteuses afin de maitriser les traitements de premiere intention ainsi
que de se renseigner sur ce qui est mis en place au niveau territorial pour les populations

ageées.

Un dernier point positif est la mise en évidence de perspectives d’amélioration
notamment par la recherche systématique des éléments dépressifs dans cette population par
des tests de pré-dépistage tel que le mini-GDS (tableau 3) intégré dans les trames de
consultation et qui permettrait aussi le suivi de 1’évolution thymique dans une population a

fort risque suicidaire (18,19).
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A T’inverse, plusieurs facteurs ont limité les recherches. Ce travail aurait pu contenir
plus d’entretiens individuels, notamment plus de femmes et plus de médecins urbains
auxquels 1’acces a été plus difficile. L’ approche des praticiens, méme en passant par des
connaissances personnelles, a été limité par téléphone et en présentiel par les secrétaires et par
I’absence de réponse de beaucoup de médecin malgré plusieurs relances. D’autre part, des
entretiens plus longs contenant des questions plus précises et formulées sous différents axes
aurait certainement permis de recenser plus d’informations avec I’éventualité de la mise en

lumiére d’autres freins et limites plus complexes au dépistage de I’EDC du patient agé.

Afin d’approfondir ce travail, une recherche basée sur la vision de ’EDC par les
patients agés et leur entourage pourrait étre instructive. Elle permettrait de comprendre et
déconstruire certaines idées préconcues que les médecins ont sur ce que les patients attendent
d’une consultation lorsqu’ils ont des symptomes dépressifs. Un travail sur les facteurs
déterminants a I’initiation d’une psychothérapie pourrait également permettre I’identification
des leviers pour faciliter la prise en charge des patients. Un nouvel axe de recherche a
explorer pourrait étre une nouvelle enquéte s’inspirant de ce travail mais réalisée apres une
formation courte des médecins généralistes participants pour évaluer leur éventuel
changement de pratique. De plus, le risque suicidaire n’a pas été abordé dans ce travail. C’est
pourtant une implication clinique importante qui pourrait étre intégrée dans une nouvelle

enquéte.

Enfin, il est crucial pour les médecins généralistes de participer a des formations
continues thématiques sur les sujets les moins bien maitrisés afin d’améliorer leur pratique
tout au long de leur exercice et notamment, sur les pathologies psychiatriques en population

gériatrique.
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V. CONCLUSION

En conclusion, le dépistage de ’EDC du sujet agé est difficile car individuel et
personnalisé en fonction du patient et du médecin généraliste. De ce fait, il est aussi complexe
car plusieurs facteurs influencent la fréquence a laquelle il est réalisé par le médecin
généraliste. Ce travail met en avant les différents freins au diagnostic des EDC du patient agé
et encourage les professionnels a étre plus conscients de ces limites ainsi que les possibilités
de changement. La prise en charge de la dépression permettrait une amélioration de la qualité
de vie et une meilleure prévention des passages a 1’acte suicidaires dans une population a

risque.
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ANNEXES

1. Tableau 1, critéres diagnostiques de ’EDC

Critéres de ’EDC selon le DSM -5

Au moins 5 symptémes suivant pendant une méme période d’au moins 2 semaines
présents la majeure partie de la journée et presque tous les jours.

Dont 1 des 2 suivant obligatoirement :

- humeur dépressive

- anhédonie

Autres symptomes :

- variation du poids significatif (£ 5%) ou de 1’appétit

- insomnie ou hypersomnie

- agitation ou ralentissement psychomoteur

- asthénie

- sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée
- diminution de la concentration

- pensée de mort récurrentes, idées suicidaires ou tentatives de suicide

Les symptomes causent une détresse importante et une altération du fonctionnement

La symptomatologie n’est pas imputable aux effets d’une substance ou d’une affection
somatique

2. Trame entretien semi-directif

Présentation :

Bonjour, je suis Coraline Haaser, remplacante en médecine générale. Je vous sollicite pour
ma thése sur les freins au dépistage de la dépression du sujet 4gé dans le département (indre-et-
loire). Auriez-vous 10min a me consacrer pour répondre a mes questions ?

Profil

(On va commencer par quelques questions rapides sur votre profil)

Sexe:  homme femme

Age?

Depuis combien de temps exercez-vous ?

Quel est votre type d’exercice ? Rural Semi-rural Urbain

vk LN e

Vous exercez dans un cabinet : seul  en groupe de médecins
en maison pluri-professionnelle

Quel pourcentage approximatif de votre activité représente les personnes agées ?
Exercez-vous en maison de retraite ou EHPAD ?
Avez-vous une formation complémentaire en gériatrie ou en psychiatrie ?
Avez-vous déja eu une formation sur la dépression du sujet agé ?

e Non

e QOui (FMC/DU/DIU / Internat / Externat / Revue scientifique / Autre)
10. Etes-vous maitre de stage universitaire ?
e Non
¢ Qui (externes / niveau 1 / SASPAS)

L LN
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A propos de vos connaissances sur la dépression du sujet agé

11. Selon vous, quelle est la prévalence estimée (en %) de 1’épisode dépressif caractérisé du
sujet agé ?

12. Dans votre pratique courante, utilisez-vous des questionnaires d’aide au dépistage de la
dépression ?

13. Dans votre pratique, quelles sont les limites que vous rencontrez dans le dépistage et le
diagnostic de la dépression du sujet agé ?

14. Comment prenez-vous en charge vos patients adgés chez vous avez dépister une dépression ?

15. Quels outils pourraient vous aider a la prise en charge de la dépression du sujet agé ?

16. Seriez-vous intéressé par des outils ou formation sur ce sujet ?

3. Tableau 3, le mini- GDS

oui non
Vous sentez-vous souvent découragé(e) et triste ? 1 0
Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 1 0
Etes-vous heureux(se) (bien) la plupart du temps ? 0 1
Avez-vous I’impression que votre situation est désespérée ? 1 0

Score >1 : faire un test de dépistage

4. Le « Two-question Screen »
Sur le dernier mois :
1) vous étes-vous senti triste, déprimé ou désespéré ?
2) Avez-vous souffert de manque d’intérét ou de plaisir a faire des choses ?

Si une réponse positive, réaliser un test de dépistage complet.
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L’épisode dépressif caractérisé (EDC) n’épargne pas les patients agés. Dans cette population,
la prévalence de 1’épisode dépressif caractérisé est estimée entre un et quatre pour cent et celle
des symptomes dépressifs entre 8 et 16 %. Son diagnostic est plus difficile chez les patients
d’age avancée et il est essentiel car 'EDC est associé a une augmentation de la morbi-
mortalité. Malheureusement, I’EDC du sujet agé n’est pas assez dépisté. Nous nous
intéressons donc aux différents freins et limitations au dépistage de ’EDC du sujet agé vivant
a domicile rencontrer par les médecins généralistes en Indre-et-Loire.

MATERIEL ET METHODES : Nous avons construit un échantillon raisonné a variation
maximale nous permettant d’interroger les médecins généralistes installés en Indre-et-Loire et
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inhérentes a I’entourage des patients agés. L’entourage peut alerter sur I’état de santé du
patient. Il peut aussi, avec ses préjugés sur la maladie, orienter dans la mauvaise direction ou
retarder la prise en charge thérapeutique.

CONCLUSION : Le dépistage de la dépression représente un enjeu majeur dans cette
population. Ce travail met en avant les différents freins au diagnostic des EDC du patient agé
et encourage les professionnels a étre plus conscients de ces limites. La prise en charge de la
dépression permettrait une amélioration de la qualité de vie et une meilleure prévention des
passages a I’acte suicidaire dans une population a risque.
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