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[. Introduction

A.Contexte général

Dans le domaine des pathologies psychiatriques, la dépression est le trouble le
plus répandu dans la société francaise avec une prévalence entre 5% et 12% soit
environ 3 millions de personnes en France. Parmi elles, 1,5 millions seraient
concernées par des épisodes d’intensité sévére et 8 millions auraient présenté ou

présenteront un épisode dépressif caractérisé (EDC) au cours de leur vie [1, 2, 3].

Les femmes seraient deux fois plus touchées par cette pathologie avec 10% de

femmes contre 5.6% d’hommes [1].

Ensemble

" Hommes | Femmes |
T o 0 o 2010
7,8 51 5,6

Total 15-75 ans 7,8 10,4 10,0
15-19 ans 7,0 6,4 4,5 3,7 9,7 9,3
20-34 ans 91 10,1 6,4 7,0 11,9 13,2
35-54 ans 8,9 9,0 5,4 7,3 12,3 10,7
55-75 ans 53 4,7 3,6 2,6 6,8 6,6

Tableau 1 : Prévalence au cours des douze derniers mois de I'épisode dépressif caractérisé
en population générale en France a partir des Barométres santé 2005 et 2010.

INPES. Barometre santé 2005 et 2010

Comme on peut le voir sur le tableau 1, la tranche d’age la plus concernée en 2010
sont les 20-34 ans avec 10,1% de la population. On remarque une prévalence stable
de 2005 a 2010 dans son ensemble avec, tout de méme, une augmentation de la
prévalence chez les hommes entre 20 et 54 ans ainsi que chez les femmes de 20 a
34 ans [3].

Concernant le taux de suicide en France, un rapport du ministére des solidarités et de
la santé datant de 2014 met en évidence que les victimes de suicide sont pour trois
guart des hommes et les tentatives de suicide sont réalisées a 60% par des femmes.
Les classes d’age dites « actives » sont les plus touchées avec des suicides
concernant 22% des 45-54 ans et 17% les 35-64ans. Le suicide est la premiére cause

de mortalité chez les 25-34 ans (20% du total des décés dans cette tranche d’age).
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Enfin, on constate que le taux de mortalité par suicide augmente avec I'age avec

notamment une incidence a 40,3 pour 100 000 habitants chez les 85-94 ans [4].

Ces constatations se retrouvent également dans des études internationales telles
que les derniéres estimations de 'OMS publiées en mars 2017 [5] évaluant la
prévalence de dépression a I'échelle mondiale a 322 millions de personnes, dont la
moitié dans les régions d’Asie du Sud Est (Chine, Inde,...) et du Pacifique Ouest
(Canada, Etats-Unis, Mexique,...). On retrouve une prévalence féminine plus
conséquente : 5,1% vs 3,6% pour les hommes. De plus, de 2005 a 2015, on remarque
un accroissement de la prévalence de 19,4%. Enfin, le nombre de décés issu d’un
suicide est estimé a 788 000 par an a I'échelle mondiale ce qui représente 1,9% toutes

causes de déces confondues. La tranche d’age la plus touchée étant les 15-29 ans.

B.Concernant la population gériatrique

La personne agée est définie par TOMS comme toute personne de 65 ans et
plus. La définition proposée par la Haute Autorité de Santé (HAS) comprend les

personnes de plus de 75 ans, ou de plus de 65 ans et polypathologiques.

La dépression est une pathologie fréquente en gériatrie. Selon les chiffres
de 'HAS en 2008 entre 5% et 15% des personnes de plus de 65 ans souffriraient
d’EDC [6], chiffres variant selon le type d’outils d’évaluation. La prévalence serait deux
a trois fois plus élevée chez les patients institutionnalisés. Comme cité ci-dessus, c’est

une population a haut risque suicidaire.

Concernant cette population agée, les EDC sont sous diagnostiqués du fait de
criteres diagnostiques, tels que le DSM-V, non adaptés a une symptomatologie
atypigue (dépression masquée avec symptdémes physiques prédominants, pseudo-
démence avec prépondérance d'apathie, de labilité émotionnelle, de ralentissement
psychomoteur) ou en raison d’'une maladie chronique invalidante au premier plan
(diabéte, insuffisance rénale, maladie respiratoire, maladie cardiovasculaire) prenant
le dessus sur les symptdbmes psychiatriques [7]. Jai constaté dailleurs
personnellement au cours de mon semestre en Gériatrie au CHU de Poitiers, cette

ambiguité que I'on peut éprouver dans une situation de symptdmes, a priori physiques,
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sans que I'on trouve une cause organique évidente initialement, avec finalement un

tableau de dépression occulte mis en évidence dans un second temps.

Une des problématiques actuelles concerne les personnes agées vivant en
institution : la population francaise continue de vieillir, avec, selon le dernier bilan de
I'Insee, au 1" janvier 2017, les 65 ans et plus qui représentent 19,2% de la population,
soit trois points de plus qu’il y a dix ans et quatre de plus qu’il y a vingt ans [8]. Par
extension, on retrouve une augmentation de résidents en Etablissement
d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) avec un taux de 9%
des plus de 75 ans. Les pathologies dépressives concerneraient 34% des patients
résidents en institution contre 3% chez les patients en ambulatoire [9]. Comme pour
les patients plus jeunes, les femmes sont plus touchées avec 36% de femmes contre
29% d’hommes. La tranche d’age la plus concernée serait les résidents agés entre 65
et 70 ans comparés aux autres résidents (40% contre 34%). Enfin, 10 a 15% des
personnes agées entrant en institution développeraient un EDC dans la premiére

année d’admission.

C.Impact économique et santé publique

La dépression de la personne agée est un enjeu majeur en terme de santé
publique. En effet, la France était connue il y a 10 ans pour étre le pays le plus gros
consommateur d’antidépresseurs en Europe voire dans le monde, place cédée depuis
2013 avec une position légérement en dessous de la moyenne des pays de 'OCDE
avec 50 doses quotidiennes d’antidépresseurs pour 1000 habitants par jour. Le

mauvais éléeve étant I'lslande avec 118 doses quotidiennes [10].
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2000 Bl 2013

Chili 13
Corée 20
Estonie 21
Hongrie 28
Turquie 35
Rép. slovaque 35
Israél 42
Italie 43
Pays-Bas 43
Gréece A4
Rép. tchéque 49
France 50
Allemagne 53
Slovénie 53
Luxembourg 54
Norvege 56
0CDE28 58
Autriche 50
Espagne 65
Finlande 69
Belgique 72
Nouvelle-Zélande 73
Danemark 30
Royaume-Uni 82
Suéde 84
Canada 85
Portugal a8
Australie 96
Islande /7118

0 20 40 60 80 100
Dose guotidienne définie pour 1 000 habitants par jour

Figure 1 : Dose quotidienne d’antidépresseurs définie pour 100 habitants par jour au sein de
I'OCDE

Statistiques de 'OCDE sur la santé 2015.

Mais cela n’a rien de rassurant car cette amélioration dans le classement ne
s’explique pas par une diminution mais par une évolution dans la consommation
d’antidépresseurs plus lente depuis 15 ans avec +25% entre 2000 et 2011,
contrairement a nos voisins occidentaux tels que 'Espagne avec +129%, le Danemark

avec +143% de progression [5].

Différentes mesures ont été lancées par les gouvernements successifs francais
depuis une dizaine d’années pour promouvoir la bonne santé physique et psychique
des personnes agées et améliorer leur environnement de vie par le développement

d’action de prévention :
- le programme national d'actions contre le suicide 2011-14.

- le Plan psychiatrie et santé mentale 2011-2015
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- le programme « Psycho-SA » (psychotropes et sujet agé) de la HAS qui
propose depuis 2008 des outils d’aide au diagnostic et au traitement de la dépression

du sujet trés agé, adaptés a I'exercice de la médecine générale.

- le programme Monalisa, programme national de lutte contre l'isolement des

personnes agées mis en place en 2013

- le programme de santé MobiQual qui met a disposition des professionnels de
santé et aidants une valisette « Repérage, démarche diagnostique, identification de
signes d’alerte et stratégie de prise en charge » produite par la société frangaise de

gériatrie et gérontologie ;

- la prévention, le repérage et 'accompagnement de la souffrance psychique de
la personne agée étaient inscrits au programme de travail 2013-2014 de I'Agence
Nationale de I'Evaluation et de la qualité des établissements et Services sociaux

et Médico-sociaux au titre du soutien aux professionnels.

D.R6le du médecin généraliste

Le médecin généraliste est en premiere ligne pour diagnostiquer, traiter et
suivre les troubles dépressifs chez ces populations agées a domicile comme en
institution. En effet, c’est une problématique fréquente, rencontrée dans environ 67%
des consultations sur une semaine. Il est le prescripteur majoritaire des
antidépresseurs en France avec 76% des prescriptions contre 12% pour les

psychiatres [11].

Néanmoins, malgré un sentiment de bien faire pour neuf praticiens généralistes
sur dix, le fonctionnement au quotidien n’est pas forcément adapté pour ce genre de
pathologies avec des consultations de 15/20 minutes, trop courtes pour maintenir un

suivi correct et une expertise qui peut rapidement étre limitée [11].
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E.Implication des Infirmiers de liaison en psychiatrie

D’autres intervenants ont un role a jouer afin de dépister et suivre cette
population agée dépressive : les spécialistes psychiatres ou psychologues, mais
également, les paramédicaux avec les aides-soignants et les infirmiers libéraux qui
permettent une continuité des soins notamment au niveau informatif avec des
éléments cliniques et comportementaux du quotidien qu’ils peuvent apporter au

meédecin traitant afin de détecter d’éventuels troubles dépressifs débutants.

Enfin, lors de mes études que ce soit en ambulatoire comme lors de stages
hospitaliers, au CH de Niort en médecine polyvalente/médecine interne et au CHU
Poitiers en Gériatrie, jai pu interagir avec un autre corps de métier de la santé que
sont les Infirmiers (IDE) de liaison en psychiatrie. Acteurs importants dans le
fonctionnement de ces services pour des patients qui ne viennent habituellement pas
pour des causes psycho-comportementales. lls apportent leurs expertises afin de
détecter certaines pathologies psychiatriques, dont la dépression, et peuvent

également établir un suivi et réévaluer des troubles psychiatriques déja établis.

Cependant, il n’existe pas vraiment d’étude a I'heure actuelle sur le véritable apport
des IDE de liaison au sein des services. Une étude qualitative du CHU de Nantes
illustre leur réle sous forme d’illustration clinique isolée ; une thése de 2012 d’une
interne en psychiatrie poitevine présente le fonctionnement de la psychiatrie de liaison
sur le domaine de la Miletrie mais de facon générale, non ciblé sur le travail de

I'infirmiére de liaison et de cette population gériatrique.
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F. Objectif de I’étude

J’ai voulu m’intéresser a I'impact des infirmier(e)s de liaison en psychiatrie sur
la prise en charge des épisodes dépressifs caractérisés d’'une population gériatrique
hospitalisée au sein du CHU de Poitiers. Plus précisément, quelle compétence et quel
atout amene l'infirmier(e) de liaison en psychiatrie en tant qu’acteur externe au service
concernant I'évaluation diagnostique, les ajustements médicamenteux, 'approche non
médicamenteuse a adopter durant le séjour, son réle de coordinatrice notamment avec

le psychiatre et dans le suivi du patient aprés son hospitalisation.

J’espére ainsi clarifier le role de ce corps de métier au sein du fonctionnement
d’un service et mettre en évidence I'apport positif sur la prise en charge du patient en
prenant comme exemple une pathologie psychiatrique courante et d’enjeu de santé

publique.
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Il. R6le de l'infirmier(e) de liaison en psychiatrie au sein d’un
établissement hospitalier

A.Généralités sur la psychiatrie de liaison

1. Un peu d’histoire

La premiéere unité de psychiatrie au sein d’un hopital général fut créée en 1902
a I’Albany Hospital de New York par le Dr J. Mosher. La motivation était de faire entrer
la psychiatrie au sein des établissements hospitaliers pour traiter le plus précocement
possible les malades mentaux, les intrications psychiatriques et somatiques, mais

aussi éduquer les internes et les infirmiéres. [12]

La premiére publication concernant une activité psychiatrique dans un hopital
général a été rédigée par G. Henry, psychiatre de I'Albany Hospital également,
soulignant l'aide apportée par les psychiatres aux confréres somaticiens pour la
connaissance des « maladies émotionnelles » [12,13]. Le soin est apporté notamment
a un langage plus simple sans jargon psychiatrique et a une flexibilité des décisions
thérapeutiques.

Concernant la psychiatrie de liaison, elle apparait aux Etats-Unis en 1934.
Initialement, cing unités avaient été créées a l'aide de financement de la famille
Rockefeller, sous l'impulsion du Dr Gregg, directeur de la section médicale et
recherche de cette fondation. L’'une d’entre elle située a Denver, est confiée a E-G
Billings qui introduit pour la premiére fois dans la littérature, en 1939, la notion de

« psychiatrie de liaison » [13].

L’émergence de ce courant peut s’expliquer par deux phénomenes : en premier
lieu, la nécessité par les hépitaux généraux de I'époque de devoir gérer des patients
souffrant de troubles psychiques isolés ou associés aux affections physiques. Enfin,
du fait du développement de la psychiatrie au début du XXe siecle, en s’intéressant

notamment a d’autres domaines que la névrose ou les troubles psychosomatiques.

Lipowski crée en 1959 un service de psychiatrie de consultation liaison au Royal

Victoria Hospital de Montréal. Il publiera en 1967 et 1968 ce que I'on peut considérer
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comme le texte fondateur du courant de la psychiatrie de liaison : « review of a

consultation psychiatry and psychosomatic medecine » [13,14].

En Europe, la psychiatrie de liaison se développe dans les années 1970,
notamment avec P.-B. Schneider a Lausanne, A. Gunn-Séchehaye a Geneve, H.

Grivois a Paris et J. Guyotat a Lyon.

2. Définition de la psychiatrie de liaison

Il est difficile de mettre en avant une définition unique de ce que peut étre la
psychiatrie de liaison. En effet, plusieurs auteurs ont essayé d’expliquer, selon leurs
représentations propres, les principes de cette pratique exercée dans un contexte

particulier et trés diversifié.

Lipowski (1967-68) décrit la psychiatrie de liaison comme « un contact régulier
et soutenu entre le psychiatre et une ou plusieurs sections de I'hépital général en vue
de I'enseignement, de la recherche de cas de crise et pour exercer une activité de
consultation et de conseil ». Il ajoute que le psychiatre de liaison est « libre d’avoir un
entretien avec tout patient sans en référer formellement a un tiers » étant donné son
statut de « membre de I'équipe médicale » [15]. Il sépare également la psychiatrie de

liaison de la médecine psycho somatique en vogue a cette période.

Consoli, en 2003, parle « d’une activité, exercée par des professionnels experts
dans le domaine de la souffrance psychique et de la santé mentale, destinée aussi
bien aux besoins des patients hospitalisés ou suivis dans les services de médecine,
chirurgie, obstétrique d’'un méme hépital général, qu’a ceux de leur entourage ou des

soignants qui en ont la charge » [12,13].

Néanmoins, la définition semblant la plus réaliste est défendue par Z.
Zumbrunnen : la psychiatrie de liaison est « la partie de la psychiatrie qui s’occupe des
troubles psychiatriques se manifestant chez les patients des autres disciplines
médicales » [12,13]. Elle est une interface entre le domaine de la psychiatrie et la
médecine somatique. Elle s’adresse a la fois au patient mais également a sa famille.
Enfin, elle s’'inscrit dans une approche globale du patient sur un modéle bio-psycho-

social. Ce principe, crée par R. Grinker aprés la seconde guerre mondiale, a été
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développé par G.L. Engels avec une formulation définitive du modele bio-psycho-

social publié en 1977 [16], modele utilisé également en médecine générale.

Du fait de sa spécificité, de nombreux auteurs ou organismes, comme le
General Medical Council au Royaume-Uni, considére la psychiatrie de liaison comme
une sous spécialité psychiatrique a part entiere [13]. Aux Etats-unis, elle est regroupée
avec d’autres sous spécialités telles que la pédopsychiatrie, 'addictologie sous I'égide
de la médecine psychosomatique. En France, elle est plutét considérée comme une
activité accessoire, sans politique spécifique de santé dédiée et sans véritables études

consacrées.

On retrouve dans cette sous spécialité une bipolarité fondamentale, illustrée par
la dénomination ameéricaine « consultation-liaison-psychiatry ». En effet, elle présente

deux activités principales :

- une activité de consultation : prestation axée sur le patient afin de donner au

confrere demandeur non psychiatre un avis de spécialiste concernant un patient

donné.

- une activité de liaison : prestation axée sur I'équipe soignante. Elle consiste

en la formation et la sensibilisation du personnel soignant d’un service aux aspects
psychologiques de leur activité lors de la prise en charge du patient et de son

entourage.

3. Domaines d’interventions de la psychiatrie de liaison

La psychiatrie de liaison comporte plusieurs domaines d’activités : activité

clinique, pédagogique, d’enseignement et de recherche.

Ces interventions ont comme but d’établir une alliance optimale entre le patient,
sa famille et I'équipe soignante. Ainsi, les différents intervenants d’une équipe de
liaison psychiatrique peuvent prendre en charge seul ou a plusieurs, aussi bien le

patient que sa famille ou les soignants.
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A titre d’illustrations :

- Interventions a caractere diagnostique : établissement d’un diagnostic
psychiatrique chez un patient souffrant d’affection somatique, contribution au
diagnostic différentiel entre troubles somatiques liés a une affection organique et

troubles somatoformes.

- Interventions a caractere thérapeutique: prescription d’un traitement

psychotrope, discussion d’'une indication de psychothérapie.

Y

- Interventions a caractere pragmatigue : orientation d’'un patient vers une

structure de soins psychiatriques, avis sur une mesure de protection des biens.

- Interventions a caractére multidisciplinaire : consultations conjointes associant

un psychiatre et un somaticien, préparation a une intervention chirurgicale majeure

(greffe d’organe).

- Interventions a caractere pédagogique : animation de groupes de parole de
soignants, soutien aux équipes soignantes en difficulté ou en souffrance, exposé

synthétique sur un théme effectué dans un service de médecine a visée didactique.

- Interventions a caractére scientifique : publications de travaux de recherche.

4. Organisation en milieu hospitalier en France

L’organisation de la psychiatrie de liaison en France est loin d’étre homogéne.
En effet, la forme prise par cette activité varie selon I'éventail des expériences locales
et des structures administratives qui lui servent de support. Ainsi, toutes les
configurations existent : des modeles « éclatés », qui reposent sur I'existence de
vacations de spécialistes « attachés » a des services de médecine et intégrés au
fonctionnement de ces services; des modéles « centralisés », ou un service,
département ou unité de psychiatrie de liaison regroupent 'ensemble des moyens
d’interventions psychiatriques et psychologiques d'un hdpital général. Le modéle
centralisé parait le plus souhaitable dans la mesure ou il permet I'identification d’'une
structure stable et d’'une équipe homogene. Le travail en équipe pluridisciplinaire est

essentiel, composé, dans I'idéal, de psychiatres mais aussi de psychologues cliniciens
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et d’infirmiers psychiatriques. Cela permet a chacun des membres de I'équipe de

liaison d’avoir une place bien définie et d’'intervenir en complémentarité [13].

B.L’infirmier(e) de liaison en psychiatrie

1. Statut et formation de la profession : des origines a nos jours

Le statut de I'infirmier en psychiatrie s’est modelé en fonction de I'évolution de

la considération de la folie dans la société et des progres de la psychiatrie.

La dénomination d’infirmier apparait a partir du XIVe siécle dans les maisons
religieuses venant du mot latin « infirmus » (faible, invalide, impotent) et désignant les

sceurs prenant en charge les soins, tant sur le plan spirituel que corporel.

A la fin du XVllle siécle, les religieuses se faisant plus rares, apparaissent les
« gardiens de fous » au sein des asiles. En effet, la folie est considérée, a cette
époque, comme contagieuse, d’ou la nécessité de « surveillants ». Embauchés parmi
les anciens malades de l'asile, ils ont un rdle d’exécution, de soumission et

d’'obéissance aux médecins ayant pour référence un modeéle religieux.

Début XlXe siécle, sous [I'impulsion de J.-B. Pussin et Pinel, une
reconnaissance est établie vis-a-vis de 'importance de « l'auxiliaire » qu’est le gardien
des fous aupres du médecin pour « le seconder dans l'effort, ainsi que son rdle de
compatissant et de réanimateur de la flamme chez les malades ». Par la suite, en
1838, la loi des aliénés structure la profession avec un recrutement, non plus chez les

anciens malades mais au sein d’'une population rurale ou par relation.

Les premiéres écoles spécialisées d’infirmiers d’asiles voient le jour sous I'élan
de Bourneville : en 1877 création de I'école d’infirmiers de « I'asile de la Salpétriere »,
en 1878 I'école de Bicétre qui institue un Certificat d’Aptitude professionnelle (CAP)

sur un an, I'école de la Pitié en 1880 et en enfin, I'école de Sainte Anne en 1882.

On retrouve la premiere trace réglementaire de la profession en 1907 avec la
création d’'un Diplome d’Infirmier Psychiatrique Départemental. Dés lors, le gardien
devient infirmier dans les établissements de psychiatrie. Néanmoins la formation n’est

pas obligatoire.
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La premiére guerre mondiale a provoqué une forte féminisation de la profession
et mis en avant l'insuffisance de qualification du personnel soignant. Ainsi, entre les
deux guerres, on remarque une forte pression des psychiatres pour faire progresser

le statut et la formation des infirmiers.

En 1924, le titre d’Infirmiére Dipldmée d’Etat peut étre porté par Décret. Ce
statut sera défini, légalisé et officialisé en 1946. Néanmoins, les infirmiers de
psychiatrie ne sont pas mentionnés et ne sont reconnus que dans les établissements

ou ils ont été formés, entrainant de nombreux mouvements de protestations.

P. Bernard dénonce cette situation de non reconnaissance des infirmiers en
psychiatrie et d’'une instabilité socio professionnelle. Il crée en 1948 I'école des
« bleus » a Maison Blanche qui devient le premier laboratoire de la formation des
infirmiers en psychiatrie. Cela va provoquer, en 1949, I'obligation légale de formation
dans tous les établissements psychiatriques francais selon le programme proposé par
P. Bernard.

A partir de 1968 et I'apparition de la sectorisation (1960), le statut évolue avec
un changement des pratiques : mise en place d’un travail pluri professionnel, création
de centres extra hospitaliers, des repas et séjours thérapeutigues provoquant une
relation soignant/soigné réduit, un statut social amélioré avec I'obtention d’un jour de
congé supplémentaire par période de sept jours travaillés et une place de plus en plus

importante de I'infirmier dans les prises en charge.
Le 12 mai 1969, le statut d’infirmier de secteur psychiatrique est officiel.

Le 16 février 1973 est défini et mis en place le Diplédme d’Infirmier de Secteur
Psychiatrique (DISP). Une formation sur 28 mois avec 1580 heures puis, a partir de
1979, 33 mois et 4640 heures portant sur un champ de compétence limité aux seuls

lieux d’exercice luttant contre les maladies mentales.

Un grand changement apparait en 1992 avec 'officialisation d’un Diplome d’Etat
polyvalent. Les Instituts de Formation en Soins Infirmiers (IFSI) sont créés mettant fin

aux formations spécifiques pour les infirmiers en psychiatrie en 1995.

Donc, avant 1992, il existait deux formations distinctes : le Diplome d’Etat
d’Infirmier réalisable en 3 ans et le Dipldme d’Infirmier de Secteur Psychiatrique en 33

mois. Aprés 1992, un unique Diplébme d’Etat d’Infirmier polyvalent.



22

Ainsi, depuis 1992/1995, il n’existe plus de formations spécifiques a la
profession d’Infirmiers de secteur psychiatrique. La formation psychiatrique est réduite

a seulement 400 heures et les stages a 280 heures.

Premier probléme, les infirmiers détenant un DISP se voient contraints d’obtenir
une équivalence au Dipléme d’Etat Infirmier. Apres plusieurs mesures transitoires non
approuvées, en 1999, une équivalence devient possible par le biais d’'une formation

d’au moins 6 mois, personnalisée pour chacun.

Le plan santé mentale 2005 met en avant ce manque de formation concernant
les soins psychiatriques, li€é a la réforme de 1992, et met en route un groupe de travail
pour réfléchir sur la création d’une formation complémentaire spécifique et a d’autres

moyens d’apprentissage.

Ainsi, une premiere circulaire en juillet 2004 est publiée, mettant en place une
formation complémentaire de quinze jours pour les nouveaux infirmiers exercant en

psychiatrie.

En janvier 2006, une deuxiéme circulaire voit le jour : un systéme de tutorat est
créé permettant aux jeunes infirmiers arrivant en secteur psychiatrique de se faire
parrainer au début par des infirmiers expérimentés. Le but étant la transmission du

savoir et de I'expérience pendant un an.

Ces deux modules ont ainsi été mis en place progressivement depuis
2006/2008 [17,18,19].

Qu’en est-il de la formation en psychiatrie de liaison ?

La pratique de la psychiatrie de liaison comportant un certain nombre de
particularités par rapport a celle de la psychiatrie générale, l'infirmier de liaison devrait

pouvoir bénéficier d’'une formation approfondie dans certains domaines.

Certains pays proposent un enseignement spécifique tel que les Etats-Unis
aboutissant a un certificat (subspecialty certificate) en psychiatrie de liaison. Ce n’est
pas le cas en France ou il n’y a pas de directive nationale concernant I'enseignement

de cette discipline. C’est en cherchant du cété du Développement Professionnel
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Continu et des Diplémes Inter-Universitaires que I'on peut trouver quelques formations

complémentaires dédiées a la psychiatrie de liaison.

2. Qualités exigibles et lieux d’exercices

La présence d’infirmiers psychiatriques, au sein d’'une équipe de psychiatrie de
liaison, est trés enrichissante. Ni médecins, ni psychologues, ils occupent une place a
part au sein de cette équipe. lls interviennent en complémentarité des autres membres
de I'équipe, en apportant la connaissance spécifique des soins infirmiers. Leurs
interventions se font a la fois en direction des patients et des équipes soignantes.
L’infirmier de liaison intervient seul ou en binbme avec un psychiatre de I'équipe de

liaison.
Il peut intervenir sur plusieurs domaines :

- Participation a I'’évaluation d’'une situation clinique, soit seul avant d’en référer
a un psychiatre, soit en binbme avec un psychiatre, le plus souvent.

- Participation a l'orientation du patient.

- Travail de soutien auprés du patient.

- Echanges privilégiés avec les membres des équipes soignantes des services

somatiques.

Par ailleurs, I'infirmier de liaison occupe une place particuliére de par sa fonction

d’infirmier :

- Il a une approche relationnelle différente de celles du psychiatre ou du
psychologue.

- Ses interventions s’inscrivent dans une temporalité différente de celle du
psychiatre.

- Il propose au patient un soutien et une écoute particuliére, tout en étant «
déchargé » des questions diagnostiques et thérapeutiques, et des prises de
décisions directes.

- Il bénéficie d'une relation privilégiée auprés des infirmiers des services

somatiques [13].
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3. Fonctionnement au sein du CH Henri Laborit

Le Centre Hospitalier Henri Laborit (CHHL) est spécialisé dans la prise en
charge des troubles psychiques. Il répond aux besoins en santé mentale des enfants,
adolescents, mere/enfant, adultes et personnes agées du département de la Vienne

et de la ville de Poitiers.

Il est présent sur le site de la Milétrie depuis 1956, appelé a I'époque le Centre
Psychothérapique de la Vienne. Il acquiert son indépendance vis-a-vis du CHU en
1972.

La psychiatrie de liaison apparait en 1989, avec le détachement d’infirmiers et

de psychiatres de liaison, au niveau du service d’urgences du CHU.

Au fil des années et de I'’évolution de ce secteur d’activité, deux unités se sont

créées :

- L'Unité de Consultation Médico-psychologique (UCMP), service de psychiatrie
de consultation-liaison, intervenant dans les services de médecine, chirurgie et
obstétrique (MCO) du CHU.

- L’Unité d’Accueil Médico-Psychologique (UAMP), dédié a I'urgence, basé au

sein du Service d’Accueil des Urgences du CHU.

L’'UCMP est situé au niveau du Pavillon Pierre Janet au CHHL. Elle est sous la
responsabilité du Pr JAAFARI.

Ainsi, a Poitiers, la psychiatrie de liaison fonctionne sur un modéle « centralisé »
via TUCMP notamment. Son activité est intersectorielle, c’est-a-dire que ce service
utilise 'ensemble des moyens d’interventions psychiatriques qu’elle met en application

sur les différents secteurs de I'hpital général.
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Elle peut intervenir sur la majorité des secteurs meédicaux, chirurgicaux du CHU
(cf tableau ci-dessous), hormis quelques-uns comme par exemple la réanimation
meédicale, médecine interne et maladies infectieuses gérés par TUAMP et la pédiatrie
ou la maternité gérées par I'équipe de Pédopsychiatrie. De plus, il existe une équipe
spécifique de géronto-psychiatrie de liaison qui intervient uniqguement sur le péle de

Gériatrie.

Beauchant Chirurgie Cardio Thoracique Unité 3,

Reéanimation chirurgie cardio-thoracique H3B Urologie HC

Beauchant Cardiologie Soins intensifs, H6B Chirurgie plastique
Unité 1 et Unité 2, clinique HTA U3 gle plastiq

Beauchant Pneumologie Unité 1 et Unité 2 H6B Dermatologie

H6C Gastro-Entérologie, H6D Gastro-Entérologie et

HIB Obstétrique Soins intensifs

H1D Gynécologie Hospitalisation compléte et
consultation

H2B Traumatologie-Orthopédie C,
H2C Traumatologie-Orthopédie C

H7B Rhumatologie, H7C Rhumatologie

H7D O.R.L.

H3C Neuro-chirurgie et Neuro-chirurgie CHU Soins

intensifs H7D Ophtalmologie

Hématologie Hopital De Jour,

H4B Neurologie, H4C Neurologie, H3B Neurologie Hématologie Hospitalisation compléte

H4D Chirurgie Vasculaire Maurice Salles Rééducation Fonctionnelle
H5B Chirurgie Viscérale Hospitalisation compléte, Oncologie médicale Hospitalisation compléte,
H5D Chirurgie Viscérale Hépital De Jour et De Semaine

Satellite Technique Néphrologie Consultation,

H5B Endocrinologie Hospitalisation compléte HopitalDe Jou ef Hospiiahiatio

Satellite Technique Hémodialyse Satellite Technique Réanimation Chirurgicale

Le Blaye Centre douleur Garnier Soins palliatifs

Tableau 2: Services bénéficiant des interventions de 'UCMP

Les demandes se font par le médecin ou l'interne du service concerné via appel
téléphonique ou bon d’avis a faxer. Elles sont consignées dans un agenda et réparties

entre les différentes équipes d’infirmiéres de liaison.

Chaque demande d’avis psychiatrique est, dans un premier temps, traitée par
I'infirmiére. Elle va dans le service concerné recueillir auprés de I'équipe soignante et
du patient les premieres informations et réaliser une premiere évaluation. Le médecin

ou interne psychiatre viendra ensuite réaliser son évaluation, si besoin.
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Par la suite, un dossier patient est créé au niveau de 'UCMP ou UAMP,
contenant les données recueillies dans le service et I'avis donné avec les consignes
thérapeutiques éventuelles. Enfin, un archivage est réalisé sur le réseau informatique
du CHHL [20].

La psychiatrie de liaison dédiée a la gériatrie :

Concernant la géronto-psychiatrie de liaison, la gestion est centralisée au niveau du
Pavillon Cousin. Le Dr BOUQUET en est le chef de service.

Ce service gére en majorité des demandes d’évaluation émanant de médecin traitant
et de médecin coordinateur d’EHPAD afin d’évaluer les résidents de ces
établissements. Elle s’'occupe également de la psychiatrie de liaison au niveau du péle
de gériatrie du CHU.

Une équipe pluridisciplinaire est chargée uniquement des demandes d’avis
psychiatriques au sein du péle de Gériatrie. Le fonctionnement vis-a-vis des demandes
est sensiblement le méme : elles sont envoyées des différents secteurs du pdle par
les médecins ou internes via le logiciel de prescription Hopital Manager®. Les
demandes sont gérées initialement par les infirmiéres de liaison de I'équipe. Elles ont
chacune un secteur dédié ou elles passent une a deux fois par semaine afin de
recueillir les premiéres informations, réaliser I'évaluation ou encore réévaluer un
patient ayant déja bénéficié de ce premier contact. Si besoin, une psychiatre est
présente dans I'équipe pour donner un avis sur le pdle : le Dr PAPIN. Un staff est
organisé au Pavillon Cousin une fois par semaine, tous les vendredis, avec I'équipe

de liaison au complet pour présenter ou reparler des dossiers pris en charge.

Un service de dix-huit lits de Geéronto-psychiatrie est disponible au Pavillon
Cousin pour transférer, si besoin, un patient du pole nécessitant une surveillance plus

spécifique ou des soins psychiatriques urgents.
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lll. Définition de I’épisode dépressif caractérisé chez la personne
ageée

La dépression de la personne agée est une pathologie fréquente a cette période
de la vie, déterminante sur I'autonomie et I'espérance de vie du patient. C’est une
pathologie piégeuse par sa symptomatologie parfois atypique, frustre ou masquée
derriéere des signes somatiques aspeécifiques. Elle peut étre primaire ou secondaire a
une situation sociale mal vécue, a une pathologie somatique aigue ou chronique, ou

de cause iatrogéne.

On peut définir 'Episode Dépressif Caractérisé (EDC) par le biais de deux
référentiels : celui de 'OMS, le CIM-10, et le Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 5¢ Edition ou DSM-5 utilisé en clinique et a but de recherche, publié

aux Etats-Unis en 2013, remplacant I'édition précédente datant de I'an 2000.

Les évolutions par rapport au DSM-IV vis-a-vis des troubles de I'humeur
concernent des modifications de certains diagnostics syndromiques, I'apparition de
nouvelles caractéristiques spécifiques pour les troubles dépressifs, 'apparition de
nouvelles entités et des réflexions pour envisager d’autres recherches sur des entités

existantes.

Je vais exposer quelques notions importantes afin de définir clairement et de
maniére concise ce que représente 'EDC. Je présenterai les éléments généraux chez
I'adulte puis les particularités cliniques en gériatrie afin de capter la nuance entre ces
deux tableaux. Enfin, jexpliquerai la physiopathologie de la dépression afin de mieux

appréhender sa symptomatologie clinique.



28

A. Définition de I’Episode Dépressif Caractérisé chez I’adulte selon
le DSM-5

L’Episode Dépressif Caractérisé se définit selon le DSM-5 [21] par :

- Au moins cinq des symptdmes suivants devant étre présents pendant une méme
période d’'une durée de deux semaines, ayant représenté une rupture par rapport
au fonctionnement antérieur. Au moins un des symptémes est soit une humeur

dépressive, soit une perte d’intérét ou de plaisir. Les symptdémes ont chacun un degré

de sévérité certain, tous les jours ou presque tous les jours :

1. Humeur dépressive signalée par le sujet (sentiment de tristesse ou vide) ou

observée par les proches (pleurs).

2. Diminution marquée de l'intérét ou du plaisir pour toutes ou presque

toutes les activités.

3. Perte ou gain de poids significatif (5%) en I'absence de régime, diminution

ou augmentation de 'appétit.
4. Insomnie ou hypersomnie.
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur.
6. Fatigue ou perte d’énergie.

7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée

(qui peut étre délirante).

8. Diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision

(signalée par le sujet ou observée par les autres).

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

pour se suicider.

- Les symptémes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

- Les symptébmes ne sont pas imputables aux effets physiologiques directs d’'une

substance ou d’une affection médicale générale.
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- L’épisode ne répond pas aux criteres du troubles schizoaffectif et ne se superpose
pas a une schizophrénie, a un trouble schizophréniforme, a un trouble délirant ou a

une autre trouble psychotique.

- Il 'y a jamais eu d’épisode maniaque ou hypomaniaque.

B. Définition selon le CIM-10

Les éléments se rejoignent concernant la durée d’au moins deux semaines, la rupture
avec I'état antérieur et l'induction d’'une détresse significative. La nuance s’opére vis-

a-vis des critéres mis en avant [22] :
- Au moins deux symptémes principaux :
=> Humeur dépressive
=> Perte d’intérét, abattement
=> Perte d’énergie, augmentation de la fatigabilité
- Au moins deux des autres symptomes :
=> Concentration et attention réduite
=> Diminution de I'estime de soi et de la confiance en soi
=> Sentiment de culpabilité et d’inutilité
=> Perspectives négatives et pessimistes pour le futur
=> |dées et comportements suicidaires
=> Troubles du sommeil
=> Perte d’appétit

Un EDC peut également se manifester par des expressions somatiques (algies,

plaintes fonctionnelles diverses et répétées) et par des troubles de la sexualité.
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C. Mise a jour concernant la perte significative

Dans le cas d’une perte significative tel qu’un deuil ou une ruine financiére, une
réponse normale peut étre présente tel qu'un sentiment de tristesse, rumination,
insomnie, perte d’appétit ou de poids. La présence de symptémes tels qu'un sentiment
de dévalorisation, des idées suicidaires (autre que vouloir rejoindre le proche décédé),
un ralentissement psychomoteur et/ou une altération du fonctionnement général
suggére la présence d’'un EDC compliquant la réponse normale a cette perte
significative [22,23].

D. Evaluation de la sévérité de ’Episode Dépressif Caractérisé
Le CIM-10 et le DSM-5 proposent une classification de cette pathologie afin de

qualifier son niveau de sévérité et ainsi calibrer une prise en charge la plus adaptée
possible [22] :

Intensité Nombre de symptémes

de I’épisode Retentissement sur le mode

dépressif de fonctionnement du patient

caractérisé CIM-10 DSM-5

Léger 2 symptémes dépressifs Peu ou pas de symptdbmes = Retentissement léger sur le fonctionne-
principaux et 2 autres supplémentaires par ment (perturbé par les symptémes)
symptémes dépressifs rapport au nombre

Quelques difficultés a poursuivre les
activités ordinaires et les activités
sociales, mais celles-ci peuvent étre
réalisées avec un effort supplémentaire

nécessaire pour répondre
au diagnostic

Modéré 2 symptémes dépressifs Le nombre des Le dysfonctionnement pour les
principaux et 3 a 4 autres | symptémes est compris activités se situe entre ceux précisés
symptémes dépressifs entre « léger » et pour I'épisode léger et I'épisode sévere

« grave »

Séveére 3 symptémes dépressifs Le nombre des Les symptdmes perturbent nettement

principaux et au moins symptomes est en les activités professionnelles, les acti-
4 autres symptdmes excés par rapport au vités sociales courantes ou les relations
dépressifs nombre nécessaire avec les autres : par exemple difficultés
pour faire le diagnostic considérables voire une incapacité a
mener le travail, les activités familiales
et sociales

Tableau 3: Criteres définissant un EDC léger, modéré ou sévere.

HAS. Synthése de la recommandation de bonne pratique : Episode dépressif caractérisé de
I'adulte Prise en charge en soins de premiers recours.
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E.Eléments évoquant un risque suicidaire

La complication majeure et potentiellement fatale dans les EDC est la tentative
de suicide ou le suicide. Le risque suicidaire doit étre ainsi évalué lors du bilan initial

et réévalué réguliérement au cours de la prise en charge.

Il est important de questionner le patient sur ses éventuelles pensées
suicidaires avec tact et dans un climat de confiance, d’autant plus que le

questionnement ne renforce pas le risque suicidaire.

Plusieurs éléments clés sont a rechercher et permettent d’évoquer un risque

suicidaire :

- un_contexte suicidaire : présence d’idées de plus en plus intenses et fréquentes,

I'intention communiquée au praticien ou a un tiers (directement ou indirectement) d’un

passage a I'acte, le sentiment de désespoir, des conduites de préparation a l'acte.

- Des signes de vulnérabilité psychique : des troubles de l'image de soi, des signes

d’'impulsivité, de l'agressivité pouvant faciliter le passage a I'acte, une instabilité
comportementale, une personnalité anxieuse connue avec notamment des attaques

de panique.

- Des changements de comportements récents, une modification de la vie

relationnelle, des conduites a risques [24,25].

La dangerosité ou l'urgence de la crise suicidaire regroupe plusieurs éléments a

explorer :

- Le niveau de souffrance : désarroi ou désespoir, repli sur soi, isolement relationnel,
sentiment de dévalorisation ou d’impuissance, sentiment de culpabilité, sentiment

déclaré de ne plus voir d’issue.

- Le degré d’intentionnalité : idées envahissantes, rumination, recherche ou non d’aide,
attitude par rapport a des propositions de soins, dispositions envisagées ou prises en

vue d’'un passage a I'acte (plan, scénario).
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- Les éléments d’impulsivité : tension psychique, instabilité comportementale, agitation
motrice, état de panique, antécédents de passage a l'acte, de fugue ou d’actes

violents.
- Un éventuel élément précipitant : conflit, échec, rupture, perte, etc.
- La présence de moyens létaux a disposition : armes, médicaments, etc.

- La qualité du soutien de I'entourage proche : capacité de soutien ou inversement
renforcement du risque dans le cas de familles « a transaction suicidaire ou mortifere
» [24,25].

F. Critéeres amenant a une indication d’hospitalisation

Il est important de connaitre certaines situations de dépression sévéere ou une
hospitalisation d’emblée est recommandée devant un risque suicidaire important ou

une gravité clinique [22] :

- Patient avec un scénario suicidaire construit imminent.
- Patient avec un risque immédiat d’automutilation.

- Patient avec un potentiel de violence.

- Dépression sévére avec notamment des symptdémes psychotiques ou somatiques

séveres associés.
- Présence d’'une forte agitation anxieuse avec manque de contrdle émotionnel ou
impulsivité.

- Sevrage de substance psychoactive.
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G. Particularités gériatriques de la dépression

En premier lieu, il est important de préciser que I'état dépressif chez une
personne agée ne doit en rien étre mise en relation avec un Vvieillissement
physiologique. Aucune étude récente n’a montré que I'dge était un facteur de risque
de dépression significatif [5,26,27,28,29]. C’est plus vraisemblablement la comorbidité
somatique due a I'adge et non I'dge en soi qui accroit le nombre de nouveaux cas de
dépression. Un sujet 4gé en bonne santé n’a pas plus de risque d’étre exposé a une

dépression qu’un sujet d’age moyen [28,29].

Comme dit précédemment, la dépression est souvent sous-diagnostiquée voire
banalisée. Il existe plusieurs formes cliniques atténuées et plus compliquées a cerner.
De ce fait, le dépistage d’'une dépression est souvent réalisé par les médecins ou

paramédicaux de soins primaires et les médecins somaticiens hospitaliers [28].

1. Des facteurs de risque spécifiques a identifier

L’'implication de facteurs de risque de contracter une dépression en gériatrie
semble, pour certains, logique et se retrouve de fagcon quasiment globale dans les
études récentes. Elle est plus nuancée pour beaucoup d’autres. On peut retrouver par
exemple un risque majoré de dépression chez les femmes dans les Barometre santé
de 2005 et 2010 de I'INPES [5]. Malheureusement I'étude s’arréte a un age de 75 ans
et ne tient pas en compte un phénomeéne de « sous-déclaration » des hommes vis-a-
vis de trouble de 'humeur. En effet, on peut citer I'étude nécessaire a la validation de
I'échelle CES-D qui a mis en évidence une prévalence moins prononcée de dépression
entre hommes et femmes avec ce type d’échelle aux questions plus indirectes qu’avec
les criteres du CIM-10 [30]. On peut citer comme autre facteur portant a débat : le
niveau d’étude. En effet, quelques études comme The European Study of the
Epidemiology of Mental Disorders (ESEMed) en 2000 [31] ainsi que les résultats de
2004 du DREES sur I'enquéte de santé mentale en France [32] mettent en évidence
un risque de dépression qui aurait tendance a diminuer avec le niveau d’étude. Le
risque chez un dipldomé niveau baccalauréat de développer une dépression serait de
1,3 a 1,4 fois plus important qu’un sujet ayant un dipléme d’enseignement supérieur.

Néanmoins, ces résultats ne sont pas retrouveés sur le Barométre santé de 2005 [5].
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Ces variations dans les résultats peuvent aussi étre expliguées devant la
difficulté a prendre en compte des facteurs de domaines bien différents que ce soit
geénétiques, environnementaux, sociaux ou encore organiques a I'échelle d’'une vie.
Des facteurs de fragilité dans I'enfance peuvent étre impliqués dans une dépression
tardive a un age avancé, par exemple. De surcroit, les nombreuses études sur le sujet
ne s’occupent en général que d’'une période d’age et n'observe pas le patient tout au

long d’une vie, ce qui peut se comprendre du fait des moyens a mettre en ceuvre.

Les facteurs de risques connus peuvent étre séparés en facteurs extrinseques
et intrinseques [27,33,34] :

Facteurs extrinséques :

- Des facteurs socio-familiaux : un isolement social (post-retraite, déménagement,

veuvage), un deuil, un changement du cadre de vie notamment chez les « jeunes »
ages.

- Une entrée en institution : comme décrit en introduction, la prévalence de dépression

en structure médicalisée est deux a trois fois plus importante qu’un patient vivant a

domicile.

- Des facteurs environnementaux : des événements de vie traumatiques (agression

sexuelle, violences, catastrophes naturelles ou attentats), des problemes financiers,

une prise de toxiques au cours de sa vie tel que l'alcool [34]

- Des facteurs iatrogénes: il est compliqué de mettre en évidence un effet

dépressogéene de tel ou tel médicament. Pour la plupart des études, une relation entre
ce médicament et une dépression est retrouvée mais sur des petits échantillons. L’effet
peut étre direct avec une altération du taux de neurotransmetteurs mise en évidence,
ou un effet indirect avec une dépression secondaire a une diminution de I'appétit, une
somnolence, asthénie, irritabilité. Les classes médicamenteuses principalement
évoquées sont : les bétabloquants, benzodiazépines, antihypertenseurs centraux,
neuroleptiques, antihistaminiques, antiparkinsoniens, anticonvulsivants, interféron

béta et alpha, amiodarone, vincristine, vinblastine pour les plus courants [35,36].
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Facteurs intrinséques :

- Des facteurs organiques cérébraux : AVC, démence vasculaire, dysthyroidie,

maladie de Parkinson, carence en folate, B12.

- Autres pathologies somatiques : infections virales, maladies endocriniennes

(dysthyroidies, maladie de cushing, diabete), cardiopathie ischémique, dénutrition,

leucémies, cancer du pancréas, ... [22,35,37]

- Une perte d’autonomie : conséquence de handicaps physiques comme cognitifs

(post AVC par exemple), des chutes a répétition avec un syndrome post chute.

- Un trait de personnalité fragilisant : la présence d’antécédents thymiques, un trouble

de la personnalité. En effet, certaines études montrent un risque multiplié par 2,3 de

rechute en dépression en cas d’antécédents thymiques dans le passeé [27].

- Des facteurs biologiques : cf paragraphe Physiopathologie ci-aprés.

D’autres facteurs ont été incriminés ou évoqués mais non confirmés par les études

[38] : le niveau d’éducation, l'origine ethnique et les différences culturelles et

religieuses.
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Figure 2 : Modele comportemental de la dépression du sujet agé. Fiske A, Wetherell JL and
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L’illustration ci-dessus est un apercu de lintrication possible entre ces différents
facteurs de risque amenant a une dépression chez un sujet agé : des vulnérabilités
déja existantes comme un type de personnalité fragilisant associées a des
evénements de vie stressants comme la perte d’un proche de fagon brutale ou un
isolement social, un sujet développant au cours de sa vie des comorbidités telles que
des pathologies cardiovasculaires. Ces éléments peuvent provoquer une limitation de
ses activités orientées vers un projet, un but. Cela améne un faible apport de
renforcement positif amenant & son tour des signes dépressifs, une résignation
engendrant enfin des ruminations et des pensées négatives. Un cercle vicieux

s’installe, chronicisant cet état dépressif [37].

2. Particularités cliniques

Le tableau clinique de dépression chez la personne agée nécessite, certes, de
retrouver les criteres du DSM-5 pour établir le diagnostic de dépression mais sa
présentation est différente de la dépression de I'adulte jeune ou de I'enfant : en effet,
I'expression de la tristesse est moins flagrante, laissant place au premier plan a de
nombreuses plaintes somatiques (algies ostéo-articulaires, céphalées, symptémes
digestifs, probleme de déglutition, ...). On retrouve également une asthénie, une
insomnie qu’il ne faut pas mettre sur le compte du vieillissement physiologique.
L’anxiété est plus importante que chez I'adulte, on retrouve des notions de « peur de
tout », peur de sortir, une irritabilité voire une véritable agressivité. Les patients
peuvent éprouver un plus fort ressenti des événements négatifs ou funestes. On
retrouve fréequemment des sentiments d’inutilité, de culpabilité vis-a-vis de I'entourage
(« je suis un poids pour eux », « quand je serai parti ils seront plus tranquilles »). Les
idées suicidaires sont tres peu exprimées alors que cette tranche age est a haut risque
de suicide [26,33,35,37].

On peut retrouver une atteinte des fonctions cognitives a type de troubles de
I'attention, alexithymie, troubles mnésiques, troubles des fonctions exécutives
notamment dans la planification et I'organisation des taches. Dans ce contexte
cliniue, il est important d’étre vigilant et de dépister toutes pathologies
neurodégénératives (Alzheimer par exemple) pouvant étre inaugurées par un tableau

dépressif [35,37,39]. En effet, certaines méta analyses mettent en évidence un risque
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multiplié par deux de développer une démence au cours de sa vie quand il existe un

terrain dépressif [40].

Concernant la présentation clinique selon le sexe, quelques différences sont
soulignées telles une proportion plus importante de trouble de l'appétit chez les

femmes, une irritabilité et agitation plus présentes chez les hommes [41].

3. Formes cliniques a identifier

e Dépression masquée :

Comme décrit plus haut, les plaintes somatiques sont au premier plan, I’humeur triste
et 'anhédonie sont plus discrets. Ces symptédmes dépressifs sont néanmoins bien

présents mais de fagon partielle.

Il existe des sous-classes : le masque somatique, hypochondriaque ou anxieux, ...
[26,35]

e Dépression a début tardif :

C’est une forme clinique survenant au-dela de 60 ans ou 65 ans selon les auteurs
chez une personne n’‘ayant aucun antécédent de dépression personnel comme
familial. Elle est 'une des formes les plus fréquentes chez la personne agée et est un
facteur plus important d’évolution vers un état démentiel. Elle est souvent associée a
des facteurs vasculaires. On peut retrouver a I'imagerie une leucoaraiose sous
corticale ainsi qu’une dilatation ventriculaire. |l existe également une résistance aux

traitements médicamenteux [42,43].

e Dépression vasculaire :

Intriquée dans le carcan des dépressions a début tardif, elle est retrouvée chez des
patients avec de multiples antécédents ou facteurs de risque cardio vasculaire
symptomatiques ou non (AVC, infarctus lacunaire, HTA, diabéte,...) Cliniquement, il

existe une apathie importante, qui se différencie de signes de dépression par une
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démotivation, absence d’initiative ou de persévérance, un émoussement affectif et un
retrait social. Ces signes sont en général remarqués et signalés par I'entourage. Cette
forme présente également des caractéristiques en imagerie : on retrouve a I'lRM des
lésions périventriculaires et sous corticales de la substance blanche et de la substance
grise profonde, y compris en l'absence d’une pathologie cérébrovasculaire
cliniguement symptomatique. Elle partage la méme résistance face aux
thérapeutiques médicamenteuses avec également des risques d’évolution vers un
syndrome démentiel [26,35,43,44].

e Dépression mélancolique :

Cette forme est caractérisée par une symptomatologie sévére avec prostration,
mutisme pouvant évoquer dans certains cas un syndrome de glissement. A contrario,
on peut retrouver une forte agitation et des troubles du comportement. Elle peut

représenter I'évolution d’un trouble bipolaire connu ou d’'un premier épisode inaugural.

Cette forme de dépression est a risque de suicide important nécessitant une
hospitalisation en urgence [26,35,44].

e Dépression délirante :

Dépression de diagnostic compligué du fait de symptomes délirants
prépondérants masquant les composantes dépressives. Les idées délirantes les plus
fréquentes étant les idées d’incurabilité, de perte d’espoir ou de ruine. On retrouve
souvent une composante persécutive dans ces idées délirantes congruente a
'humeur, a tonalité triste. On peut citer le syndrome de Cotard (négation de

soi/d’organe) faisant partie de cette présentation clinique [26,42,44].

4. Conséquences chez la personne ageée

Le risque suicidaire a cet age, concerne deux a trois hommes pour une femme.
Ce risque s’accroit avec I'age. De plus, il existe une forte létalité du fait de procédés
violents (tels des suicides par fusil de chasse), des idées suicidaires peu exprimées
avec ainsi une intention et une préparation de l'acte suicidaire masquées. La
dépression est impliquée dans 80% de ces actes suicidaires, d’autant plus s’il existe
des comorbidités [32,45].
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Une dépression peut provoquer un déclinement de I'autonomie avec un risque
de dépendance, d’augmentation de la morbimortalité et par extension d’entrée en

institution.

5. Exemples d’outils d’évaluation clinique de la dépression en
Gériatrie

Afin de dépister, diagnostiquer, faire la part des choses entre ces différentes
entités cliniques et assurer un suivi, plusieurs outils d’évaluation sont disponibles. lls
sont de plusieurs types : des entretiens standardisés, des auto-questionnaires ou des

échelles d’hétéro-évaluation.

a) Echelles d’hétéro évaluation

- La Hamilton Depressing Rating scale (HDRS) :

Créée en 1960, elle fut initialement utilisée pour évaluer l'efficacité de la premiére
génération de traitements antidépresseurs. Méme si, de nos jours, elle n'est pas
utilisée a but diagnostic, elle est intéressante en pratique pour évaluer la sévérité d’'une
dépression établie et assurer le suivi. Le questionnaire est rempli aprés la consultation
par le praticien (Annexe 2). Un certain apprentissage est nécessaire pour que cette
échelle soit pertinente. Elle comprend vingt et un items dont dix-sept participent au
score. Ce dernier variant de 0 a 52. De 10 a 13, les symptomes dépressifs sont
considérés comme légers, de 13 a 17 légers a modérés, a partir de 18 on parle de

dépression modérée a sévere [46,47].
- La Montgomery-Asberg Depression Rating Scale assessment (MADRS) :

Elle est congue pour fournir une mesure sensible au changement de la sévérité de
I'état dépressif, principalement durant un traitement par antidépresseur. || comporte
dix items qui évalue successivement : la tristesse apparente, la tristesse exprimée, la
tension intérieure, la réduction de sommeil, la réduction de I'appétit, les difficultés de
concentration, la lassitude, I'incapacité a ressentir, les pensées pessimistes et les

idées suicidaires (Annexe 2). Cet hétéro-questionnaire se rapporte aux sept jours
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précédents. Il se remplit en environ quinze minutes, donc il est possiblement utilisable
en pratique. Chaque item est coté de 0 a 6. Le score peut ainsi varier de de 0 a 60. Le

seuil de dépression est fixé a 15 [47].

- Hospital Anxiety Depression Scale (HADS) : questionnaire d’exécution rapide
(deux a six minutes) évaluant la symptomatologie dépressive et anxieuse en écartant
les symptdémes somatiques susceptibles d’en fausser I'évaluation (Annexe 2). Il ne
cherche pas a distinguer les différents types de dépression ou états anxieux. |l
comporte quatorze items répartis en deux sous-échelles : sept items pour évaluer la
dépression (dysphorie, ralentissement et dimension anhédonique), sept pour évaluer
I'anxiété. Les items étant cotés de 0 a 3. Les seuils étant : de 0 a 14 pas de troubles
anxio-dépressifs, de 15 a 42 existence de troubles anxio-dépressifs [48].

- La Brief Psychiatric Rating Scale (BDRS) : échelle multidimensionnelle a seize
items qui évalue différentes dimensions cliniques dont la dépression, mais €également
I'’émoussement affectif, les idées délirantes, les hallucinations. Cette échelle est donc
préférentiellement utilisée pour I'évaluation de patients dgés souffrant de pathologie

psychotique [49].

Spécificité d’évaluation chez un sujet avec troubles cognitifs :

Il est important, concernant cette population geériatrique, d’évaluer I'existence
de troubles cognitifs, par exemple par le biais du MMSE. En effet, certains tests ne
sont pas réalisables si le score MMSE est < 22. Dans le cas d’'une démence avérée,
des échelles d’évaluation existent. Elles sont souvent multidimensionnelles,

recherchant entre autres des signes de dépression :

- Neuro Psychiatric Inventory (NPI) et sa variante NPI-ES : recueil d’'information sur
la présence de troubles du comportement chez des patients souffrant de démence.
Cet hétéro-questionnaire peut étre rempli par un accompagnant ou un membre
d’équipe soignante, dans le cadre d'un EHPAD par exemple, connaissant bien le
patient ou résident qui sera intervieweé par un évaluateur externe (NPI-ES). Dix
domaines comportementaux et 2 variables neuro-végétatives sont pris en compte.
L’entretien est réalisé de préférence en l'absence du patient pour faciliter une

discussion ouverte sur les comportements évalués (Annexe 2). On cote notamment la
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fréquence, la gravité et le retentissement de chaque élément, se rapportant sur la
semaine passée ou pendant d’autres périodes bien définies. Le réle du soignant ou de
'accompagnant est a déterminer (temps passé auprés du patient, poste exercé,
fiabilité des infos données, ...). Le score du domaine est déterminé comme suit :
fréquence x gravité. Le score total NPI peut étre calculé en additionnant tous les scores
des 10 premiers domaines comportementaux. L'ensemble des scores des 12
domaines peut aussi étre calculé s'’il existe d’'importants signes neurovégeétatifs. Le
score retentissement est calculé & part (NPI-ES) afin de déterminer le retentissement
pour le soignant sur les activités professionnelles en additionnant chacun des sous-

scores des 10 ou 12 domaines [50].

- Alzheimer Disease Assessment Scale (ADAS): échelle multidimensionnelle
permettant I'évaluation globale d’'un patient atteint de la maladie d’alzheimer. Elle
comprend deux sous catégories : I'évaluation de la sévérité des troubles des fonctions
cognitives (onze items) ainsi que des perturbations non cognitives tels que I'agitation,

les troubles de la concentration et les signes dépressifs (neuf items) [51].
- L’échelle de Cornell de dépression dans la démence (CSDD) :

Initialement développée pour des patients en institution, elle peut a priori également
étre utilisée en ambulatoire. Elle est courte avec dix-neuf items, facile a utiliser et peu
sensible a la détérioration cognitive. Elle évalue cinqg domaines : les symptomes relatifs
a 'humeur, les troubles du comportement et symptédmes somatiques, les fonctions

cycligues, les troubles idéatoires et le mode de passation.

Elle demande une formation du médecin et la nécessité d’'un accompagnant
connaissant bien le patient. Le temps de passation est d’environ dix minutes avec le

patient et vingt minutes avec I'accompagnant.

Méme si elle peut avoir une utilité en pratique de médecine générale, cette échelle
semble, néanmoins, compliquer a déployer du fait du temps consacrer a I'évaluation
[47,52].
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b) Questionnaire d’auto évaluation

- Geriatric Depression Scale (GDS) :

Considérée comme l'outil diagnostique de référence pour I'évaluation de la dépression
du sujet agé [7,47,52], elle a pour intérét majeur d’avoir été congue et validée aupres
de personnes agées en prenant en compte I'écueil des troubles physiques (le biais qui
consisterait a considérer certains troubles fonctionnels comme des signes dépressifs).
Elle fournit des indications précieuses sur 'état psycho-affectif du patient sans pour
autant poser le diagnostic de dépression a elle seule, qui sera confirmé par les critéres
présent sur le DSM-5 ou CIM-10. L’échelle originale comprend trente items évaluant
les différentes manifestations de la dépression par des réponses « oui » 0u « non » en
fonction de I'état du patient pendant la semaine précédente. On parle de possible
dépression légére de 11 a 20 réponses positives, dépression modérée a grave
possible a partir de 20 réponses positives. Il existe deux autres versions : le GDS 15
ainsi que le mini GDS (4 items). Elles sont plus faciles d’utilisation et demandent peu
d’effort pour répondre aux questions. Donc ces versions sont intéressantes en

consultations de médecine générale.
- Patient Health Questionnaire (PHQ) :

Il existe deux versions, le PHQ 9 et 2 (Annexe 2). Ces questionnaires sont, certes,
initialement adaptés pour les adultes jeunes mais sont intéressants en pratique car ils
permettent d’établir un premier repérage d’'une potentielle dépression. Le PHQ 2 avec
ces deux questions uniques peut trés bien étre intégré en tant que questions
« réflexes » ou de routine lors d’'une consultation de médecine générale. En cas de
positivité de ces deux questions, le praticien pourra procéder a I'’évaluation par le PHQ

9, par exemple, ou a un autre questionnaire plus spécifique de la gériatrie [47,52].

- L’Echelle CES-D : Echelle créée en 1977, destinée a identifier une symptomatologie
dépressive et a en évaluer sa séverite. Composée de vingt items, I'évaluation se base
sur la fréquence de tel symptdome ou tel comportement ressentis durant la semaine
ecoulée. Les items sont classés de 0 (jamais) a 4 (fréquemment, tout le temps). Quatre
items sont classés en inversé. Ainsi le score total se situe entre 0 et 60. Plus le score
est élevé plus la symptomatologie dépressive est sévere. Le seuil de dépression
probable porte a débat, 16 pour certains, 17 ou 23 pour d’autres. Cette échelle peut
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étre intéressante pour dépister un cas probable de dépression mais nécessite une

évaluation par un diagnostic clinique plus poussée [53,54]

c) Entretiens standardisés

Destinés a des équipes spécialisées en psychiatrie, notamment dans le cadre de la
recherche, ces schémas d’entretien semi structurés garantissent, par leur haute
spécificité, la constitution de groupes de sujets relativement homogénes sur le plan de
la présentation clinique. On peut citer le Geriatric Mental Schedule (GMS) ou encore
I’Euro-D Scale (dérivé du GMS). Ce dernier fut utilisé pour une étude Eurodep sur la
prévalence de la dépression dans les différents pays européens. Ces méthodes ne
sont bien évidemment pas utilisables en pratique en ambulatoire [47,52].

Ainsi, selon les recommandations, 'HAS conseille en pratique d’utiliser le GDS-15
voire le PHQ2 puis PHQ 9 si positivité. Le plus important étant de toujours privilégier

I'entretien clinique [47].
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H.Physiopathologie de la dépression : concepts connus actuels

Les symptomes de la dépression peuvent étre expliqués par des anomalies a
'échelle moléculaire. Malgré les progrés encore a réaliser, les avancées en
neurosciences permettent de mieux comprendre en partie les particularités de cette

pathologie.

La dépression rentre dans le cadre des troubles de ’humeur comme les troubles
bipolaires. Ce type de pathologie psychiatrique englobe des dysfonctions de
neurotransmetteurs et de circuits neuronaux dédiés a la gestion des émotions et de

'’humeur.

Trois neurotransmetteurs majeurs sont impliqgués dans la physiopathologie et
par extension les traitements des troubles de I'humeur dont la dépression : la
noradrénaline, la dopamine et la sérotonine, neurotransmetteurs appartenant au
systéeme monoaminergique. lIs travaillent en interaction les uns avec les autres dans
de nombreuses régions cérébrales ou du cervelet et on suppose que de nombreux
symptémes thymiques reposeraient sur diverses combinaisons de dysfonctionnement

de ces trois neurotransmetteurs [55].

1. Autorégulation de ces trois neurotransmetteurs

La noradrénaline, la dopamine et la sérotonine sont capables de réguler leurs
activités via des récepteurs spécifiques pré-synaptiques, post synaptiques voire des
récepteurs somato-dendritiques permettant une stimulation ou un frein de leurs

conductions neuronales.

En effet, la noradrénaline régule les neurones adrénergiques par l'intermédiaire
des récepteurs az et le transporteur de la noradrénaline (NAT). Elle est elle-méme
dégradée par la monoamine oxydase (MAO) A ou B au niveau du neurone
présynaptique, ainsi que la catéchol-O-méthyl-transférase (COMT) qui dégrade la

noradrénaline au niveau de la terminaison nerveuse pré synaptique.



45

v
v

MAO-A or B

destroys NE
MAO-A or B

destroys NE @ @

norepinephrine
transporter

(NET)—__" |

COMT
destroys NE
Figure 3_: Mécanisme de régulation de la noradrénaline.

COMT : Catéchol-O-méthyl-transférase ; MAO-A et B : Monoamine oxydase A et B ; NET :
Noradrénaline.
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La dopamine régule les neurones dopaminergiques grace aux récepteurs D2,
sa libération est régulée par les transporteurs de la Dopamine (DAT), les MAO A ou B
en présynaptique. Enfin, elle est dégradée au niveau synaptique par les COMT

également.

Quant a la sérotonine, elle régule sa libération et les neurones
sérotoninergiques via les récepteurs présynaptigues 5-HTia et 5-HTiep et les
récepteurs post-synaptiques 5-HTs et 5-HT7 ainsi que 'enzyme MAO-A et B et le

transporteur de la sérotonine (SERT) en présynaptique [55].
Cette régulation existe également entre ces trois neurotransmetteurs :

- La noradrénaline agit sur la sérotonine en accélérant sa libération par des récepteurs
a1 présents sur le corps de neurones sérotoninergiques. De plus, les neurones
adrénergiques innervent les terminaisons axonales des neurones sérotoninergiques

et réalisent un effet freinateur par I'intermédiaire de récepteurs post-synaptiques ao.



46

L’action prédominante dépendra de I'extrémité du neurone sérotoninergique recevant
le plus d’influence noradrénergique a un moment donné. Le phénomeéne est le méme

dans de nombreuses interactions entre ces trois neurotransmetteurs [55].

- Concernant la sérotonine, de nombreux récepteurs 5-HT régulent l'activité de la

dopamine principalement :

=> |es récepteurs 5-HT2a situés en post synaptique, excitateurs dans leurs
localisations corticales, stimulent la libération de glutamate au niveau du tronc cérébral
qui permet a son tour la libération de GABA agissant a son tour comme inhibiteur sur

les neurones dopaminergiques. Finalement, il freine la libération de dopamine.

=> |es récepteurs 5 HT1a: peuvent étre présents en post-synaptique au niveau
des neurones pyramidaux du cortex glutamatergique ou ils ont un effet inhibiteur sur
ces neurones. Par extension, le glutamate étant inhibé, il ne peut pas activer les
neurones GABAergiques situés au niveau du locus niger, ainsi la libération en
dopamine est stimulée au niveau du striatum. Donc, par extension, ce récepteur a une
action stimulatrice sur la libération en dopamine. De plus, ces récepteurs sont
également présents en pré synaptique au niveau des corps et dendrites des neurones
sérotoninergiques qu’ils inhibent. Ainsi, il N’y a pas de libération de glutamate ni de

GABA et la libération de dopamine est stimulée.
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=> les récepteurs 5-HTisp: localisés en pré-synaptique au niveau des
terminaisons axonales des neurones sérotoninergiques. Lorsque la sérotonine est
libérée dans la synapse, le récepteur s’active pour bloquer la libération de sérotonine.

Par voie de conséquence, ils inhibent la libération de dopamine en aval.

=> les récepteurs 5-HTzc : récepteurs post synaptiques qui régulent la libération

de dopamine et de noradrénaline, notamment au niveau du cortex préfrontal.
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=> |es récepteurs 5-HT3: ils ont une action un peu plus globale, ils sont situés
en post-synaptique et stimulent les neurones GABAergiques inhibiteurs dans de
nombreuses régions cérébrales. lls vont ainsi inhiber la libération de la sérotonine mais
également de dopamine, acétylcholine, noradrénaline et histamine. lIs rentrent en jeu
dans le mécanisme de la dépression mais également, pour information, dans le

contrble central des nausées et vomissements.

=> |es récepteurs 5-HT7 : du méme principe que les récepteurs 5-HT2a et le 5-
HTiep, Ces récepteurs situés en post synaptique régulent la libération de sérotonine

et donc par conséquence diminuent la libération de dopamine [56].

- Concernant la dopamine : elle a finalement peu d’interaction en aval sur la sérotonine
ou la noradrénaline. On peut citer néanmoins son réle selon sa densité vis-a-vis du
récepteur pré synaptique NAT. En effet, dans certaines circonstances, la dopamine
s’échappe de sa synapse et peut interagir avec les NAT. La dopamine est ainsi
considérée comme un faux substrat mais dont I'affinité est meilleure entre NAT et
dopamine plutét qu’entre NAT et noradrénaline. Il existe ainsi une compétition vis-a-

vis de ce récepteur qui peut jouer sur la concentration en noradrénaline [57].

Il était important de détailler ces différents mécanismes pour mieux comprendre la
clinique de la dépression, le fonctionnement des thérapeutiques existantes et celles
en cours de recherche qui se basent bien évidemment sur ces différents circuits de
régulation. Je détaillerai le fonctionnement des antidépresseurs dans le chapitre

suivant.
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2. Hypothéses en cours pouvant expliquer la dépression

Les avancées sont encore incomplétes pour expliquer au niveau
physiopathologique les phénoménes de dépression. Plusieurs hypotheses existent
[55] :

- Hypothése monoaminergique : la dépression serait due a un déficit en

neurotransmetteurs monoaminergiques. La théorie classique incriminée la
noradrénaline ou la sérotonine, la dopamine étant négligée. De nos jours, on suggere
que l'ensemble du systéeme monoaminergique serait dysfonctionnel avec des
implications de chaque neurotransmetteur & des degrés divers et dans des zones du
cerveau distinctes selon le tableau clinique du patient. La réflexion était qu’une sorte
d’épuisement d’'un des neurotransmetteurs se déroulait d’'une fagon ou d’'une autre,

par un processus morbide ou de cause iatrogéne ou dd au stress.

- Hypothese du récepteur monoaminergique et expression génique : les symptémes

dépressifs pourraient étre expligués par une anomalie au niveau des récepteurs
monoaminergique avec des événements moléculaires en aval qui déclencheraient des
modifications de I'expression génique. L'intérét se porte également sur la notion d’inné
et d’acquis vis-a-vis de l'action des monoamines en situation de maodification
épigénétique comme lors de stress, associé a une empreinte génigue « a risque »
pouvant donner une certaine vulnérabilité a tel ou tel individu sur ces facteurs de stress

environnementaux.

Pour mieux comprendre, le déficit en neurotransmetteurs provoquerait une
hypersensibilisation compensatrice des récepteurs des neurotransmetteurs. |l n’existe
pas de preuve tangible pour le moment hormis concernant des études post mortem ou
une augmentation des récepteurs 5-HT2 au niveau du cortex frontal a été mise en
evidence chez des patients s’étant suicidés. De plus, certaines analyses en neuro-
imagerie ont identifié des anomalies de récepteurs sérotoninergiques chez des

patients deprimeés.

Ces deux hypothéses n’ont pour le moment pas abouti a des conclusions cohérentes

et reproductibles.
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- Hypothéses de l'influence du stress : d’autres recherches s’orientent actuellement

vers un dysfonctionnement des signaux de transcription en aval des
neurotransmetteurs monoaminergiques vers le neurone post synaptique malgré un
taux équilibré de neurotransmetteurs et récepteurs. Ainsi, des modifications géniques

pourraient expliquer cette symptomatologie dépressive.

La premiére piste concerne un géne codant pour le brain-derived neurotrophic factor
(BNDF). Cette protéine maintient la viabilité des neurones cérébraux. Le probleme est
que dans un environnement de stress, sa transcription est réprimée, diminuant I'action
du BNDF. De plus, le stress peut faire varier le taux de neurotransmetteurs.
L’association de ces deux éléments peut provoquer une atrophie voire une apoptose
de neurones cérébraux, notamment au niveau de I'hippocampe et de 'amygdale. Cette
destruction est le plus souvent réversible mais il peut exister une non récupération.
Par extension, I'hippocampe et 'amygdale joue un réle de rétrocontrdle négatif sur
I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien (HHS). Ainsi, des pertes neuronales dans
cette zone de I'hippocampe et de 'amygdale auraient tendance a réduire son action
inhibitrice sur I’hypothalamus et provoquer une hyperactivité de cet axe HHS. On sait
déja, suite a des études antérieures, que des anomalies de I'axe HHS sont présentes
dans la dépression avec notamment une élévation des glucocorticoides et ce
phénomeéne d’inhibition du rétrocontrdle négatif. De plus, certaines données suggérent
gu’un taux trop élevé et persistant dans le temps de glucocorticoides pourraient étre
toxique pour les neurones et provoquer une atrophie. Ces pistes sont utilisées pour

I'élaboration de nouveaux antidépresseurs.

Un autre élément pouvant rentrer en jeu est la confrontation dans I'enfance a des
evénements de stress tels qu'une maltraitance, des agressions physiques ou
sexuelles provoquant l'installation d’'une certaine vulnérabilité aux facteurs de stress.
Ce terrain, a I'dge adulte, aménerait 'individu plus facilement a un état dépressif s'il
est confronté a des facteurs de stress. Ainsi, un individu sans phénomene de
vulnérabilité dans I'enfance sera plus a méme de supporter une situation de stress a
I'age adulte contrairement a un individu fragilisé qui fera une dépression quand il sera
confronté a des situations similaires. On voit ainsi l'impact des facteurs

environnementaux sur ce phénomeéne.
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Enfin, une derniére orientation peut étre évoquée : si le dysfonctionnement concerne
des anomalies épigénétiques face a des facteurs environnementaux, plusieurs génes
seraient impliqués dans ce phénomeéne. Un gene pouvant étre en cause dans cette
vulnérabilité est celui codant pour le transporteur de la sérotonine (SERT). Il est la
cible privilegiée des antidépresseurs ISRS et ISRSNa. Il est tres important car il
implique, pour un sujet : sa vulnérabilité face a des facteurs environnementaux de
stress et donc s'il est enclin ou non a développer plus facilement une dépression, sa
sensibilité face aux antidépresseurs ISRS/ISRSNa et méme sa tolérance face a ces

antidépresseurs.

3. Symptémes et circuits neuronaux dans la dépression

La découverte du réle de ces neurotransmetteurs dans le traitement de I'information
au sein de ces différents circuits neuronaux a permis d’établir une concordance entre
les dysfonctionnements de ces différentes voies de l'information neuronales et les
symptomes de la dépression. Le diagnostic d’EDC se fait bien évidemment sur des
arguments cliniques mais en théorie, chaque symptdome peut étre associé a un
dysfonctionnement d’une zone du cerveau ou d’un circuit neuronal particulier. C’est-a-
dire que I'on peut déterminer une topographie cérébrale de dysfonctionnement mettant
en rapport des régions cérébrales spécifiques ou le traitement de l'information est

inefficace et un tableau clinique de dépression.

Ainsi, comme on peut le voir sur l'illustration ci-dessous, on peut établir une relation
entre un symptdéme particulier et une aire cérébrale du fait de la fonction de cette zone,

le type de neurotransmetteur ou de circuits neuronaux qui s’y projettent.
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Figure 5 : Correspondance entre les critéres diagnostics d’un EDC et les circuits cérébraux
potentiellement dysfonctionnels. PFC : cortex pré frontal ; BF : Téléncéphale basal; S:
Striatum ; NA : noyau accumbens ; T : Thalamus ; Hy : Hypothalamus ; A: Amygdale ; H:
Hippocampe ; NT : centre de neurotransmission du tronc cérébral ; C : Cervelet ; SC : Moelle
épiniere.

Stahl S. Trouble de 'humeur. Psychopharmacologie essentielle. 4° Ed. Paris : Lavoisier ;2017.

On peut classer les différents symptdmes de la dépression selon deux catégories :
ceux résultant d’'une diminution des affects positifs, ceux résultant d’'une augmentation

des affects négatifs.

On retrouve parmi les symptdmes occasionnant une diminution des affects

positifs :
- ’lhumeur dépressive
- la perte de sensation de bonheur,
- la perte d’intérét ou de plaisir,
- la perte d’énergie ou d’enthousiasme
- une diminution de la confiance en soi.

D’autre part, 'augmentation des affects négatifs s'illustre par :
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- également une humeur dépressive
- de la culpabilité

- de la solitude,

- de l'anxiété et une irritabilité.

En se référant au fonctionnement du systeme monoaminergique du point de
vue neuroanatomique, on peut avancer I'hypothése qu’'un dysfonctionnement du
systeme sérotoninergique a pour conséquence une augmentation des affects négatifs.
Une anomalie au niveau du systeme dopaminergique provoque plutét une diminution
des affects positifs. Enfin, un dysfonctionnement noradrénergique sera impliqué dans
les deux catégories [55].
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IV. Thérapeutiques antidépressives disponibles chez le sujet agé

A.Objectifs globaux

Chez la personne agée, la prise en charge d’'un épisode dépressif emprunte
différentes approches de soins et nécessite une pluridisciplinarité systématique. En
effet, les objectifs seront [28,58,59] :

- En premier lieu, de réduire le risque suicidaire ou d’autres conséquences
délétéres par une évaluation efficace initiale et réguliere voire par une consultation

rapide par un spécialiste en urgence.

- Obtenir une rémission compléte des symptémes dépressifs sans oublier de
traiter le patient dans sa globalité en le soulageant de ses plaintes somatiques,
d’anxiété, d'insomnie ou autres symptémes accompagnant les signes de dépression.
On considére un patient en rémission compléte s’il y a une disparition de la totalité des
symptémes et ceci pendant au moins 6 mois. La rémission peut étre obtenue dans
environ 33% du temps [59]. Le plus fréquent étant une réponse partielle avec
persistance de symptdmes résiduels.

- De plus, il est important d’aider le patient a retrouver un fonctionnement
optimal le plus rapidement possible en mettant en place un dispositif d’aides pour les

activités de la vie quotidienne.

- Enfin, la prévention de la rechute ou de la récidive sera un enjeu important car
elles pourraient aggraver le pronostic fonctionnel voire vital du patient, a long terme.
La rechute est définie par un retour des signes dépressifs moins de 6 mois aprés un
retour a une thymie normale. La récidive survient au-dela de 6 mois aprés une
rémission compléte. L’information du patient aura ainsi une grande importance pour

expliquer le traitement et I'intérét de le poursuivre aprés rémission.

Dans le cadre d’'une prise en charge globale, il sera intéressant d'impliquer le
plus possible les accompagnants dans un r6le de soutien, de « sentinelle » tout au
long du suivi, que ce soit dans la phase d’attaque du traitement comme apres la
guérison afin, par exemple, d’éviter un réflexe naturel pour le patient consistant a

arréter ou interrompre son traitement. Par extension, une écoute des difficultés des
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accompagnants vis-a-vis de I'état dépressif de leur proche malade ne peut étre que

bénéfique [58].

B. Stratégies thérapeutiques dans la dépression de la personne
agée

Les différentes organisations ayant établi des recommandations de bonne
pratique concernant la dépression chez la personne agée, que ce soit la HAS,
I’American Psychiatric Association (APA) ou le Canadian Network for Mood and
Anxiety Treatments (CANMAT), sont plutdét unanimes sur l'intérét d’associer traitement
médicamenteux et psychothérapie dans les Episodes Dépressifs Majeurs d’intensité
modérée a sévere. Les épisodes d’intensité légére pourraient étre initialement gérés

par une psychothérapie seule [22,60,61].

L’intérét d’adjoindre un anxiolytique a l'antidépresseur, souvent réaliser en
pratique, est une question a se poser : ils ne sont pas systématiquement indiqués. La
prescription doit étre de courte durée en cas d’anxiété intense ou de troubles du
sommeil, en privilégiant les psychotropes a demi vie courte. Des alternatives non

médicamenteuses sont a essayer avant la prescription d’anxiolytiques [62].

Selon la gravité, I'évolution de la prise en charge, la forme clinique, d’autres
modalités existent comme : I'association de deux antidépresseurs, I'adjonction d’'un
antipsychotique ou de lithium (connu pour son effet potentialisateur). Dans les cas
séveres notamment lors de dépression mélancolique, la sismothérapie ou ECT
(Electroconvulsivothérapie) fait partie de l'arsenal thérapeutique. Elle peut étre
proposée en premiére intention ou si échec thérapeutique médicamenteux. On peut

citer également la RTMS (Stimulation Magnétique Transcranienne Reépétitive)[60,63].

Des mesures hygiéno-diététiques générales peuvent faire partie de la prise en
charge globale lors de cette pathologie : respecter un rythme nycthéméral stable,
entretenir une activité physique adaptée a I'autonomie, encourager des activités de

loisirs ou culturelles en société, éviter la consommation d’alcool.
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Plusieurs criteres nous permettent de décider de la meilleure méthode a

adopter, selon deux domaines [60] :

- Des facteurs liés au patient : les criteres cliniques, les comorbidités existantes
(Cardio-vasculaire, neurocognitives, urologiques, etc..), 'existence de thérapeutiques
antérieures d’antidépresseurs, de psychothérapie. En effet, un patient ayant déja
bénéficié d’'une premiére (ou de plusieurs) ligne(s) de traitement aura un taux plus
important de rechute a distance ou de non réponse au traitement qu’un patient naif de
tout traitement antidépresseur [59]. L’age est a prendre en compte : les patients de
plus de 65 ans ont tendance a moins réagir favorablement aux traitements
antidépresseurs, notamment en cas de premier épisode dépressif et s’il existe des
composantes d’altérations cognitives ou de perte d’intérét [59]. Enfin, on se doit
d’écouter également le désir du patient, s’il n’y a pas de signe de démence empéchant

une décision éclairée.

- Des facteurs liés aux médicaments antidépresseurs : leur efficacité comparée,
leur tolérance et effets indésirables, leurs interactions potentielles avec d’autres

thérapeutiques, leur simplicité d’utilisation, leur disponibilité et leur codt.

C. Pharmacothérapie dans la dépression du sujet agé

1. Phases du traitement

Quelle que soit la forme clinique ou le type d’anti-dépresseur envisage,

différentes phases de traitement sont a démarquer [28,58,60] :

- Une phase d’attaque : son but est d’obtenir le plus rapidement possible une

rémission symptomatique compléte, idéalement en deux a trois mois.

- Une phase de consolidation : son objectif est de réduire le risque de réapparition
de symptdbmes dépressifs au décours de linitiation du traitement. Sa durée est

comprise entre quatre et six mois.

- Une phase de maintenance : elle est utile pour prévenir la survenue de nouveaux

episodes dépressifs. Sa durée est a moduler selon les différents facteurs cités plus
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haut, notamment I'existence d’épisodes dépressifs antérieurs, d’intensité sévére, de

risque suicidaire existant, de comorbidités ou handicaps fonctionnels présents.

A noter, que la psychothérapie et/ou d’autres modalités envisagées

fonctionnent de la méme maniere avec ce cheminement en phase.

2. Titration

Chez les personnes ageées, on va se poser la question de comment initier le
traitement antidépresseur. Aprés une évaluation rigoureuse selon les facteurs évoqués
ci-dessus, le praticien choisira une classe et une molécule la plus adaptée au tableau
clinigue du patient. Le principe de « start low and go slow » préconise d’initier le
traitement a faible posologie, en général a demi dose et d’augmenter les doses par
échelon en réévaluant l'efficacité et la tolérance du traitement. L’essentiel étant
d’arriver a une dose efficace lors de la phase d’attaque (« start low and go slow but
treat to target ») [58].

3. Observance

Afin d’estimer au mieux l'efficacité ou non du traitement débuté, I'observance du
patient est un enjeu important. D’autant plus chez la personne agée dont les facteurs
d’inobservance sont nombreux. La principale cause étant I'apparition d’effets
secondaires. De plus, afin d’assurer une bonne adhésion thérapeutique, le soignant
se doit de donner une information claire sur les symptébmes de la dépression, les
principes généraux du traitement et I'évolution de la maladie. Il se doit d’étre vigilant
lors de 'amélioration des symptdomes sur une éventuelle interruption spontanée du

traitement par le patient [28,58].

4. Réévaluation/surveillance/adaptation

De maniére générale, une réévaluation précoce de l'efficacité thérapeutique est
judicieuse entre 2 et 4 semaines aprés obtention de la dose cible afin d’estimer
I'existence ou non d’'une amélioration partielle de la symptomatologie et d’avoir un
retour du patient sur I'apparition d’effets indésirables [60]. En effet, une amélioration
précoce d’au moins 20-30% des symptomes serait corrélée a une réponse optimale,

a 6 ou 12 semaines. A l'inverse, un manque d’effet bénéfique précoce serait prédictif
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de non réponse au traitement a moyen terme [60,62]. Néanmoins, ce manque de
réponse précoce ne nécessiterait pas de changement d’antidépresseur, d’autant plus
que chez la personne agée la réponse au traitement survient plus lentement que chez
'adulte jeune nous permettant de retarder ce délai de réévaluation. Une adaptation
par augmentation de la posologie est envisageable si le traitement est bien toléré. En
la présence d’effets indésirables, un changement de classe d’antidépresseurs est dans
ce cas justifié [60,64,65].

Une nouvelle réévaluation peut étre indiquée 6 a 8 semaines plus tard afin d’évaluer
la présence ou non d’'une amélioration significative voire d’'une résolution compléte de
la symptomatologie. Cette étape va permettre également de dépister la présence de
certains critéres a risque [60] :

- Présence d’épisodes récurrents
- Non réponse a des thérapeutiques antérieures

- Intensité sévére de I'épisode actuel ou forme clinique a risque (mélancolique,

délirante)

- Risque suicidaire présent initialement

- Chronicité de la dépression

- Présence de comorbidités psychiatriques ou neurocognitives (démence notamment)
- Présence de symptomes dépressifs résiduels

En I'absence de critéres de risque, le traitement pourra étre maintenu encore 6 a 9

MOis puis stoppé si la rémission est dite compléte.

En présence de ces critéres, le traitement devra étre maintenu pendant 2 ans ou plus

afin de prévenir les récidives chez ces patients a risque.
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5. Antidépresseurs et anxiolytiques disponibles

La liste des traitements antidépresseurs et anxiolytiques est importante en
France. Cing classes moléculaires sont principalement utilisées : les inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), les inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (ISRSNa), les tricycliques, les
inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAQO) et enfin les autres antidépresseurs avec
notamment les antagonistes alpha-2. Chaque classe a ses particularités
pharmacologiques, ses effets secondaires connus, ses contre-indications, ses
précautions de prescriptions et de suivi (fenétre thérapeutique étroite, sevrage délicat,
par exemple). Au sein de chaque classe, chaque molécule a ses spécificités propres
qu’il est important de connaitre pour optimiser au mieux notre stratégie thérapeutique,

d’autant plus chez la personne agée.

Concernant les anxiolytiques, les benzodiazépines sont les plus représentées.

On peut citer également ’'Hydroxyzine ou le Stresam.

e |SRS:

DCI Nom commercial
Citalopram  Séropram ®
Escitalopram = Séroplex ®
Fluvoxamine Floxyfral ®
Fluoxétine Prozac ®
Sertraline Zoloft®
Paroxétine Déroxat ®

Tableau 4 : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine

De maniére commune, cette classe agit sur le transporteur de la sérotonine (SERT)
en linhibant, permettant ainsi d’augmenter la densité de sérotonine au niveau
synaptique. Son action est la plus importante au niveau des aires somato-dendritiques
(corps du neurone sérotoninergique) dans la région cérébrale du raphé, expliquant le
délai d’efficacité aux alentours de deux semaines [59]. Les ISRS sont prescrits a la



60

méme posologie que chez l'adulte jeune. lls ont de nombreuses interactions
médicamenteuses et peuvent induire des risques iatrogénes chez la personne agée
tels qu’une hyponatrémie, des symptémes digestifs, une hémorragie digestive haute
en cas d’association a des AINS, des symptomes extra pyramidaux, des troubles du
sommeil, une nervosité, une perte de poids. De plus, il existe selon des études
récentes un risque cardiovasculaire majoré dose-dépendante concernant le
Citalopram et I'Escitalopram [66] Il faut rester, également, vigilant vis-a-vis d’un
syndrome sérotoninergique largement sous diagnostiqué chez la personne agée
comme l'adulte jeune [67,68]. Il n’y a pas de véritables contre-indications particulieres
chez la personne ageée. lls seront de fagcon générale contre-indiqués en cas d’allergie,
d’association a un IMAO du fait de risques de syndrome sérotoninergique majeur,
d’antécédents acquis ou congénitaux d’allongement du QT et s’il existe un

médicament allongeur du QT dans les traitements du patient.

Citalopram et Escitalopram :

Ces deux molécules ont une structure proche : le Citalopram est un énantiomere R
(rectus=droit) et S (sinister=gauche). Cette structure en miroir lui permet d’acquérir
une action anti-histaminique modérée additionnelle. L’Escitalopram est quant a lui un
énantiomere S seul. lls sont généralement bien tolérés chez la personne agée.
Néanmoins, le citalopram a un effet thérapeutique inconstant, ce qui oblige une
augmentation de la posologie pour optimiser son effet et de surcroit augmenter
également le risque potentiel d’allongement du QT [66]. L’Escitalopram est lui mieux

toléré et plus efficace a faible dose du fait de 'absence de I'énantiomére R.

Du fait de ce risque d’allongement du QT, un ECG de référence est, en théorie,

nécessaire avant l'initiation de ces deux molécules [66].

Fluvoxamine :

Molécule indiquée dans la dépression mais également dans les Troubles
Obsessionnels Compulsifs et I'anxiété, elle a la particularité d’avoir une interaction
avec les sites sigmal qui, méme si leur nature est encore mal connu, ont un effet
anxiolytique et antipsychotique [61]. Elle peut, ainsi, étre indiquée dans le cadre de
dépression avec symptémes positifs (dépression psychotique, délirante).
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Fluoxétine :

La Fluoxétine est douée d’'un effet antagoniste 5-HTzc, lui permettant une libération de
la dopamine et la noradrénaline au niveau du cortex pré frontal. Cette particularité
confére une meilleure tolérance du médicament. Un effet de premiére dose énergisant
et anti-fatigue ainsi qu’'une amélioration de la concentration et de I'attention peut étre
ressenti rapidement a l'initiation du traitement. Néanmoins, elle est a proscrire chez
des patients insomniaques, anxieux, agités devant un risque d’attaque de panique. Un
probleme vis-a-vis des patients agés est que la demi-vie est longue avec un métabolite
actif éliminé au bout de deux semaines. Certes il y a moins de risque lors du sevrage

mais il peut devenir trés long [59].
Sertraline :

La structure de la Sertraline lui permet une activité inhibitrice du transporteur de la
dopamine (DAT) légére mais controversée. Ceci lui confére un effet énergisant,
motivationnel et d’amélioration de la concentration notamment dans des dépressions
atypigues avec hypersomnie, manque d’énergie et de réactivité de I'hnumeur. Elle
bénéficie d’'une activité sigmal (comme la Fluvoxamine) lui octroyant un effet
anxiolytique voire antipsychotique. La Sertraline fait partie des traitements de premiere

ligne chez la personne agée [59,63].
Paroxétine :

En comparaison avec la Sertraline et la Fluoxétine, la Paroxétine a tendance a étre
plus apaisante voire sédative en début de traitement. Donc elle a un intérét pour les
profils anxieux, insomniaque. Elle est dotée d’effets anticholinergiques muscariniques
|égers par inhibition des récepteurs M1 a prendre en considération en gériatrie, ainsi
gu’une faible inhibition du NAT qui participe a ses propriétés antidépressives. Il existe
eégalement une inhibition de la monoamine oxydase, ce qui serait théoriquement a
lorigine d’effets indésirables sexuels. La Paroxétine est connue également pour
induire des réactions de sevrage lors d’un arrét brutal a type d’akathisie, d'impatiences,
de troubles gastro-intestinaux, de vertiges ou frissons. Son sevrage est, ainsi, trés

compliqué [59,63].
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¢ |SRSNa

DCI Nom commercial

Duloxétine Cymbalta®

Milnacipran | Ixel ®

Venlafaxine  Effexor ®
Tableau 5 : Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
Les ISRSNa exercent d’'une double action en inhibant les transporteurs SERT et NAT
dans I'ensemble du cerveau. Néanmoins, on peut considérer une troisieme action qui
est en lien avec l'inhibition du NAT, notamment au niveau du cortex pré frontal, région
responsable de plusieurs symptomes dépressifs. En effet, les ISRSNa permettent de
stimuler la libération de dopamine, par manque de recapture, du fait du blocage des
NAT. Le NAT a une affinité plus importante pour la dopamine que pour la noradrénaline
dans le cortex pré frontal. Ainsi, I'inhibition du NAT augmente a la fois la densité

synaptique en noradrénaline et dopamine.
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essentielle. 4° Ed. Paris : Lavoisier ;2017.

Cette classe comporte globalement les mémes effets indésirables que les ISRS avec
néanmoins I'existence de risque de troubles cardiovasculaires et hépatotoxiques selon
la molécule [69]. Les contre-indications sont les mémes que pour les ISRS hormis les

terrains cirrhotiques ou d’insuffisance hépatique qui contre indiquent la Duloxétine.
Duloxétine :

Au niveau pharmacologique, la Duloxétine a la particularité d’étre plus inhibitrice
envers le SERT qu’inhibitrice envers le NAT ce qui lui procure différentes indications :
la dépression notamment lorsqu’il existe une part cognitive chez la personne agée du
fait de son action pro adrénergique et pro dopaminergique, lors de douleurs physiques
chronigues accompagnant une dépression, les syndromes douloureux chroniques
avec douleur neuropathique comme chez les diabétiques par exemple. Elle peut étre

administrée deux fois par jour pour une meilleure tolérance. Enfin une évaluation
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initiale et une surveillance hépatique est primordiale devant un risque iatrogene
d’hépatotoxicité [59,69].

Milnalcipran :

Cet ISRSNa a la particularité d’étre le seul sur le marché a avoir une action inhibitrice
envers le NAT plus puissante qu’envers le SERT. Cette molécule peut ainsi étre utile
pour la dépression avec troubles cognitifs ou douleurs chroniques associés. Elle
occasionne, cependant, des effets indésirables plus fréquents concernant la sudation
et la dysurie, en raison de son action pro noradrénergique sur les récepteurs a1 de la
vessie. Le Milnacipran doit en général étre pris en deux fois en raison de sa demi vie
courte [60]. Enfin, un suivi cardio vasculaire est souhaitable devant des risques faibles
d’hypertension artérielle, tachycardie, de troubles du rythme et d’allongement du QT
[69].

Venlafaxine :

La Venlafaxine regroupe les propriétés communes aux ISRSNa sans spécificités
particuliéres au niveau de sa structure. Il y a un effet dose dépendante décrite avec
une action d’inhibition du NAT plus importante a fortes doses. Elle est intéressante sur
des troubles anxieux possiblement associés a la dépression. Ces effets indésirables
notables sont la nausée, la sudation et une majoration des risques d’hypertension
artérielle. Sa forme LP régulierement utilisée en pratique permet une meilleure
tolérance notamment sur la nausée [59,69]. Comme pour le Minalcipran, un suivi
cardiovasculaire est nécessaire avec un ECG de référence devant un risque modérée
d’hypertension artérielle, de tachycardie, de troubles du rythme et d’allongement du
QT [69] Enfin, la Venlafaxine peut causer des réactions de sevrages importante surtout

en cas d’interruption brutale [59].
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e Tricycliques

DCI Nom commercial
Amitriptyline Laroxyl ®, Elavil ®
Amoxapine Asendin ®

Clomipramine Anafranil ®

Nortriptyline Pamelor ® Endep ® Aventyl ®
Desipramine Norpramin ® Pertofran ®
Lofépramine Gamanil ®

Dothiepine Prothiaden ®

Doxépine Adapin ® Sinecan ®
Imipramine Tofranil ®

Maprotiline Ludiomil ®

Trimipramine Surmontil ®

Tianeptine Coaxil ®, Stablon ®

Tableau 6 : Antidépresseurs Tricycliques (ou Imipraminiques)

Cette classe tient son nom de sa structure particuliére spécifigue en trois
anneaux cycliques. Utilisés initialement pour traiter la schizophrénie, ces différents
médicaments ont révélé une propriété antidépressive plus intéressante avec des
actions inhibitrices sur le NAT et le SERT [59]. Malgré une efficacité antidépressive
certaine, les tricycliqgues présentent de nombreux effets indésirables a prendre en
compte vigoureusement chez la personne agée. L'ensemble des molécules de ce
groupe a quatre actions principales occasionnant ces troubles : un blocage des
récepteurs histaminiques H1 provoguant une sédation voire un gain de poids ; une
action anticholinergique via le blocage des récepteurs cholinergigues muscariniques
pouvant entrainer une constipation, une xérostomie, une somnolence, des troubles de
la vision, une rétention urinaire, des troubles du comportements, une confusion ; un
antagonisme vis-a-vis des récepteurs al pouvant provoquer une hypotension
orthostatique et des vertiges ; des troubles cardiaques a type de troubles du rythme,
hypertension artérielle, tachycardie voire allongement du QT et troubles de la
conduction si surdosage causés par une action faible sur les canaux sodiques voltage
dépendant au niveau cardiague et cérébral. Il existe également un effet pro-
convulsivant [59,70-72]. Les contre-indications principales sont les pathologies urétro-

prostatiques a risque de rétention urinaire, les antécédents de glaucome a angle fermé
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ou a risque de I'étre, un infarctus du myocarde récent et des troubles du rythme
cardiaque. Devant un rapport bénéfice/risque peu favorable, ce type de molécule est

plus souvent prescrit en deuxieme voire troisieme ligne chez la personne agée [63].

Au titre individuel, les molécules de cette classe se différencient plus sur leurs
potentiels en inhibition sur le SERT et/ou le NAT, sur la nature du cytochrome impliqué
lors de leur métabolisme hépatique que pour des spécificités propres. De facon
général, la Clomipramine est reconnue comme étant la molécule la plus équilibrée que
ce soit au niveau du potentiel comme de lefficacité concernant ses propriétés
d’inhibition du SERT et du NAT. Elle peut étre utile dans le cadre de dépression sévéere
en deuxieme ligne de traitement. La Nortriptyline a des propriétés majoritairement
inhibitrices envers le NAT. Elle peut étre associée dans une combinaison
d’antidépresseurs avec des ISRS comme la Sertraline. L’Amitriptyline a la particularité
de pouvoir étre utilisée dans d’autres indications telles que des syndromes algiques
ou la migraine. La dothiépine est le tricyclique avec les effets indésirables les plus
fréquents sans avantage compensatoire particulier. La Doxépine a une forte action sur
les récepteurs histaminiques pouvant occasionner un effet sédatif plus important que

les autres tricycliques [73].

e IMAO:
DCI Nom commercial
Mocloblemide * Moclamine ®
Iproniazide Marsilid ®

Tableau 7 : Inhibiteurs de la Mono-Amine Oxydase *molécule sélective MAO-A

Les IMAO ont été les premiers antidépresseurs cliniguement efficaces. Leurs
propriétés antidépressives ont été découvertes par accident lorsqu’on s’est rendu
compte que des médicaments antituberculeux (comme [liproniazide) avaient une
action positive sur les symptomes dépressifs associés a la tuberculose. Ils inhibent les
MAO de sous type A et/ou B et ont des propriétés proches de celles des amphétamines
sur la libération de la dopamine. Certains représentants ont un effet inhibiteur
irréductible sur les MAO nécessitant un temps de restauration de 'enzyme de deux a
trois semaines. Selon le médicament, certains auront une action plus importante
d’inhibition du sous type A ou du sous type B. Pour mieux comprendre, les MAO-A
métabolisent préférentiellement la dopamine et la noradrénaline alors que les MAO-B
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la sérotonine. Ainsi, les neurones noradrénergiques et dopaminergiques contiennent
des MAO-A et B avec une majorit¢ de MAO-A, les neurones sérotoninergiques
contiennent de fagon quasi exclusive des MAO-B. Pour bénéficier d’'un effet
antidépressif, un médicament doit obligatoirement avoir une action inhibitrice MAO-A
du fait de I'action de cet enzyme sur deux des trois neurotransmetteurs principaux. La
propriété d’inhibition de MAO-B seul n'est pas suffisante pour avoir cet effet

antidépressif [59].

Des précautions sont a prendre avec ce type de médicament. En premier lieu, au
niveau alimentaire, une vigilance toute particuliere doit étre réalisée vis-a-vis des
aliments riches en tyramine. En effet, dans un cas d’inhibition de MAO-A, la libération
de noradrénaline serait majorée et la tyramine, précurseur de la noradrénaline,
occasionnerait une production de noradrénaline supplémentaire sans possibilité de
régulation de cette monoamine. Le risque principal étant la crise hypertensive majeure.
Ainsi, les patients sous IMAO doivent restreindre leur alimentation concernant les
fromages vieillis, les bieres pression, le vin, les choucroutes, les produits dérivées du
soja ou tofu entre autres. Certaines galéniques comme la voie transdermique (ex :
Sélégiline) évite un passage intestinal du principe actif et donc la nécessité d’'une
restriction alimentaire a dose thérapeutique faible a modérée [59]. La deuxiéme
précaution majeure concerne le risque d’interactions médicamenteuses : les IMAO
sont contre-indiqués de facon absolue en association avec les ISRS et les ISRSNa
devant un effet de libération sérotoninergique pouvant engendrer un risque vital de
syndrome sérotoninergique [59,67,74]. D’autres médicaments sont a déconseiller ou
a surveiller rigoureusement en association avec les IMAO : des produits ayant un effet
sympathomimétique et une faible inhibition sérotoninergique tels que les
décongestionnants a base de pseudo-épinéphrine, les antitussifs type
dextromémorphane (Tussidane ®), des anesthésiques locaux et généraux, certains

tricycliques comme la Clomipramine ou encore le Tramadol [59].

Enfin, il est & noter qu’hormis leur indication dans I'état dépressif, ils peuvent
eégalement étre utilisés lors de certains troubles anxieux comme la phobie sociale ou

le trouble panique.
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e Autres antidépresseurs : les antagonistes a2 (alpha2)

DCI Nom commercial
Mirtazapine Norset ®
Miansérine /

Tableau 8 : « Autres » antidépresseurs

Les antagonistes a2 ont comme propriété de stimuler la libération de noradrénaline
par blocage des auto-récepteurs a2 (régulateur pré-synaptique) notamment dans la
région du raphé et du cortex. Etant donné 'existence d’hétéro-récepteurs a2 au niveau
des terminaisons axonales des neurones sérotoninergiques, cette classe stimule
également la libération de sérotonine par « désinhibition ». Il existe également un
deuxiéme mécanisme induit par ce type de médicament : la noradrénaline étant
libérée, elle peut interagir plus efficacement sur les récepteurs post synaptiques des
corps cellulaires des neurones sérotoninergiques situé au niveau du raphé et ainsi «
accélérer » la libération de sérotonine [59]. Ainsi, il est intéressant de remarquer que
cette classe n’a pas d’effet de blocage sur les transporteurs de monoamine. De ce fait,
dans certains cas séveres, I'adjonction a des ISRSNa peut se discuter [60]. D’autres
propriétés antagonistes existent pour les molécules de cette famille, sur les récepteurs
5-HT2a, 5-HT2c, 5 HTs et les récepteurs histaminiques H1. L’action sur les 5-HTzc
contribuerait aux effets antidépressifs des principaux représentants de cette classe
que sont la Mirtazapine et la Miansérine. L’action sur 5-HT3s et H1 aurait tendance a
réduire les probléemes d’insomnie et l'anxiété diurne mais pourrait causer une
somnolence diurne. L’intrication des effets 5-HT2c et H1 aurait tendance a occasionner

une prise de poids. |l n’existe pas de contre-indication absolue pour cette classe.

Mirtazapine :

Hormis les propriétés communes, la Mirtazapine ne se démarque pas de la
Miansérine pour d’autres raisons structurelles. Elle peut étre intéressante en

adjonction d’'un premier antidépresseur non efficace seul [60,63,75].
Miansérine :

Sa seule particularité est qu’elle présente un antagonisme a1 qui tend a atténuer sa

capacité de stimulation de la neurotransmission sérotoninergique [59].
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e Anxiolytiques disponibles.

L’association antidépresseur/Anxiolytique ne doit pas étre systématique,
notamment chez la personne agée. La HAS précise qu’elle peut étre justifiée pendant
une période bréve d’environ 15 jours en début de traitement lorsqu’il existe une
insomnie et/ou une anxiété invalidante. L’anxiolytique doit étre utilisé a dose minimale
efficace et doit étre interrompu dés que le tableau thymique, I'anxiété et les insomnies

se sont améliorés [76].

Plusieurs classes sont utilisées : principalement les Benzodiazépines, les
Histaminiques avec I'hydroxyzine ou encore les Azaspirones représentés par la

Buspirone ou la classe des Benzoxazines représentée par I'étifoxine Stresam ®.

Benzodiazépines :

Les principales benzodiazépines sont représentées dans le tableau ci-

dessous :
DCI Nom commercial & Demi-vie(heure)
Alprazolam Xanax ® 10420
Bromazépam Lexomil ® 20
Clobazam Urbanyl ® 20
Clorazépate Tranxene ® 30 a 150
Clotiazépam Vératran ® 4
Diazépam Valium ® 32a47
Lorazépam Témesta ® 10a 20
Oxazépam Sérésta ® 8
Prazépam Lysanxia ® 30 a 150
Zolpidem Stilnox ® 2h30
Zopiclone Imovane ® 5

Tableau 9 : Benzodiazépines disponibles en France, avec leur demi-vie.

Du point de vue pharmacodynamique, les benzodiazépines ont une action sur les

neurones GABAergiques : ils se fixent aux récepteurs GABA et stimulent ces

neurones. Trois effets en découlent : une action anti-convulsivante, myorelaxante et
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une modulation de la neurotransmission noradrénergique et sérotoninergique
impliquée dans les systemes d’hyper éveil, source d’anxiété. La traversée de la
barriere hémato-encéphalique est rapide et dépend de deux parametres : la demi-vie
du produit et sa lipophilie.

L’action des benzodiazépines est proportionnelle a la dose administrée, allant de la

simple anxiolyse a la sédation voire a I'induction et au maintien du sommeil.

Les benzodiazépines présentent de nombreux effets indésirables de type
neuropsychiatrigue, notamment en gériatrie, comme des amnésies antérogrades,
somnolences et donc risque de chute, dépression respiratoire et troubles du
comportement paradoxaux. Une vigilance est primordiale devant des patients avec
des problemes respiratoires, d’antécédents de chute, de fragilité rénale ou hépatique
pouvant entrainer des risques de surdosage et ainsi de majoration des effets
indésirables sus-cités [77].

Le probleme de la dépendance est un enjeu majeur dans cette population. En effet, la
prévalence augmente avec I'age et apparait maximale chez les femmes de plus de 80

ans (38,3% des consommatrices de benzodiazépines tous ages confondus) [78].

Enfin, certaines études mettent en évidence un effet délétére de I'association
antidépresseur/benzodiazépine vis-a-vis de l'efficacité thérapeutique. En effet, les
benzodiazépines ont tendance a diminuer le taux de sérotonine au niveau cérébral ce
qui antagonise l'effet antidépressif recherché par les antidépresseurs a tropisme

sérotoninergique comme les ISRS [79].

Anxiolytigues non benzodiazépines :

L’Hydroxyzine est un antihistaminique antagoniste des récepteurs H1. Ainsi il peut
étre intéressant en association avec des antidépresseurs a tropisme sérotoninergique
[80]. Il n'occasionne pas de probléme de dépendance. Néanmoins, chez la personne
agée, ses propriétés anticholinergiques peuvent occasionner de nombreux effets
indésirables, voire contre indiquer sa prescription. Par extension son association avec
un tricyclique n’est pas souhaitable. Il nécessite également un ECG de référence

devant le risque d’allongement du QT [80].

La Buspirone, molécule au mécanisme non entierement élucidé, est un anxiolytique

agoniste partiel des récepteurs 5-HT1a post synaptique et agoniste des récepteurs 5-
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HTia pré synaptique. Cette molécule jouerait également un role dans la modulation
noradrénergique et dopaminergique. Elle ne présente pas de phénoméne de
dépendance. Elle est a risque de surdosage chez des patients insuffisants rénaux ou
hépatique, contre-indiquée en association avec les IMAO [81]. De plus, son efficacité
n’est obtenue qu’aprés 6 semaines de traitement et a tendance a retarder le seuil
d’efficacité de l'antidépresseur associé. Son efficacité en association avec des

antidépresseurs parait ainsi incertain [82,83].

L’Etifoxine STRESAM appartient a la classe des benzoxazines. Il interagit comme les
benzodiazépines avec le récepteur GABA-A mais via deux manieres différentes : une
action directe par une affinité particuliere avec les sous unités p2 et 3, ainsi qu’une
action indirecte par 'augmentation intracérébrale de neurostéroides ayant un effet
modulateur positif sur les récepteurs GABA-A. Il renforce ainsi la transmission
GABAergique. Indiqué pour « des manifestations psychosomatiques de I'anxiété », il
n‘existe que peu dévaluation sur ce produit. |l est a risque d’interactions
médicamenteuses avec une diminution d’efficacité de certains produits comme les
AVK ou la Levothyroxine. De plus, il est contre indiqué chez linsuffisant rénal et
hépatique. Enfin, il expose au risque de somnolence, d’hépatite médicamenteuse, de

syndromes d’hypersensibilités graves (Dress, Stevens-johnson, Lyell) [84,85]

D. Psychothérapie

La psychothérapie seule ou en complément du traitement médicamenteux est une
démarche primordiale pour aboutir a des résultats significatifs dans la dépression du
sujet agé [59,86,87]. Elle doit étre présente de la phase d’attaque jusqu’a la phase de

maintenance. Plusieurs types de thérapies existent :

- Psychothérapies de soutien : Il s’agit d’offrir au patient un espace de parole et de
prodiguer encouragement et réassurance. L’objectif étant d’améliorer sa vie
relationnelle et de restaurer I'estime de soi via une écoute bienveillante et valorisante.
Ce type de thérapie a un réle d’aide, de support moral face aux symptdmes dépressifs
ou souffrances globales du patient. Il n’y a pas de recherche de modification de la
personnalité. L'approche peut varier selon le type de mouvement psychologique

utilise.
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- Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) intégrant la résolution de
problemes : les TCC sont des prises en charge de la souffrance psychique reposant
sur une méthodologie directement issue de la méthode expérimentale appliquée au
cas particulier d'une personne. Elles proposent une modélisation du fonctionnement
humain basée sur les théories de I'apprentissage. Ainsi, le postulat de base des TCC
considére un comportement inadapté comme la résultante d'apprentissages liés a des
expériences antérieures survenues dans des situations similaires, puis maintenus par
les contingences de l'environnement. La thérapie visera donc, par un nouvel
apprentissage, a remplacer le comportement inadapté par un comportement plus
adapté correspondant a ce que souhaite le patient. Le thérapeute définit avec le patient
les buts a atteindre et favorise ce nouvel apprentissage en construisant une stratégie
thérapeutique adaptée. Les TCC se distinguent par trois caractéristiques : 'accent mis
sur les causes actuelles du « comportement probleme » ; le changement durable du
comportement est évalué et considéré comme un critere majeur de réussite de la
thérapie ; les procédures de traitement sont décrites objectivement et sont donc
reproductibles par d’autres thérapeutes pour des patients ayant des difficultés

similaires [88].

La thérapie par résolution de probleme est 'une des TCC envisageables lors de la
dépression et fait partie des outils recommandés en association avec les traitements
médicamenteux [87] : initialement développée par Arthur M. Nezu et Christine Maguth
Nezu, cette thérapie est basée sur I'hnypothese qu'une part importante de ce qui est
considéré comme des psychopathologies résulte de l'inefficacité ou de l'inadaptation
des comportements adoptés pour faire face au stress et aux difficultés. La maniére
dont une personne fait face a de telles situations détermine, en partie, la mesure dans
laquelle elle risque de connaitre des psychopathologies de longue durée et des
problemes comportementaux. Les résultats de cette résolution de probleme sont
déterminés par deux processus : I'orientation par rapport aux problemes et le style de
résolution de problémes. L’objectif étant d’améliorer ce qu'on appelle I'orientation
positive, favoriser l'application de stratégies spécifiques (identifier pourquoi une
situation est un probleme, générer des solutions alternatives, analyser les codts-
bénéfices des alternatives afin de décider lesquelles inclure dans le plan de solution

global), mettre en ceuvre la solution, faire le suivi des effets et évaluer les résultats),
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réduire I'orientation négative, minimiser la tendance a se livrer a des activités d'un style

de résolution dysfonctionnel [89].

- Thérapies interpersonnelles : L’hypothése clinique formulée dans le cadre de la
thérapie interpersonnelle (TIP) consiste a envisager l'existence d'une relation
bidirectionnelle entre la dépression et les événements de vie de l'individu, événements
touchant a quatre domaines problématiques impliqués dans 'apparition et le maintien
du trouble dépressif (le deuil pathologique, les conflits interpersonnels, les transitions
de réle et le déficit interpersonnel). Le travail dans ce cadre vise l'analyse et la
correction des modes relationnels pour favoriser 'amélioration des symptomes
dépressifs, ce qui en retour impacte positivement les liens interpersonnels. Le
thérapeute adopte une attitude active et dirigée vers un objectif, mais ne se concentre

pas sur les aspects intrapsychiques ou cognitifs du syndrome dépressif [90].

- Thérapies ainspiration analytique : se basant notamment sur les travaux de Freud
au début du siécle dernier, prolongé par Klein ou encore Lacan [91], elles ont pour but
la compréhension de 'origine du symptdme et de rendre I'énergie qui a été immobilisée
par les conflits inconscients. En d’autres mots, elles visent a travailler les conflits
intrapsychiques refoulés et inconscients en les ramenant & un niveau conscient. Le
travail est réalisé via une libre association et une interprétation d’aprés un matériel
verbal proposé par le patient. Elles visent I'explication des conduites et ont pour but la

disparition de ces conflits a travers un transfert entre le psychanalyste et le patient.
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V.Méthode

A.Choix de la méthode

J’ai choisi d’effectuer mon travail de thése sous forme d’étude descriptive

observationnelle quantitative de type cohorte rétrospective.
J’ai adopté cette approche pour plusieurs raisons :

- L’'objectif de mon étude est par définition un travail d’observation de pratique
meédicale d’'un corps de métier au sein d’un service. Je recherche au travers d’un
échantillon qui a des caractéristiques et des facteurs de risques propres, une mise en
relief d’'un fonctionnement, non connu par des études antérieures. Je ne cherche pas
a prouver une efficacité, un effet positif ou comparable d’une pratique ou d’un
médicament comme dans le cadre d’'une étude expérimentale. Mon seul but est de

clarifier une pratique pour, par exemple, I'optimiser par la suite.

- L’approche quantitative a été choisie devant, tout d’abord, I'absence de
données quantitatives existantes dans la littérature scientifique sur le fonctionnement
des IDE de liaison en psychiatrie au sein des services, mon sentiment que des
résultats statistiquement chiffrés pourrait mettre en relief plus efficacement ce
fonctionnement sur les différents aspects étudiés. Enfin, ce type d’approche facilitait

le recrutement de I'étude.

- J'ai voulu travailler sur une cohorte rétrospective devant la nécessité d’avoir
des prises en charge conclues afin d’évaluer, sans données manquantes, les pratiques
diagnostiques, thérapeutiques ou de coordination. Cela m’a permis d’avoir un panel

de patients directement a disposition sans attendre la sortie du patient de

I'établissement.

B.L’échantillon

Sur une période définie de Septembre 2016 a Juin 2017, un échantillon de
patients a été recruté selon les critéres d’inclusions suivants :

- Population gériatrique > 65 ans.
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- Patient hospitalisé au sein du pole de Gériatrie du CHU de Poitiers sur la
période de Septembre 2016 a Juin 2017.

- Patient avec une pathologie établie de syndrome anxiodépressif.

- Patient dépressif sous traitement et/ou bénéficiant d’'un suivi psychiatrique
et/ou ayant nécessité une hospitalisation spécialisée en géronto-psychiatrie

antérieure.
- Avis demandé auprés de I'IDE de liaison en psychiatrie lors de I'hospitalisation.
Certains critéres d’exclusions ont été étabilis :

- Déceés lors du séjour hospitalier méme si I'IDE de liaison en psychiatrie a été

sollicitée.

- Absence de tracgabilité de I'avis de I'|DE de liaison en psychiatrie.

C.Recrutement de I’échantillon

Pour mener a bien le recrutement, j’ai constitué, avec l'aides des différentes IDE
de liaison du pdle, une liste des actes des IDE de liaison en psychiatrie sur le p6le de
Gériatrie du CHU de Poitiers, sur la période donnée. La fenétre de recuell
correspondait au début de I'informatisation sur le logiciel Hopital Manager® des actes
des infirmiéres a partir de septembre 2016 dans toutes les unités du pdle. La date
d’arrét du screening correspondait au début de mon recueil, afin de respecter une

cohorte rétrospective.

Les unités concernées par le recueil étaient les secteurs A, B et D du Pavillon
Rodin, le secteur C du pavillon Claudel et le SSR de post-neurologie du Pavillon
Maillol.
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D.Données intégrees

Mon recueil de données avait pour but de répondre a plusieurs questions ou

objectifs :

- Connaitre les caractéristigues démographiques, sociales et médicales de

I’échantillon étudié.

- A l'entrée dans I'établissement, quel traitement était mis en place face a cette

problématique de dépression ?

- L’hospitalisation était-elle due a un probléme somatique ou psycho

comportemental ?

- Dans quelles circonstances ou motifs les IDE de liaison en psy avaient-elles

été sollicitées ?
- La psychiatre de secteur était-elle intervenue pour aider a la prise en charge ?

- Existait-il des changements au niveau thérapeutique ou suivi aprés

I'intervention de l'infirmiére +/- de la psychiatre ?
- Si changement, quels facteurs avaient influencé ce changement ?
- En sortie d’hospitalisation, un suivi avait-il été mis en place ? Lequel ?

Pour répondre a ces interrogations, une grille de recueil a été réalisée (Annexe 1).

Les données ont été recueillies par ordinateur via les logiciels Hbpital manager®,

Télémaque® et Cyberlab®.

Le moteur de recherche de Télémaque m’a permis de retrouver les patients a recruter

via ma liste pré établie.

Les caractéristiques de la population étudiées ont été saisies via I'observation
meédicale, le Compte Rendu Hospitalier (CRH) sur Téléemaque®, la synthese de la
prise en charge sur Hépital manager® notamment concernant I'age, le sexe, les

antécédents psychiatriques et généraux, le mode de vie, le MMSE.
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L’observance du patient a été retrouvée soit dans la synthése des prises en charge

d’Hépital Manager® par transmissions ciblées, soit dans le CRH.

Les valeurs biologiques telles que la fonction rénale (débit de filtration glomérulaire
exprimé par Cockcroft et Gault), les notions d’hyponatrémie (<135 mmol/l),
d’hypoalbuminémie (< 35 g/l) ont été précisées via le CRH ou I'observation médicale
ou le logiciel de résultats biologiques Cyberlab®. A noter, qu’un seul des critéres de

recherche de dénutrition a été recherché a savoir I'hypoalbuminémie.

Les potentielles allergies ont été recueillies a I'aide du CRH ou de I'observation

médicale.

Concernant les prescriptions initiales d’antidépresseurs ou anxiolytiques, jai
saisi les traitements a lI'entrée présents sur le CRH ou l'observation médicale de
Télémaque en décomposant en classe thérapeutigue et DCIl. Les changements

thérapeutiques apportés durant I'lhospitalisation ont suivi la méme logique de saisie.

Les motifs d’interventions des IDE de liaison en psychiatrie ont été recueillis via
les synthéses d’Hopital Manager® par 'intitulé « consultation psy » ou via 'observation
médicale ou décrit sur le CRH. Ces données ont été répertoriées par troubles psycho-
comportementaux évoqués. La présence d’un avis de psychiatre a pu étre retrouvee

sur I'observation médicale et le CRH.

Le délai d’intervention des infirmiéres a été recueilli via les synthéses d’Hbpital
Manager® en comparant la date d’entrée du patient avec la saisie de consultation de
linfirmiére.

Les facteurs influencant la prise en charge ont pu étre consultés sur la synthese

d’Hépital Manager®, dans I'observation médicale de Télémaque® ou dans le CRH.

Enfin, les démarches de suivi du patient ont été retrouvées soit dans le CRH ou

dans la saisie de consultation de l'infirmiére du Hopital Manager®.
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E.Criteres de jugement

Le critere de jugement principal de cette étude fut la présence ou non d’un

changement thérapeutique médicamenteux spécifique.

Les critéres de jugement secondaires étaient la présence de motifs explicitant
le changement thérapeutique, le type d’adaptation envisagé concernant les

psychotropes et I'existence d’un suivi en sortie d’hospitalisation.
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Au total, 121 patients hospitalisés sur le pble de Gériatrie du CHU de Poitiers de

Septembre 2016 a Juin 2017 ont été inclus (Tableau 10).

A.Caractéristiques de la population :

N (%)

Homme :

Femme :

Score d’autonomie GIR
GIR 6

GIR 5

GIR 4

GIR 3

GIR 2

GIR1

Lieu de vie

- Domicile

- Structure non médicalisée
- EHPAD

Situation familiale

- Seul

- Vie maritale

- en famille

Entourage familial

- Famille proche

- Famille éloignée

- Voisins/amis aidants

Antécédents
- Syndrome anxio- dépressif
- Psychotique
- Bipolaire
- IMVITS
- Maladie d’Alzheimer
- Epileptique
- Maladie de Parkinson
- Troubles cognitifs post-
énolisation
- Démence vasculaire
- SEP/Myasthénie
- Hyponatrémie
- Hypothyroidie
- Dénutrition potentielle
(Hypoalbuminémie (< 35g/l))
- Fonction rénale
DFG 15-30
DFG < 15

32 (26,45%)
89 (73,55%)

3
23 (19%)
45 (37,19%)
24 (19,80%)
23 (19%)
3

78 (64%)
8 (6,60%)
35 (28,90%)

86 (71%)
28 (23,14%)
7 (5,78%)

95 (78,50%)
22 (18,18%)
4

121 (100%)
6 (4,90%)
3
9 (7,44%)
6 (4,90%)
2
5 (4,13%)

3
16 (13,22%)
1
12 (9,92%)
15 (12,40%)

40 (33,06%)

12 (9,92%)
2

Tableau 10 : Caractéristiques de la population étudiée.

DFG : débit de filtration glomérulaire selon formule de Cockcroft (ml/mn/1,73m?) ; EHPAD :
Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes GIR : Groupe Iso-
Ressource ou degré de dépendance. IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire, SEP :
Sclérose En Plaques, TS : Tentative de Suicide
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Cette cohorte unique est représentée aux trois quarts par des femmes. La population
est plutét autonome avec une maijorité de GIR 24 (58%), et un score GIR moyen a
3,59. Les patients vivaient principalement & domicile et majoritairement seuls (71%)
avec une famille le plus souvent présente a proximité (78,50%). Un quart de la
population avait un syndrome démentiel (essentiellement vasculaire) avec un score

MMS moyen a 19. La clairance de la créatinine moyenne (Cockcroft) était de 52ml/mn.

La grande majorité des patients (80%) avaient un traitement antidépresseur a leur
entrée en hospitalisation dans le péle (Tableau 11). Les 19,83% restants, non
meédiqués, étaient soit suivis en ville ou au CHU pour leur syndrome anxiodépressif,

soit avaient eu une hospitalisation pour ce probleme.

N (%)
Antidépresseurs
- Oui 97 (80,17%)
- Non 24 (19,83%)
Classes
- ISRS 23 (23,71%)
- ISRSN 12 (12,37%)
- Tricycliques 0
- IMAO 0
- Autres
antidépresseurs 62 (63,92%)
Traitements
- Mianserine 13 (13,40%)
- Mirtazapine 49 (50,51%)
- Escitalopram 5 (5,15%)
- Citalopram 1
- Fluoxétine 1
- Paroxétine 11 (11,34%)
- Venlafaxine 7 (7,22%)
- Sertraline 5 (5,15%)
- Duloxétine 5 (5,15%)

Tableau 11 : Antidépresseurs prescrits avant 'admission

ISRS : Inhibiteur sélectif de recapture de la sérotonine, ISRSNa : Inhibiteur sélectif de la
recapture de la sérotonine et de la noradrénaline, IMAO : Inhibiteur de la mono amine oxydase.
Autres antidépresseurs : antagonistes alpha2

La classe pharmaceutique la plus représentée était « les autres antidépresseurs »
(représentée par les antagonistes alpha 2) chez deux tiers des patients avec en
majorité la Mirtazapine (50,51%) et la Miansérine (13,40%), suivi par les ISRS avec

notamment la Paroxétine (11,34%).
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66% des patients étudiés consommés des anxiolytiques. L’'oxazépam était le plus

fréequemment prescrit. On retrouvait une consommation d’hypnotiques chez 10%

d’entre eux (Tableau 12).

N (%)

Benzodiazépines
- Oui :

79 (65,29%)

-Non : 42 (34,71%)
Molécules

- Oxazépam 54 (68,35%)
- Bromazépam 7 (8,86%)
- Diazépam 1

- Hydroxyzine 1

- Lorazépam 8 (10,13%)
- Alprazolam 6 (7,59%)
- Clorazépate

dipotassique 1

- Prazépam 1
Hypnotiques

prescrits

- Zopiclone 6 (4,96%)
- Zolpidem 7 (5,78%)

Tableau 12 : Benzodiazépines et hypnotiques prescrits avant 'admission

L’association antidépresseurs et benzodiazépines en prescription initiale était
retrouvée chez 71 personnes et concernait 73,20% des consommateurs

d’antidépresseurs.

B.Demande d’avis auprés des IDE de liaison en psychiatrie.

Les avis demandés auprés des infirmiéres de liaison en psychiatrie concernaient pour
81,81% des cas, des patients qui étaient hospitalisés pour un motif non en lien avec
un trouble psychiatrique (Tableau 13). Le délai d’avis psychiatrique aprés admission

dans le service était d’environ 5 jours.

Les principaux symptébmes amenant a cet avis étaient les troubles thymiques (60,33%
des demandes) et des symptdmes a type d’angoisses ou d’agitations.
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A noter, que 63 patients (52%) présentaient plusieurs motifs motivant I'avis spécialisé,

le plus souvent étant I'association angoisses et troubles thymiques (36%).

Parmi les patients présentant des troubles thymiques, 15 (20,55%) exprimaient des
idées suicidaires contre 6 (9,68%) des patients anxieux. Quatre patients (17,39%)
développant une symptomatologie anxieuse et dépressive, exprimaient des idées

suicidaires.

N (%)
Motif d’hospitalisation
- Cause somatique 99 (81,81%)
- Cause psycho comportementale 22 (18,19%)
Motif d’évaluation (symptémes)
- Agitation/angoisse 62 (51,24%)
- Thymique 73 (60,33%)
- Psychotique 15 (12,40%)
- Maniaque 2 (1,65%)
- Idées suicidaires/TS/IMV 17 (14,05%)
- Trouble du sommeil 15 (12,40%)
- Avis interaction thérapeutique 12 (9,92%)
Intervention du psychiatre aprées
évaluation
- Oui 58 (47,93%)
- Non 63 (52,07%)

Tableau 13 : Caractéristiques des demandes d’avis auprés des IDE de liaison en psy.

IMV : Intoxication médicamenteuse volontaire, TS : Tentative de suicide.

Concernant I'évaluation par I'IDE de liaison, dans 52,07% des cas, son expertise était
suffisante pour proposer une prise en charge en particulier face aux problemes
d’anxiété (55,55%), thymique (61,90%) ou associés (16,22%). Son avis a été utile,
dans une moindre mesure sur les questions de troubles du sommeil (14,28%). Dans
47,93% du temps, un avis complémentaire de Psychiatre était sollicité pour optimiser

la prise en charge (Tableau 14).
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Avis IDE seule | Expertise Psychiatre demandée

n (%)

n (%)

Motif nécessitant un avis :
- Thymique

- Agitation/angoisse

- Psychotique

- Maniaque

- Idées suicidaires/TS/IMV
- Trouble du sommeil

- Avis interaction
thérapeutique

39 (61,90%)
35 (55,55%)
2
0
3
9 (14,28%)

1

27 (46,55%)

34 (58,62%)

13 (22,41%)
2

14 (24,14%)

6 (10,34%)

11 (18,96%)

Tableau 14 : Gestion de la prise en charge selon le type de motif

Le recours a la collégue psychiatre a été majoritairement effectué pour les syndromes

anxieux (46,55%) ou dépressifs (58,62%) ou associés (18%). Elle est également

intervenue de facon plus occasionnelle sur des symptéomes psychotiques (22,41%),

des patients suicidaires (24,14%) ou encore pour des questions d’interactions

thérapeutiques de psychotropes avec d’autres médicaments introduits lors du séjour.

C.Impact sur la prise en charge et facteurs mis en cause

N(%)

Changement
thérapeutique
- Oui

- Non

Si gestion par IDE seule
- Changement
- Pas de changement

Si gestion par bindme
IDE/psychiatre

- Changement

- Pas de changement

93 (76,86%)
28 (23,14%)

43 (68,25%)
20 (31,75%)

50 (86,20%)
8 (13,80%)

Tableau 15 : Changement thérapeutique médicamenteux

Sur les 121 patients, 93 (76,86%) ont eu un changement thérapeutique (Tableau 15),

dans la majorité (53,76%), apres évaluation par le binbme IDE/psychiatre. Huit patients

(28,57%) n’ont pas eu de changement de traitement aprés I'expertise du psychiatre.
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Dans la majorité des dossiers (91,40%) la justification du changement dans la prise en
charge thérapeutique était tracée (Tableau 16). Le facteur le plus fréquemment
associé au changement de prescription était I'’évolution des troubles anxio-dépressifs

avec la nécessité d’introduire ou d’adapter la thérapeutique dans 49,41% des cas.

N(%)

Facteurs en cause tracés
- Oui
- Non

85 (70,25%)
36 (29,75%)

Présences de facteurs tracés si
changement :

85 (91,40%)

Absence de facteurs existants si
changement

8 (8,60%)

Facteur isolé
Facteurs multiples

43 (50,59%)
42 (49,41%)

Facteurs mis en avant

Terrain/antécédents
Posologie
inadaptée/insuffisante

Effets secondaires/intolérance
Interactions médicamenteuses
Classe inadaptée

Evolution troubles
psychiatriques nécessitant
adaptation du traitement ou
introduction nouveau
traitement

Risque suicidaire

Galénique non adaptée

Effet associé
antidépresseurs/antalgiques
recherché.

28 (32.94%)

26 (30,59%)
17 (20%)
2
21 (24,71%)

42 (49,41%)
8 (9,41%)
1

1

Tableau 16 : Facteurs tracés motivant un changement thérapeutique ou non
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D.Relation entre modifications des psychotropes et gestion IDE
seule/IDE et psychiatre

REPARTITION DES MODIFICATIONS DES PSYCHOTROPES

HAD par IDE seule  EAnxiolytiques IDE seule B Anxiolytiques apres avis psy ~ BAD apres avis psy

Figure 7 AD : Antidépresseurs.

L’infirmiere de liaison a proposé directement aux Gériatres 83 modifications de
traitements (43%) a parts sensiblement égales entre anxiolytiques et antidépresseurs

et 110 modifications avec I'aide de I'expertise de la Psychiatre (57%).

On remarque que l'infirmiére de liaison est intervenue en terme quantitatif de
fagon quasi équivalente sur les prescriptions d’antidépresseurs et d’anxiolytiques (39
et 44 modifications) alors que le recours a la Psychiatre concernait avec une légére

majorité une modification d’antidépresseurs (61 contre 49).

E.Adaptation thérapeutique et facteurs évoqués concernant les
antidépresseurs

Arrét Modification Initiation
posologies

Antidépresseurs
- Mianserine 2 3 8 (8,60%)
- Mirtazapine 16 (17,20%) 15 (16,13%) 23 (24,73%)
- Escitalopram 4 0 0
- Citalopram 1 0 0
- Fluoxétine 1 0 0
- Paroxétine 5 0 0
- Venlafaxine 1 1 2
- Sertraline 2 0 10 (10,75%)
- Amitryptiline 0 0 1
- Duloxétine 1 1 3
Total

33 (35,48%) 20 (21,50%) 47 (50,54%)

Tableau 17 : Changements apportés vis-a-vis des antidépresseurs.
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Sur les 93 patients ayant eu un changement thérapeutique, 33 (35,48%) ont eu
un arrét d’antidépresseur, en premier lieu la Mirtazapine (Tableau 17). Chez 20
patients une adaptation posologique a été entreprise, concernant principalement la
Mirtazapine. Enfin, un nouvel antidépresseur a été introduit chez environ la moitié des
patients, soit de novo soit en remplacement. Sur ces 93 patients, 25 ont eu un arrét

puis l'introduction d’'un nouvel antidépresseur.

Si I'on s’intéresse a ces changements en pourcentage par rapport aux prescriptions
initiales d’antidépresseurs a I'entrée d’hospitalisation, on trouve un arrét important de
ceux appartenant a la classe des ISRS, notamment I'Escitalopram (4/5) et la
Paroxétine (5/11). Les adaptations de posologies ont surtout concerné la Miansérine

(3/13) et la Mirtazapine (15/49). Enfin, les initiations de traitements ont concerné en

premier lieu la Sertraline, la Miansérine, la Duloxétine et la Mirtazapine.

Arrét (%) Modification Introduction (% par
posologies (%) rapport prescription
initiale)
- Mianserine 15,38% 23,08% +61,54%
- Mirtazapine 32,65% 30,61% +46,94%
- Escitalopram 80% 0% 0%
- Citalopram 100% 0% 0%
- Fluoxétine 100% 0% 0%
- Paroxétine 45,45% 0% 0%
- Venlafaxine 14,29% 14,29% +28,57%
- Sertraline 40% 0% +200%
- Duloxétine 20% 20% +60%

Tableau 18 : Proportion de changement par rapport aux prescriptions avant admission
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Changements apportées sur les antidépresseurs selon le
facteur évoqué

Effet antalgique/AD recherché
Galénique non adaptée
Risque suicidaire

Evolution du trouble psy
Classe inadaptée

Interactions médicamenteuses
Effets secondaires

Posologie insuffisante/inadaptée

'“"I "]'I"

Terrain/ATCD

o

5 10 15 20 25 30

HIntro AD E Modif posologie Stop AD

Figure 8. AD : antidépresseurs
Si 'on met en relation les facteurs évoqués en fonction des modifications
apportées concernant les antidépresseurs, nous retrouvons certains résultats

intéressants :

- 48,48% des arréts d’antidépresseurs ont été justifiés par une classe
d’antidépresseurs inadaptée pour le patient. On peut y associer le facteur terrain et/ou
antécédents du patient qui occasionnent 36,36% des arréts. Enfin, les effets

secondaires vis-a-vis de ces psychotropes ont justifié 33,33% d’arrét.

- 80% des adaptations de posologie des antidépresseurs étaient justifiées par
une dose inadaptée au patient que ce soit par sur ou sous dosage. Une évolution
péjorative de la maladie anxiodépressive était retrouvée dans 30% des modifications

de posologies.

- L’introduction d’antidépresseurs s’expliquait dans 59,57% des cas par une

évolution des troubles thymiques. Des effets secondaires d’'un autre antidépresseur et



un risque suicidaire

d’antidépresseurs.

important justifiaient chacun 12,77%
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des introductions

F. Adaptation thérapeutique et facteurs évoqués concernant les

anxiolytiques

Arrét (N(%))

Modification
posologie
(N(%0))

Introduction
(N(%))

Anxiolytiques
- Oxazépam

- Bromazépam
- Diazépam

- Cyamémazine
- Hydroxyzine

- Lorazépam

- Alprazolam

- Clorazépate
dipotassique

Total
Hypnotiques

- Zopiclone
- Zolpidem

ArPRPPFPORFRLOGIO

1

18 (19,35%)

4 (4,30%)
4 (4,30%)

29 (31,18%)

OWOOOoRr

1

34 (36,56%)

0
0

27 (29,03%)

ONOPFP, WO

0

33 (35,48%)

[eoNe)

Tableau 19 : Changements apportés concernant les anxiolytiques

Concernant les anxiolytiques, 'Oxazépam était la molécule la plus souvent

retrouvée. Les modifications se sont principalement centrées sur les ajustements de
posologie (36,56%) et les introductions (35,48%) (Tableau 19). Sur 'ensemble des

changements, on remarque que plus de la moitié des arréts (n=10) concernaient

'Oxazépam et du Bromazépam. Les adaptations posologiques concernaient

majoritairement 'Oxazépam (31,18%).

En se référant aux prescriptions initiales, le Bromazépam (5/7), le Diazepam

(1/1), I'Hydroxyzine (1/1) et I'’Alprazolam (4/6) ont été majoritairement arrétés. Les

modifications des posologies ont concerné I'Oxazépam (29/54) et le Lorazépam (4/8).

Enfin, 'Oxazépam a été I'anxiolytique le plus souvent initié avec 27 initiations dans

une population ou 54 patients en consommaient a I'entrée en hospitalisation.
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Arrét Modification Introduction
posologie

- Oxazépam 9,26% 53,70% +50%
- Bromazépam 71,43% 14,29% 0%

- Diazépam 100% 0% +300%
- Cyamémazine 0% 0% +100%
- Hydroxyzine 100% 0% 0%

- Lorazépam 16,60% 50% +25%
- Alprazolam 66,67% 0% 0%

- Clorazépate

dipotassique 50% 50% 0%

Tableau 20 : Proportion de changement d’anxiolytiques selon prescription avant admission.

Changements apportés sur les anxiolytiques selon le
facteur évoqué

Effet antalgique/AD recherché
Galénique non adaptée
Risque suicidaire

Evolution du trouble psy

Interactions médicamenteuses
Effets secondaires
Posologie insuffisante/inadaptée

.
.
Classe inadaptée _

Terrain/ATCD

o
N
A
(<))
[*]

10 12 14 16 18

M Intro anxio W Modification posologie Stop anxio

Figure 9. AD : antidépresseur ATCD : antécédents

Si I'on s’intéresse aux facteurs mis en avant pour justifier les modifications

concernant les anxiolytiques :

- Une grande majorité des arréts d’anxiolytiques est justifi€e par une classe ou

molécule inadaptée a cette population agée (61,11% des cas). L’évolution des troubles

thymiques est retrouvée dans 38,89% des arréts de prescription. Le terrain du patient

est évoqué dans 27,78% des arréts.
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- Les trois raisons expliguant les nombreux changements posologiques des
anxiolytiques sont une dose inadaptée (50%), I'évolution des troubles thymiques
(44,12%) et le terrain ou antécédents du patient (35,29%)

- L’introduction d’un nouvel anxiolytique se justifie dans 50% des cas par une
évolution des troubles thymiques puis par une classe ou molécule inadaptée dans
37,50% des cas.

G. Suivi post hospitalisation de la population étudiée

N(%)
Suivi prévu aprés hospitalisation
- Oui 39 (32,33%)
- Non 82 (67,77%)
Si oui
- Psychiatre libéral 0
- Psychiatre CHU 15 (38,46%)
-CMP 2
- Psychologue hors CMP 8 (20,51%)
- IDE de liaison psychiatrique a domicile 6 (15,38%)
- Hospitalisation USLD 3
- Autres praticiens du CHU (Gériatres) 2
- Hospitalisation CHHL 3

Tableau 21 : Suivi programmé en post hospitalisation
CHHL : centre spécialisé Henri Laborit

Parmi les 121 patients étudiées, 39 suivis ont été programmeés apres I'hospitalisation
soit environ un tiers des patients. En premier lieu, il a été décidé un suivi par un
psychiatre du CHU chez 15 patients (38,46%) puis par un psychologue hors CMP chez
8 d’entre eux (20,51%), enfin 6 patients seront suivis dans leur EHPAD a la sortie

d’hospitalisation.
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VIl.Discussion

Cette étude a permis de porter la question de I'impact des infirmiéres de liaison en
psychiatrie dans la prise en charge spécifique des épisodes dépressifs de la personne
agée au sein du pole de Gériatrie du CHU de Poitiers du point de vue quantitatif, dont
'approche « chiffrée » n’existait pas, a ma connaissance et a ce jour, tout CHU

compris. Que peut-on retenir des résultats obtenus sur les différents criteres abordés ?

A.Sollicitations de I'IDE

82% des patients ayant bénéficié d’un avis psychiatrique par une IDE de liaison
venaient initialement pour la prise en charge de pathologies somatiques. On peut
avancer que I'hospitalisation dans les différents services du pdle de Gériatrie du CHU
a permis de mettre en évidence ou de réévaluer certaines pathologies d’ordre
psychiatrique. Cela confirme le role important des services de soins somatiques dans
le dépistage de ces pathologies psychiatriques. En effet, ces troubles peuvent étre un
frein pour la prise en charge optimale de la pathologie organique ayant nécessité
I'hospitalisation, que ce soit vis-a-vis de la possibilité de guérison du patient (tolérance
des traitements, adhésion aux décisions médicales, observance du traitement) ou
concernant le maintien de 'autonomie du patient durant le séjour [92-95]. De plus,
I'hospitalisation peut permettre de trouver des solutions face a des problématiques
sociales en rapport avec la pathologie dépressive du patient. Ces missions font parties

intégrantes de I'approche complexe et globale de la médecine gériatrique.

Les IDE de liaison en psychiatrie ont eu majoritairement des demandes d’avis
concernant des troubles thymiques (60,33%) ou des problemes d’agitation ou
d’anxiété (51,24%) avec une association de ces symptdmes d’anxiété et d’hypothymie
dans 36% des cas. On retrouve également une majorité de femmes évaluées
(73,55%). Ces chiffres concordent avec la prévalence connue de la dépression comme
premiere pathologie psychiatrique de la personne agée [6] avec une prédominance
féminine retrouvée également dans cette étude [5]. L’association de signes thymiques
et anxieux ainsi que le panel des autres motifs d’avis comme des signes psychotiques
ou des troubles du sommeil n’est pas surprenant devant la variabilité clinique des
syndromes dépressifs en gériatrie. Les plaintes anxieuses sont fréquemment

présentes dans un EDC, plus particulierement dans les dépressions masquées par un
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panel de symptémes anxieux ou il est important pour le clinicien de ne pas se contenter
de ce tableau anxieux et de ne pas errer dans une prescription d’anxiolytique non
justifiee [26]. En effet, il est observé en France selon I'étude ESEMeD, que plus des
deux tiers des consommateurs d’anxiolytiques en I'an 2000 ne présentaient pas de
troubles anxieux bien identifies par le DSM-IV dans I'année écoulée [31]. On retrouve
ces mémes observations dans une étude de 2008 (Grolleau et al) avec environ la
moitié des sujets rapportant un usage d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs sans
trouble réellement identifié via le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview)
[96]. Restons donc vigilants et prenons le temps d'utiliser les outils diagnostiques

disponibles.

B.Changement thérapeutique et recours au psychiatre

Concernant le critere de jugement principal de cette étude, sur les 121 patients
évalués par les IDE de liaison en psychiatrie, 93 (76,86%) ont bénéficié d’un
changement thérapeutique, soit une forte proportion de I'échantillon dont I'évaluation
peut ainsi étre considérée comme |égitime et nécessaire. Sur ces 93 patients, 50
(53,76%) ont eu recours a une concertation du bindme IDE/psychiatre, une courte
majorité contre 43 patients (46,24%) dont la prise en charge a été gérée par les IDE
seules. Le facteur évoqué principal motivant le changement thérapeutique étant

I'évolution des symptdémes anxio-dépressifs.

Ainsi, l'intervention des IDE de liaison en psychiatrie au sein des services,
contribuerait a une plus-value dans le fonctionnement du service concerné, que ce soit

pour le patient comme pour les équipes sur plusieurs points :

- Tout d’abord, le recours a un acteur extérieur permettrait une approche avec
plus de recul sur la situation du patient voire de faciliter 'échange avec le patient dans

certains cas.

- Leur intervention ameénerait un apport de compétences dans le domaine
spécifique de la psychiatrie, bénéfique a la fois pour le praticien hospitalier comme
pour I'équipe paramédicale. Les domaines touchés pouvant étre I'approche
relationnelle avec le patient, I'apport dans le diagnostic, dans les adaptations
thérapeutiques envisageables ou encore dans I'éducation des soignants au sein des

services.



93

- Le recours a I'IDE paraitrait positif dans un but d’optimisation du service en
termes de disponibilité vis-a-vis du patient. Le temps consacré par I'IDE lors de ses
évaluations libérerait des plages de temps libres pour I'équipe médicale afin de
s’occuper d’autres aspects de la prise en charge de ce patient ou simplement des

autres patients du service.

Cette constatation parait pertinente également vis-a-vis du médecin psychiatre
rattachée au pble de Gériatrie. En effet I'évaluation initiale et la gestion par I'IDE de
46,24% des situations en Gériatrie permettrait a la collegue psychiatre de se rendre
disponible pour d’autres cas cliniques plus complexes nécessitant son expertise au
centre Laborit ou sur le pble de Gériatrie, comme ici 14 patients présentant des idées
suicidaires ou ayant réalisé une IMV ou TS ou encore 13 patients décrivant des
symptémes psychotiques associés aux plaintes dépressives. La psychiatre a géré tres
majoritairement ces situations en collaboration avec I'IDE (contre respectivement 3
patients avec risque suicidaire et 2 avec symptomes psychotiques gérés par I'IDE
seule).

C.Prescription a I’entrée du podle et adaptation des psychotropes

Dans la population étudiée, une majorité (80%) était sous antidépresseur lors
de I'entrée en hospitalisation avec pour les deux tiers d’entre eux une ordonnance
comprenant de la Mirtazapine (soit 50,21% de I'’échantillon), suivi par la Miansérine
(13,40%). Chiffres plutdt rassurants car la Mirtazapine selon les recommandations
canadiennes comme francaises fait partie des antidépresseurs de premiére ligne chez
la personne agée [63,97]. Aprés coup, il aurait été intéressant de connaitre le
prescripteur initial (médecin généraliste ? Psychiatre ?) pour chaque patient de cet
échantillon afin de mieux détailler les pratiques en amont de I'hospitalisation. En effet,
une étude de I'assurance maladie de 2003 a décrit que les antidépresseurs sont
prescrits initialement a 60% par le médecin généraliste. |l n’existe pas d’étude plus
récente pour corroborer ou ajuster ces conclusions selon les pratiques actuelles. La
classe la plus prescrite étant les ISRS a 50,3%, ce qui differe de I'échantillon étudié
[98]. Cette tendance a prescrire des ISRS en ambulatoire n’est pourtant pas
significativement justifiée par les nombreuses études sur le sujet. En effet, il n’existe

pas de supériorité significativement avérée d’'une classe d’antidépresseur versus
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placebo pour le traitement de la dépression, hormis pour le Citalopram pour les plus
de 75 ans [63,99-101]. Donc on peut voir qu’il existe une certaine disparité entre nos

habitudes de prescription et les résultats des travaux scientifiques.

De plus, 73,20% des patients sous antidépresseurs consommaient également des
anxiolytiques en co-prescription, principalement de I'Oxazépam (68,35%). Cette
association antidépresseur/anxiolytique est courante que ce soit dans les prescriptions
du psychiatre libéral (75% des cas) comme pour le médecin généraliste (57% des cas)
face a un profil dépressif [11, 102]. Néanmoins, certaines études réfutent le bien fondé
de cette association notamment concernant le binbme ISRS et Benzodiazépine, que
ce soit a I'échelle expérimentale comme clinique. La réponse au traitement serait
moins bonne ou retardée. Cette propriété n’est, au contraire, pas présente quand une
benzodiazépine est associée a une autre classe d’antidépresseur (imipraminique,
IMAO). |l faut préciser que la Mirtazapine n’était pas évoquée dans cette méta-
analyse. L’hydroxyzine peut étre une alternative si nécessité de traiter des symptomes
anxieux dans le cas d’'une co-prescription avec un ISRS. Enfin, 'association fréquente
entre symptdomes dépressifs et troubles anxieux met en avant la question de quand

prescrire et quand arréter I'antidépresseur et I'anxiolytique en pratique ?

Comme dans la population générale, 'Oxazepam est la molécule la plus utilisée a but
d’anxiolyse. Le médecin généraliste en est, d’ailleurs, le prescripteur principal a 82%
[78]. L’Oxazépam véhicule une impression de prescription rassurante en gériatrie avec
sa demi-vie courte entrainant de moindres effets indésirables. Néanmoins, chez la
personne agée, les benzodiazépines a demi-vie courte occasionneraient, certes une
moindre durée de disponibilité des métabolites actifs mais exposeraient plus
facilement a une diminution de sensibilité de I'organisme envers le médicament a une
dose donnée et donc a des problemes de dépendance. Les personnes agées
consommant ces molécules a demi-vie courte depuis plus de 3 mois seraient d’autant

plus a risque de dépendance [103].

Concernant les adaptations thérapeutiques, si l'on regarde les arréts
d’antidépresseurs : certes la Mirtazapine a été stoppée chez 16 patients mais en
termes de proportion I'Escitalopram et la Paroxétine sont les plus concernées
(respectivement 4 arréts/5 et 5/11). Les raisons mises en avant ont été une classe

thérapeutigue non adaptée au terrain du patient ainsi que des effets secondaires
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imputables a ces molécules, comme des troubles du sommeil a type de somnolence,
des cauchemars pour la Mirtazapine, des tremblements extra-pyramidaux pour les
ISRS. Effets indésirables décrits de facon fréquente dans la littérature [104,105]. Les
adaptations de posologies ont également concerné principalement la Mirtazapine,
souvent sous dosée a 15mg par rapport aux recommandations qui préconisent une
posologie de 15 a 45mg a augmenter progressivement, en évaluant a distance
I'efficacité et la tolérance [61,63]. Logiquement, la cause principale fut une majoration
de la symptomatologie dépressive nécessitant une augmentation de dose. Au sein de
'étude, 30% des patients sous Mirtazapine initialement ont bénéficié de cette
adaptation. Ceci met le point sur I'importance de la révision d’'ordonnance chez nos
patients agés. En effet, certaines prescriptions peuvent étre légitimes a une certaine
période de la vie du patient et sources de risque par la suite. Cette réévaluation doit
évidemment intégrer les antécédents du patient, notamment les données biologiques
comme les fonctions rénale, hépatique et I'équilibre ionique mais également les
différents événements de santé, I'évolution de I'autonomie et I'état cognitif du patient.
Tous ces éléments faisant partie intégrante de la stratégie thérapeutique. Dans I'étude,
la Mirtazapine a par exemple été arrétée chez plusieurs patients devant un débit de
filtration glomérulaire insuffisant, I'Escitalopram et la Paroxétine en raison

d’hyponatrémies considérées iatrogenes avec troubles du comportement.

Ainsi, chaque acteur de santé peut intervenir dans ce sens, comme ici une infirmiére
qualifiée ou le médecin traitant en ville lors du suivi ou du renouvellement
d’ordonnance. Concernant nos patients agés connus dépressifs et sous traitement, de
nombreux outils d’évaluation sont a disposition. Dans ce sens, ces patients peuvent
trés bien faire I'objet de réévaluation de leur pathologie lors de consultation dédiée
annuelle, avec par exemple l'utilisation de I'échelle Hamilton. Je I'ai déja réalisé
personnellement au cours de ma premiere année de remplacement avec des patients

que je croisais régulierement.

Si I'on s’intéresse aux antidépresseurs initiés lors du séjour : on retrouve dans I'ordre
la Mirtazapine, la Sertraline et la Duloxétine. Que nous disent les recommandations ?
On retrouve, en effet, dans les thérapeutiques de premiere ligne de la dépression chez
la personne agée la Mirtazapine, la Duloxétine ainsi que la Nortriptyline (non
commercialisé en France) et dans une moindre mesure, le Citalopram/Escitalopram,

la Venlafaxine, la Sertraline, le Vortioxetine voire méme le Bupropion [61,63]. Ainsi,



96

'arsenal thérapeutique est quand méme conséquent et a ajuster selon le terrain du
patient. Lors de dépression résistante ou plus sévére, d’autres alternatives existent en
deuxieme ligne comme le lithium ou des antipsychotiques comme I’Aripiprazole en
association avec de la Quétiapine, du Moclobemide, du Phenelzine ou du Trazodone

[63], Ces alternatives n'ont pas été reportées spécifiquement dans ce travail.

Devant ces différentes observations mettant un peu plus en relief les pratiques de I'IDE
seul ou du binbme IDE/psychiatre en termes d’adaptation thérapeutique, il est
important de distinguer la notion de décision thérapeutigue a un instant T versus
efficacité thérapeutique a distance. En effet, on ne peut pas ici porter de conclusion
via cette étude sur 'efficacité a venir des changements entrepris sur I'état de santé du

patient.

D.Suivi post-hospitalisation

Seulement 32% des patients hospitalisés avaient un suivi programmé dont
environ 15% par une IDE de liaison en psychiatrie, principalement au sein ’EHPAD.
Dans le Grand Poitiers, le Réseau gérontologique a, entre autres, une mission de
transition entre hopital et ville pour garantir une continuité de prise en charge. Dans le
domaine de la psychiatrie, I'IDE peut étre un acteur intéressant de cette phase : sa
présence dans le suivi post-hospitalisation peut permettre au patient retournant a son
domicile ou entrant en structure, de garder un contact rassurant avec une personne
qui a participé a sa prise en charge dans le service et ainsi poursuivre un suivi
transitoire de qualité tant au niveau relationnel que pour la continuité d’information
d’ordre médicale. L’IDE peut jouer un rble de « relais » de qualité pour le médecin

traitant et/ou le médecin coordinateur de structure.

Néanmoins, on peut regretter le peu de patients ayant bénéficié d’'un suivi.
Vingt-sept patients sur les 121 de I'étude verront un psychologue, un psychiatre ou un
gériatre spécialisé en neurocognition aprés I'hospitalisation. Pourtant une prise en
charge psychologique ou psychiatrique est nécessaire quelle que soit I'intensité de la
dépression. Une psychothérapie seule est méme une indication recommandée
initialement dans les dépressions d’intensité légere [61,63,97]. Le médecin traitant
peut, certes, garantir un suivi par soutien psychologique, bénéfice démontré dans la
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littérature [64, 108], mais des études récentes mettent en avant I'apport positif dans le
cas de dépression légére d’un suivi par thérapie de résolution des problemes [106,107]
et donc par un spécialiste. Evidemment, la problématique actuelle du maillage
geographique insuffisant concernant I'offre de soins toutes spécialités confondues,
peut étre un frein a un suivi optimal face a une population vieillissante et de plus en
plus en demande de soins [3]. Les praticiens hospitaliers ne pouvant pas pallier cette
demande croissante a eux seuls, limportance de mobiliser I'ensemble des
professionnels de santé de la chaine de soins, médicaux comme paramédicaux, est
un enjeu crucial pour préserver une qualité de soins optimale voire méme la

disponibilité de certains soins selon la localité.

Enfin, en prenant un peu de recul, I'IDE de liaison en psychiatrie doit développer des
capacités multiples et variées dans son domaine spécifique pour mener a bien ses
actions au sein de I'hépital ainsi qu’en ambulatoire, occasionnellement. Au sein de
I'étude, les IDE sont intervenues seules pour des modifications d’ordonnance de fagon
quasi identique au niveau quantitatif que lorsque la psychiatre rattachée au péle est
intervenue. Comme on a pu le voir, la gestion des dépressions de la personne agée
est un sujet complexe, globale qui implique une bonne connaissance de la clinique,
des stratégies thérapeutiques et du recul nécessaire pour gérer le patient dans sa
globalité, notamment au niveau des enjeux sociaux (autonomie, gestion des aidants
par exemple). Si l'on intégre ces affirmations dans le contexte actuel de
fonctionnement du systeme de santé francais, plusieurs éléments sont a remarquer :
jai pu décrire préecédemment I'évolution du métier d’infirmier dans I'histoire, que ce
soit au niveau du statut d’infirmier comme de la formation ou des droits sociaux.
Concernant la formation, depuis 1992, le Dipldme d’Etat d’Infirmier polyvalent est
I'aboutissement de la formation dont bénéficient les étudiants en entrant dans les IFSI.
Ainsi, la formation spécifique dans le domaine de la psychiatrie s’est grandement
réduite en terme quantitatif (voire qualitatif) avec 400 heures dédiées ainsi que 280
heures de stage contre 33 mois auparavant. Le partage de connaissances spécifiques
se faisant par le biais d’une formation bréve et d’'un systéme de parrainage dans les
services via les IDE plus « expérimentées » ayant pour la plupart acquis le diplome
spécifique d’infirmier dans le secteur psychiatrique. Au sein du péle, les IDE de liaison
sont d’ailleurs toutes des infirmiéres ayant passé leur dipléme avant 1992. La question
va se poser concernant la compétence des géneérations futures d'IDE qui auront
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'occasion de travailler en psychiatrie avec uniquement en main le dipléme polyvalent
inhérent a leur formation mais sans ce partage de connaissances via des parrains ou
marraines expérimentés. En effet, la génération d’IDE ayant bénéficié d'un
enseignement plus abouti dans le domaine de la psychiatrie dans les années 80 partira
a la retraite dans la prochaine décennie a priori. Les nouvelles générations auront-
elles les capacités d’assumer le réle dans ces secteurs spécifiques et par extension
d’intégrer des activités de psychiatrie de liaison comme leurs ainés ? De plus, cette
potentielle fragilité dans la qualité d’enseignement spécifique a la psychiatrie s’ajoute
a des tensions déja contemporaines en termes de moyens humains et/ou matériels au
sein de ces services de psychiatrie, palpables voire méme médiatisées au niveau

national.

E.Limites de I’étude

Cette étude avance quelques données nouvelles et intéressantes dans la
pratique du fonctionnement du pdle de Gériatrie du CHU de Poitiers. Néanmoins, il est

nécessaire d’émettre certaines nuances.

En effet, cette étude observationnelle n’apporte d’enseignement que dans le contexte
de fonctionnement du CHU de Poitiers uniquement, avec les spécificités du lien entre
I'équipe de liaison de Gérontopsychiatrie du CH de Laborit et le pdle de Gériatrie du
CHU. Le méme protocole d’étude ne trouvera probablement pas les mémes résultats
dans un autre centre. Cette étude est donc, par définition, unicentrique sans possibilité
de généralisation de ces résultats. On peut envisager ces mémes recherches a
I'échelle régionale ou nationale dans le cadre de travaux de clinicat, par exemple, avec
un recueil des pratiques sur plusieurs centres afin de comparer les différents

fonctionnements et en ressortir des enseignements positifs.

Mon étude ne s’est intéressée qu’a la problématique de la dépression chez la personne
agée. J'ai dO ainsi exclure certains patients, qui ont pu étre évalués par les IDE de
liaison mais sans rapport avec un probleme hypothymique. Les autres motifs
d’évaluations concernant d’autres pathologies psychiatriques (virage maniaque,
bouffée délirante aigués, etc) entrant également dans la mission des IDE de liaison en
psychiatrie au sein du pdle de gériatrie n'ont pas été pris en compte. Un biais de
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confusion sur l'analyse des résultats peut ainsi exister et modifier leur véracité

concernant la question globale d’'une pratique de service.

Pour poursuivre sur la problématique de la dépression, un cadre d’inclusion et de
définition du patient dépressif a été établi. Néanmoins, il aurait pu étre plus précis et a
occasionné de possibles biais de sélection. En effet, 'étude était rétrospective avec
un recueil réalisé via les annotations des IDE lors de leurs évaluations et via le CRH
notamment. De ce fait, il a été compliqué d’intégrer une définition du patient dépressif

bien codifiée via par exemple les criteres DSM-5 ou CIM-10.

De plus, avec le recul, il aurait été enrichissant d’ajuster les résultats via une
stratification des intensités cliniques des états dépressifs (Iéger, modéré, sévere) afin
d’ajouter un relief supplémentaire aux résultats. On peut les deviner sur certaines
données avec, par exemple, 3 patients ayant été transférés en géronto-psychiatrie au
CH Laborit pour un tableau dépressif sévere. Néanmoins, le recueil aurait

certainement été confronté a des problémes de disponibilité d’information.
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VIIl. Conclusion

L’équipe d’IDE de liaison en psychiatrie apparait par le biais de cette étude
comme une valeur ajoutée de qualité au sein du péle de Gériatrie du CHU de Poitiers
vis-a-vis de la prise en charge ciblée de la dépression, et ce sous plusieurs angles. En
terme quantitatif, leur implication a été active sur la prise en charge de trois quarts des
patients étudiés, en autonomie ou avec l'aide de la psychiatre rattachée. Leur
approche polyvalente amene aux services dédiés : un temps relationnel différent avec
le patient comme les soignants en tant qu’acteur extérieur, 'apport bénéfique de
compétences en psychiatrie dans le respect des recommandations diagnostiques
comme thérapeutiques, un role de relais entre service somatique du CHU ou du Centre
Laborit ainsi qu’avec les acteurs de santé de ville. Leur activité au sein des services
permet également un gain de temps certain pour la psychiatre rattachée au p6le voire
pour les équipes des services. Dans la globalité, les évaluations des IDE ont touché
majoritairement des patients agés présentant des symptomes anxio-dépressifs. Les
adaptations thérapeutiques furent respectueuses des objectifs de telles évaluations en
Gériatrie, a savoir une révision d’ordonnance afin de se questionner sur la nécessité,
I'efficacité et/ou la tolérance de telles ou telles thérapeutiques. Ainsi, concernant le cas
des psychotropes chez ces patients agés : des effets iatrogénes ont nécessité l'arrét
majoritaire d’'ISRS, I'évolution de tableau dépressif ou un sous dosage a eu comme
adaptation la majoration posologique de Mirtazapine et, enfin, linitiation de
Mirtazapine, Sertraline ou Duloxétine fut prédominante devant une évolution d’un
tableau dépressif avec notamment des idées suicidaires ou bien une mauvaise
tolérance d’'une autre classe d’antidépresseurs. Peu de suivis furent planifiés chez les
patients étudiés en ville comme a I'hdépital malgré la nécessité primordiale d’'une
psychothérapie quelle que soit I'intensité de la dépression selon les recommandations.
Ces observations pourraient étre le point de départ pour d’autres travaux a plus grande
échelle ou concernant par exemple d’autres pathologies psychiatriques ou d’autres

services de médecine somatique, sur le CHU de Poitiers ou dans d’autres localités.
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IX. Abréviations

5-HT : 5-Hydroxy-thyramine ou Sérotonine

AINS : Anti-inflammatoire Non Stéroidien

AVK : Antivitamine K

BNDF : Brain-derived Neurotrophic Factor

CANMAT : Canadian Network for Mood and Anxiety Treatments

COMT : Catéchol-O-méthyl-transférase

CRH : Compte Rendu Hospitalier

DAT : Transporteur de la Dopamine

DISP : Diplome d’Infirmier en Secteur Psychiatrique

DIU : Dipléme Inter-Universitaire

DPC : Développement Professionnel Continu

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques.
DU : Dipléme universitaire

ECT : Electroconvulsivothérapie (=sismothérapie)

EDC : Episode Dépressif Caractérisé

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
GIR : Groupe Iso-Ressources

HAS : Haute Autorité de Santé

HHS : Axe Hypothalamo-Hypophyso-Surrénalien

IDEL : Infirmier Diplémé d’Etat Libéral

IFSI : Institut de Formation en Soins Infirmiers

IMAO : Inhibiteurs de la Monoamine Oxydase

IMV : Intoxication Médicamenteuse Volontaire

INPES : Institut National de Prévention d’Education pour la Santé

ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine

ISRSNa : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine et de la Noradrénaline
MAO-A et -B : Monoamine Oxydase A et B

MMSE : Mini Mental State Examination

NAT : Transporteur de Noradrénaline



OCDE : Organisation de Coopération et de Développement Economiques
OMS : Organisation Mondiale de la Santé

RTMS : Stimulation Magnétique Transcranienne Répétée

SERT : Transporteur de la Sérotonine.

TS : Tentative de suicide

UAMP : Unité d’Accueil Médico-Psychologique

UCMP : Unité de Consultation Médico-psychologique
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XI. Résumé

En France comme au niveau mondial, la dépression est le trouble psychiatrique
le plus fréquent, tous ages confondus. Cing a quinze pour-cent des personnes agées
sont concernées. L’impact économique est réel avec une consommation de
psychotropes toujours croissante en France. C'est également un enjeu car cette
pathologie peut altérer 'autonomie du patient &gé, et sa prise en charge thérapeutique
médicamenteuse est a risque de iatrogénie dans cette population fragile. Différents
acteurs de santé sont concernés les médecins, mais également les paramédicaux
comme notamment les infirmiéres (IDE) de liaison en psychiatrie. Nous avons ainsi
souhaité évaluer 'impact des infirmiéres de liaison en psychiatrie sur la prise en charge
de la dépression au sein du péle de Gériatrie du CHU de Poitiers.

Méthode : Etude descriptive observationnelle quantitative de type cohorte
rétrospective concernant des patients connus dépressifs, hospitalisés au sein du pble
de Gériatrie de Septembre 2016 a Juin 2017 et ayant bénéficié d’'une évaluation par
les IDE de liaison en psychiatrie. Nous avons répertorié le nombre de patients,
'existence ou non d’adaptation thérapeutique médicamenteuse, la nature de ces
adaptations et I'existence d’un suivi post-hospitalier.

Résultats : 121 patients ont été inclus. Les évaluations initiales concernaient & 60%
des symptdmes dépressifs, 51,24% des symptdomes anxieux et 36% des troubles
anxio-dépressifs. Trois quarts des patients ont eu une adaptation thérapeutique
concernant les psychotropes soit aprés discussion avec I'IDE (46,26%), soit apres
concertation entre IDE et psychiatre (53,76%) avec des arréts, des adaptations
posologiques et des initiations. Les antidépresseurs de type ISRS étaient la classe
d’antidépresseur la plus arrétée en proportion, justifié en majorité par des effets
indésirables iatrogenes. Des majorations posologiques ont concerné principalement la
mirtazapine devant un sous dosage au regard des recommandations ou une évolution
de I'état dépressif. Enfin, les initiations ont concerné principalement la mirtazapine, la
sertraline et le duloxétine. Un tiers des patients avaient un suivi en sortie
d’hospitalisation dont 15% par une infirmiére de liaison pour des résidents d’EHPAD.

Conclusion : La présence d’une infirmiere de liaison en psychiatrie dans des unités de
Gériatrie est bien lisible. L'IDE apparait comme une plus-value active dans le
fonctionnement des services. Elle apporte son expertise en psychiatrie dans le respect
des recommandations avec un rble polyvalent par son statut d’infirmiere, tout en
permettant un gain de temps pour la psychiatre rattachée. Enfin son role de relais entre
la Gériatrie, la Psychiatrie et les acteurs de santé en ville est un réel atout.
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Annexe 1

Grille modele pour recueil de données

Patients/ Caractéristiques Femme | GIR Lieu devie: Entourage ATCD psychiatrique :
Items dela 1 - Domicile 1 -isolé 1 - Thymique/anxieux
population : homme - Structure - vie maritale 2 - Psychotique
2 d’accompagneme - avec famille 3 - Bipolaire
Age nt non - Tentative
médicalisée 2 - famille proche 1 | suicide/IMV
- Structure - famille éloignée
médicalisée 3 2
- voisins/amis
aidants 3
Prescription Sioui : DCI : Benzodiazépines Sioui :
initiale : -ISRS 1 - Mianserine 1 associées : - Oxazépam 1
- ISRSN 2 - Mirtazapine 2 - Bromazépam 2

Antidépresseurs :
-ouil
-hon 2

- Tricycliques 3 - Escitalopram 3
-IMAO 4 - Citalopram 4
- Autres - Fluoxétine 5

antidépresseurs 5 | - Paroxétine 6
- Venlafaxine 7
- Sertraline 8
- Amitryptiline 9
- Duloxétine 10

-ouil - Diazépam 3

-non 2 - Hydroxyzine 4
- Lorazépam 5
- Alprazolam 6
- Clozapam 7
- Clorazépate
dipotassique 8
- Prézam 9

- somatique 1
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Comorbidités : Fonction
- Alzheimer rénale :
- Corps de levy - Cockroft
- Epilepsie
- Parkinson
- Démence OH
- Démence vasculaire
- hyponatrémie < 130
- Dénutrition (albumine <
35)
- allergie psychotrope
- hypothyroidie
MMS Observance
d’hospitalisation : -ouil
- partielle 2
-non 3



Intervention Ide de

liaison en psychiatrie :

Délai demande
par rapport a

Motif d’évaluation :

- agitation / angoisse

I'entrée

d’hospitalisation
(en jours)

- symptomes thymiques

- psychotiques

- maniaques

- Idées suicidaires
- trouble sommeil
- avis

interaction/thérapeutique

Objectifs
secondaires :
Antidépresseurs
arrétés/switché
- Mianserine 1

- Mirtazapine 2
- Escitalopram 3
- Citalopram 4

- Fluoxétine 5

- Paroxétine 6

- Venlafaxine 7
- Sertraline 8

- Amitryptiline 9
- Duloxétine 10

Antidépresseurs
initiés :

- Mianserine 1

- Mirtazapine 2
- Escitalopram 3
- Citalopram 4

- Fluoxétine 5

- Paroxétine 6

- Venlafaxine 7
- Sertraline 8

- Amitryptiline 9
- Duloxétine 10

Intervention PH
psy apreés éval ?
-ouil
-non?2

Benzodiazépines
arrétées/ Switchées :
- Oxazépam 1

- Bromazépam 2
- Diazépam 3

- Hydroxyzine 4

- Lorazépam 5

- Alprazolam 6

- Clozapam 7

- Clorazépate
dipotassique 8

- Prézam 9

Obiectif Facteurs

. . . motivant
LL_:InCI al : modification :
- -ouil
Changement(s) i ngln )
thérapeutique(s)
(oui/non)

Benzodiazépines = Suivi programmé :

-ouil
-non 2

initiées :

- Oxazépam 1

- Bromazépam 2
- Diazépam 3

- Hydroxyzine 4
- Lorazépam 5
- Alprazolam 6
- Clozapam 7

- Clorazépate
dipotassique 8
- Prézam 9

Sioui :

- Terrain

- posologie
inadaptée/insuffisante

- effets
secondaires/intolérance
- interactions
médicamenteuses

- classe inadaptée

- Evolution trouble psy
- risque suicidaire

- Galénique non adaptée
- Effet associé
AD/antalgique

Sioui :

- Psychiatre ville 1

- Psychiatre CHU 2

-CMP 3

- psychologue hors CMP 4
- IDE psy a domicile 5

- Hospitalisation USLD 6

- Praticien CHU 7

- Hospitalisation psy 8
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Annexe 2
Exemples de grilles d’évaluations de la Dépression en Gériatrie

1/ Echelle d’hétéro-évaluation de Hamilton :

1.12.1

E chelle d'Hamilton (hétéro-évaluation) *

Hamilton Depression Rating Scale (HDRS)

Principe :

Il est recommandé d'utiliser les questions mentionnées 4 gauche de chaque item pour

guider l'entretien. I est préférable que la premiére quesiton pour chaque item soit

posée exactement telle qu'elle est formulée ci-dessous. En général elle suffit 4 informer

sur le symptome exploré par I'item concerné.

A

Guide d'entretien
(HDRS)

Commencer 'entretien par la question initiale
suivante : « |'aimerai vous poser quelques ques-

tions au sujet de la semaine derniére ».

1] Humeur dépressive (tristesse, désespoir,
antodépréciation) a

Quelle a été wotre humeur au cours

de la semaine écoulée?

- Vious Etes-vous senti(e) abattu(e) ou déprime{e) ¥

- Triste ? Désespéré(e) ?

- Au cours de |a semaine dernicre, combien de fois vous
Etes-vous sentife) ?

- Chague jour ? Pendant toute la journée ?

- Vous est-il armve de plewrer ?

2] Sentiments de culpabilité O

Vous étes-vous senti(e) particulidrement critique

wis-d-vis de vous-méme an cours de la semaine, en

ayant l'impression de faire tout de travers ou de laisser

tomber les autres ?

- 51 oui: quelles ont été vos pensées?

- Vous gtes sentife) coupable d'avoir fait ou de ne pas avoir
fait quelque chose?

- Avez-vous pensé que vous étiez en quelque sorte 1a canse
de votre dépression ?

- Avez-vous le sentiment que votre maladie est une
punition ¥

B

Grille d'évaluation

(HAMD-21)

Pour chacun des items, choisir la définition qui
caractérise le mieux le malade et écrire dans la

case la note correspondante.

1] Humeuwr dépressive: (tristesse, sentiment d'étre
sans espoir, impuissant, anto-dépréciation) [

0 Absent

1 Ces états affectifs ne sont signalés que si I'on
interroge le sujet

2  Ces ctats affectifs sont signalés verbalement
ct spontanément

3  Le sujet communigue ces états affectifs non
verbalement; par exemple par son expression faciale,
son attitude, sa voix et sa tendance & pleurer

4  Le sujet ne communique pratiquement que ces ctats
affectifs dans ses communications spontances verbales
et non verbales

7] Sentiments de culpabilité ]
Absent

1 S'adresse des reproches i lui-meme, a l'impression
qu'il 2 causé un préjudice & des gens

2  ldées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs
passées ou sur des actions condamnables

3 La maladie actuelle est une punition. ldées délirantes
de culpabilite

&  Entend des voix qui I'accusent ou le dénonce et/on

a des hallucinations visuelles menagantes



A

3] Tendance suicidaire O
An sours de la semaine decalia, vouns ast-il arrivé de
penser que la vie ne valait pas la peine détre vécue,
gue vous préfériez étre mort?

- Avez-vous eu envie de vous faire du mal ?

- 51 OUI: & quoi avez-vous pensé exactement ¥

- Avez-vous fait quelque chose pour vous Faire du mal?

4] Imsomnie lors de Vendormissement O

Comment avez-wous dormi an cours de la derniére

semaine ?

- Avez-vous eu des difficuliés 3 vous endormir aprés vous
érre couchée) ¥

- Combien de temps vous a-1-il Eallu avant de vous
endormir?

- Auw cours de cere dernibre semaine, combien de fois
avez-vous eu du mal i vous endormir en débur de nuit?

5] Imsomnie au milien de la nuit |

Toujours la derniére semaine, vons est-il arrivé de vouns

réveiller en pleine nuit?

- 51 OUI: vous Bres-vous levé{e)? Qu'avez-vous it ?
Etes-vous alli{e) simplement aux toileses?

- Quiand vous retourner au lit, Stes-vous capable de vous
rendormir immédiarement ?

- Avez-vous la sensation que vorre sommeil est apité
oul perturbeé au cours de certaines nuits?

4] Inmsommnie du petit matin O

Pendant la semaine derniére, & quelle heure vous étes-

wous réveillé(e) le matin (sans vouns rendormir

ensuite) ?

- 5 TRES TOT: est-ce 3 cause d'un réveil matin ou vous
réveillez-vous spontanément ?

- & quelle heuse vous révelllez-vous habituellement
[c'est-d-dire quand vous n'dres pas déprimé)?

7] Travail et activités |

Comment aver-wous passé wotre temps la semaine der-

nidre (lorsgue vous n'étier pas en train de travailler) ?

- Vous Eres-vous intéressi{e) & ce que vous fisiez, ou
aviez-vous limpression de deveir vous forcer pour Faire
les choses ?

- Avez-vous arrécé de Faire quelque chose que vous aviez
'habitude de Faire ? 51 OUL: pousquoei?

- Y a-t-il quelque chose que vous aimeriez fiire ou que
wous attender avec inpatience ?

&]

Suicide O
Abcent

A l'impression que b vie ne vaur pas la peine

d'&re wécue

Souhaite e mort ou Squivalent : toure pensée

de mort possible dirigée conire lui-méme

Idées ou geste de suicide

Tentatives de suicide (odté 4 toute rentative érieuse)

Insomnie du début de la moit O
Pas difficulté 3 s'endormir

Se plaint de difficuliés évenmuelles 3 s"endormir :

par exemple de mettre plus d'une demi-heure

Se plaint d'avoir chaque soir des difficuliés 3
s'emdormir

Insomnie du milien de la noit O
Pas de difficulié

Le malade se plaing d'Bire apité et troublé pendant

la nuir

1 s réveille pendant La nuit

{coté 2 routes bes fods od le malade se 1éve du lir,

aul podr uriner)

Insomnie du matin O
Pas de difficulié

Se réveille de trés bonne hewre le natin mais se rendar
Incagable de ze rendormir 5il se leve

Travail et activités O
Pas de difficulré

Pensées er sentiments d'incapacité, fatigue ou Fiblesse
se rapporiant A des activités professionnelles

ol de détente

Perte d'intérét pour les activivks professionnelles ou
de détente, ou bien décrite directement par le malade,
ol indirectement par son apathie, son indécision et
ses hésitations (il a l'impression qu'il doir se forcer
pour travailler ou pour avoir une activité quelcongue)
Diminurion du temps 4 activité ou diminurion

de la productivité.

A Uhispital: coter 3 s le malade ne passe pas au moins
trois hewres par jour i des activicés, alde aux
infirmigres ou thérapie occupationnelle (3 lexclusion
des tiches de routine de L salle)

A arrété son travail en raison de sa maladie actuelle.
A Uhiipital, coter 4 si le malade n'a aucune activie
e les tiches de routine de la salle, ou £'il est
incapable dexéeuter ces tiches de routine

sang érre aidé
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8] Ralentissement de la pensé, du langage O
- Aucune question n'est necessaire, 'évaluation est fondee
sur 'observation au cours de I'entretien

9] Agitation O
- Aucune question n'est necessaire, 'évaluation est fondée
sur 'observation au cours de |'entretien

10] Anxiété (psychigue) O

Vous étes-vous senti(e) particuliérement tendu(e) on

irritable an cours de cette derniére semaine ?

- Vous etes-vous inguicté(e) d une multitude de petits
details qui ne vous auraient pas inquicté{e) en temps
normal ¥

- 5i OUIL: quelles choses, par exemple ?

11] Anxiété (somatique) [
An cours de la derniére semaine, avez-vous ressenti
I'an des symptimes physiques suivants ?
Lisez la liste en laissant un temps de réponse apris chaque
symptome:
- Avez-vous eu la bouche seche, du mal a digerer, une
indigestion, une diarrhée, des crampes, des renvois,
des palpitations, des maux de téte, du mal & respirer,
des problémes urinaires, une transpiration ?
-A quel point ces symptomes vous ont-ils géné(e) au cours
de la semaine derniere 7 Oni-ils £té trés intenses ?
Les avez-vous ressentis souvent? A quelle fréquence?

- Mote: n"attribuer aucun score si le symptome est
manifestement d'origine médicamenteuse,

12] Symptomes somatiques (gastro-intestinaux) [
Avez-vous eu de l'appétit an cours de la semaine ?

- Etait-il comparable i votre appétit habituel ?

- Awez-vous dil vous forcer & manger ? [Vautres personnes

ont-elles dii vous pousser & manger ?
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B

8] Ralentissement: (lenteur de la pensée et du
langage ; baisse de la faculté de concentration;
baisse de Vactivité motrice)

Langage ot pensée normanx

Léger ralentissement  I'entretien
Ralentissement manifeste 4 'entretien
Entretien difficile

Stupeur

B R e S

L'=]
[

Agitation |
Aucune

Crispations, secousses musculaires

Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.

Bouge, ne peut rester en assis tranguille

T e

Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux,
sc mord les levres

10] Anxiété psychique 0

Ancun trouble

- o

Tension subjective et irritabilite

=3

S¢ fait du sowci & propos de problémes mineurs

(3

Attitude inquiéte, apparente dans expression faciale
et le langage

&  Peurs exprimées sans qu'on pose des questions

11] Anxiété somatique:
Concomitants physiques de I'anxiété tels que:
- [Gastro-intestinaux (bouche séche, troubles
digestifs, diarrhée, coliques, éructations)
- Cardiovasculaire (palpitations, céphalées)
= Respirateires (hyper ventilation, soupirs)
- Pollakiurie
- Transpiration ]
Absente
Discrete
Moyenne

Grave

B R e S

Frappant le sujet d’incapacité fonctionnelle

12] Symptimes somatiques gastro-intestinaux Il
0 Aucun
1  Perte d’'appétit, mais mange sans étre poussé par
les infirmigres. Sentiment de lourdeur abdominale
2 A des difhicultés 3 manger en ['absence d'incitation
du personnel. Demande ot a besoin de laxatifs,
de médicaments intestinaux ou gastriques



A

13] Symptémes somatigues (généraux) I:l
Avez-vous eu suffisamment d'énergie au cours de la
semaine écouléa?
- Wous £tes-vous senti{e] constamment fatigué(e) *
- Avez-vous ressenti des douleurs dans les membres,

le dos ou la téte?

14] Symptémes génitaux J

An point de vue sexuel, y a-t-il eu des modifications de

votre intérét pour la sexualité au cours de la derniére

semaine ?

- |e ne parle pas de votre activite sexuelle mais de votre
intérét pour la sexualité au cours de la derniére semaine.

- Cet intérét a-t-il subi une modification (par rappont &
avant la dépression)?

- Awvez-vous beaucoup pensé au sexe ?

- 51 MOM : est-ce habituel pour vous?

15] Hypochondrie

Au cours de la semaine écoulée, vos pensées se sont-

elles souvent centrées sur votre santé physique ou sur

la fagon domnt votre corps fonctionne (par rapport &

votre état d'esprit habituel) ?

- Wous plaignez-vous souvent de votre état physique ?

- Wous est-il arrive de demander de I'aide pour des choses
que vous auriez pu faire vous-méme ?

- 81 OUI: quoi, par exemple ? Combien de fois est-ce

arrive ?

16] Amaigrissement

Avez-vous perdu du poids récemment?

81 OUI: combien?

- En cas de doute : avez-vous l'impression que vous flottez
dans vos vétements?

17] Intuition du patient sur son propre état

- Evaluation fondée sur I'observation au cours de
I'entretien.

Total des 17 items 1
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B

13] Symptimes somatiques généraux

0 Aucun

1 Lourdeurs dans les membres, dans le dos ou la téte.
Douleurs musculaires. Perte d'energie et fatigabilite
2 Coter 2 au cas oil n'importe quel symptdme est net

14] Symptime génitaux tels que: perte de la libido;
troubles menstruels

0 Absent
Légers

Graves

P s

15] Hypochondrie

Absente

Attention concentrée sur son propre Corps
Préoccupations sur sa santé

Plaintes frequentes, demandes d'aide, etc
ldées délirantes hypochondriaques

W P e S

16] Perte de poids: (coter soit A, soit B)

(d"aprés les dires du malade)

Pas de perte de poids

Perte de poids probable liée 3 la maladie actuelle
Perte de poids certaine (suivant ce que dit le sujer)

C R S

(appréciation par pesées hebdomadaires par le
personnel soignant lorsque des modifications
actuelles de poids sont évaluses)

Moins de 500 g de perte de poids par semaine
Plus de 500 g de perte de poids par semaine

P = S

Plus de 1 kg de perte de poids par semaine

17] Prize de conscience

0 Reconnait quil est déprimé et malade

1 Reconnait qu'il est malade, mais Uattriboe 2 la
nourtiture, au climat, au surmenage, & un virus,

i un besoin de repos, etc.
2  Mie qu'il est malade

Total des 17 premiers items 1
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A B

18] Variations dans la journée

A Moter si les symptémes sont plus marqués dans la
matinée ou la soirée. 5'il n’y a pas de variations
diurnes, indiquer : aucune.

0 Aucune

1  Plus marqués le matin

2 Plus marqués I'aprés-midi

B Quand il v a une variation diurne, indiquer la sévérité
de la variation. Indiquer “Aucune” £'il n'y a pas de
variation.

0 Aucune

1 Légére

2 Importange
Inscrire dans la case la note 18 B.

19] Dépersonnalisation et déréalisation:

(par exemple que le monde n'est pas réel;
idées de négation)

Absente

Leégére

Moyenne

Grave

TV S

Entrainant une incapacité fonctionnelle

20] Symptimes délirants: (persécutifs)

0 Auwcun

1 Soupconneux

2 Ildées de référence

3 Idées délirantes de référence et de persécution

21] Symptomes obsessionnels et compulsionnels

0 Absents

1 Leégers

2 Graves

Total des 21 items ]

Pellisier J, Pellas F, Benaim C et Fatall C. Principales Echelles d’Evaluation chez I'’Adulte en
MPR. 2° Ed. 2009 : 86-89.



121

2/ Echelle d’hétéro-évaluation MADRS

Echelle MADRS

Evalue la gravité des symptomes de dépression

1. Tristesse apparente

Correspond au découragement, a la dépression et au désespoir (plus gu'un simple cafard passager) reflétés
par la parole, la mimigue et la poasture. Coter selon la profondewr et lincapacité a se dérider.

O 0 Pas de tnistesse

al

O 2 Semble découragé mais peut se dérider sans difficulte

a3

O 4 Parait triste et malheureux la plupart du temps

as

O & Semble malheureux tout le temps. Extrémement décourage

2. Tristesse exprimée

Covvespond a lexpression d'une humewr dépressive, gue celle-ci soit apparente ou non. fnclut le cafard, le
découragement ou le sentiment de détresse sans espoir. Coter selon Uintensité, la durée et le degré auguel
Phumeur est dire éire influencée par les événements.

O 0 Tristesse occasionnelle en rapport avec les circonstances

al

O 2 Tnste ou cafardeux, mais se dénde sans difficulté

a3

O 4 Sentiment envahissant de tnstesse ou de dépression

as

O & Tristesse, désespoir ou découragement permanents ou sans fluctuation

3. Tension intérieure

Covrespond awx sentimenis de malaise mal défini, d'irvitabilité, d'agitation intérieure, de tension nerveuse
allant jusqu'a la panigue, l'effroi ou l'angoisse. Coter selon Uintensité, la fréquence, la durée, le degré de
réassurance nécessaire.

O 0 Calme. Tension intérieure seulement passagére

al

O 2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de malaise mal défini

a3

O 4 Sentiments continuels de tension intérieure ou panique intermittente que le malade ne peut maitriser
gu'avec difficulté

as

O & Effrol ou angoisse sans relidche. Panique envahissante
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4. Réduction du sommeil

Corvespond d une réduction de la durée ou de la profondewr du sommeil par comparaison avec le sommeil
du patient lorsqu'il n'est pas malade.

O 0 Dort comme d'habitude
ail

O 2 Legere difficulté 3 s'endormir ou sommeil légérement réduit. Léger ou agité
a3

3 4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures

as

O & Moins de deux ou trois heures de sommeil

5. Réduction de 'appétit

Corvespond au sentiment d'une perte de U'appétit comparé a l'appétit habituel. Coter labsence de désir de
nowrriture ou le bexain de se forcer pour manger.

O O Appetit normal ou augmente

al

O 2 Appétit légérement réduit

a3

O 4 Pas d'appétit. Nourriture sans godit
as

O & Ne mange que si on le persuade

6. Difficultés de concentration

Corvespond aux difficultés a rassembler ses pensées allamt jusqu'a U'incapacité a se concentrer. Coter
Uintensité, la fréquence et le degré d'incapacité.

O 0 Pas de difficulté de concentration

al

O 2 Difficultés occasionnelles A rassemblée ses pensées

a3

O4 Difficultés a se concentrer et & maintenir son attention, ce qui réduit la capacité 4 lire ou 4 soutenir une
conversation

a3

O & Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide

7. Lassitude

Corvespond d une difficulté d se mettre en train ou une lentewr 4 commencer et 4 accompliv les activités
gquotidiennes.

O 0 Guére de difficultés a se mettre en route ; pas de lenteur

al

O 2 Dufficultés 8 commencer des activités

a3

O 4 Difficultés a commencer des activités routinieres qui sont poursuivies avec effort
as

O & Grande lassitude. Incapable de faire quoi que ce soit sans aide



123

8. Incapacité i ressentir

Correspond a U'expérience subjective d'une réduction d'intérét pour le monde environnant, ou les activités
qui donnent normalement du plaisir. La capacité 4 réagir avec une émotion appropriée awx circonstances
Ol X @ens est réduite.

O 0 Intérét normal pour le monde environnant et pour les gens
al

O 2 Capacité réduite 4 prendre plaisir 4 ses intéréts habituels
a3

O 4 Perte d'intérét pour le monde environnant. Perte de sentiment pour les amis et les connaissances

as
O & Sentiment d'étre paralysé émotionnellement, incapacité 4 ressentir de la colére, du chagrin ou du plaisir,
et impossibilité compléte ou méme douloureuse de ressentir quelque chose pour les proches, parents et amis.

9. Pensées pessimistes
Correspond aux idées de culpabilité, d'infériorité, d'muto-accusation, de péché ou de ruine.

O 0 Pas de pensées pessimistes

m B

O 2 Idées intermittentes d'échee, d'auto-accusation et d'autodépreciation

03

O 4 Auto-accusations persistantes ou idées de culpabilité ou péché précises, mais encore rationnelles.
Pessimisme croissant a propos du futur

s

O & Idées délirantes de ruine, de remords ou péché inexpiable. Auto-accusations absurdes et inébranlables

10, Idées de suicide

Correspond au sentiment gue la vie ne vaut pas la peine d'éire vécue, gu'une mort naturelle serait la
bienvenune, idées de suicide et préparatifs au suicide. Les tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-
mémes, influencer la cotation.

O 0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient

al

O 2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulement passagéres

a3

O4 Il vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicide sont courantes et le suicide est considéré comme une
solution possible, mais sans projet ou intention précis

as

O & Projets explicites de suicide si I'occasion se présente. Préparatifs de suicide

Résultats

De ) & 14 points - le seuil de dépression n’est pas atteint

15 points et plus : le seuil de dépression est atteint et le score maximal est de 60 points

Réseau de santé publique de la Mayenne. 2012
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3/ Echelle HADS

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD esf un instrument qui pesmet de dépister les froubles andeun ef depressifs. Elle comparte 14 items cotés
de 08 3. Sept questions s= rapportent & Farciéde (tofal A) et sept autres & la dimension dépressive (fofal O), permetiant
ainsi l'obtention de deux scores (nate maximale de chagus score = 21},

1. Je me sens tendu(e) ou énervéje) 9. Jéprouve des sensations de peur et | ai
- La plupart du temps 3 I'estomac noué
- Souvent 2 = Jamais L]
- De terips &n temps 1 - Parfais 1
- Jamas 0 - Assez souvent 2
- Trés souvent 3
2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu’autrefois 10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence
- O, fout autant 0 - Plhus du tout 3
- Pas autant 1 - Je 'y accorde pas autant d'attenbion que je
= Un peu sewlement 2 devrais Z
- Presque plus 3 - |I'82 peut que j n'y fasss plus autant altention
1
3. Fai une sensation de peur comme 3i quelque - 'y préte autant d'atiention que par le passé
chose d’homible allait m'arriver L]
- Cui, frés neftement 3
- Cui, mais ce n'est pas trop grave 2 11. Fai la bougeotte et n'arrive pas a tenir en
- Un peu, mais cela ne m'inguiste pas 1 place
- Pas du tout ] - Cwui, c'est tout & fait b2 cas 3
<Unpeu 2
4. Je ria facilement et voia le bon cité des choses - Pas tellement 1
- Aufant que par le passeé 0 - Pas du tout 0
- Plusg autant qu'avant 1
-\raiment moins qu'avant 2 12 Je me réjouis d*avance a Fidée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant 0
5. Je me fais du souci - Un pew moins qu'avant 1
- Trés sowvent 3 - Bien moing qu'avant P
- Asse souvent 2 - Presque jamais 3
- Ceeasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0 13. Féprouve des sensations soudaines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - \iraiment trés souvent 3
- Jamas 3 - AsseZ souvent 2
- Rarement 2 - Pas frés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps 0

14. Je peux prendre plaisir @ un bon livre ou 3 une
7. Je peux reater tranquillement assis(e) d nerien  bonne émigsion de radio ou de télévision

faire et me sentir décontractéje) - Souvent 0
- O, quecd qu'il arrive 0 - Parfais 1
- i, &n général 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. Jai limpreasion de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Trés sowvent 2
- Parfois 1
< Jamas 0

Haute autorité de santé. Diagnostic de la dépression de I'adulte. 2004
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4/ Echelle d’hétéro-évaluation chez patients avec troubles cognitifs Neuro Psychiatric
Inventory

Inventaire neuropsychiatrique
NPI-ES

Mam du patient :

Age : Sexe :[H]

Prénom du patient :

Date du test :

Fonction de la personne interviewse :

Type de relation avec le patient
D trés prochefprodigue des soins quotidiens,
D prochefs occupe souvent du patient,

D pas trés proche/denne seulement le traitement ou n'a que peu d'interactions avec le patient.

MA = question inadaptée [non applicable] - F x 6 = Fréguence x Gravité
NA Absent |  Fréquence Gravité Retentissement

ITEMS [x] [o] | OM2I20]+ [A02]3] = Fxe | [[z]30<ds]
Idées délirantes..____________ 0O 0O | OEEE = Oee - L | COEEEE]
Hallucinations (] [ | CEEE] > CEE - | | | CEEEE]
AgitationfAgresshité _____ [ [ | CEEE] = O = | | | LIEIETE]
Dépression/Dysphorie [0 O | eI - CeEre - | | | L]
Anxiété 0 O | OCCE - O] - L | OECEEE]
Exaltation de rhumeur/Euphorie ] [2] | D] » CIEED - | | | CEEEE]
Apathiefindifférence 1 [ | CEEE] = CIEE] - | | | CEIEETE]
Désinhibition (1 O | O+ O - L | OEEEE]
irvitabititéfinstabitité de themeur. ] (0] | CIEICEIE] * CIEICE] - | | | O]
Comportement moteur aberrant_ ] [2] | [ZIEIE] > 2] - | | | ]

SCORE TOTAL 10 I:I
CHANGEMENTS NEUROVEGETATIFS
Sommeil ] O | COEEE - CEE - | | | CEIEEE]
Appétit/Troubtes de rappett L] (2] | CECEIE] = COENET = | | COEEIEE]

SCORETOTAL 2 I:I

SCORE TOTAL12 I:I

Mobiqual. Outil d’évaluation de la dépression. 2013
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5/ Les trois versions de I'échelle d’auto-évaluation de la dépression en Gériatrie
(GDS)

24.10.2001
| ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (GDS) |
NOM : Prénom : Date :
1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non®
2 - Avez-vous renoncé & un grand nombre de vos activités? oui® non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie est vide? oui* nan
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
§ - Envisagez-vous I'avenir avec optimisme? oui non®
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent oui* non
sans cesse?
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps”? oui non®
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour I'avenir? oui” neon
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non®
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide, oui* non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouveir tenir | oui* non
en place?
12 - Préférez-vous rester seul{e) dans votre chambre plutdt que d'en oui* non
sortir?
13 - L'avenir vous inquiéte-t-il? oui* non

14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celle de la oui® non
plupart des gens?

15 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre & notre &épogue? oui non®
16 - Avez-vous souvent le cafard 7 oui* non
17 - Avez-vous le sentiment d'&tre désormais inutile? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passé? oui* non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oui non®
20 - Avez-vous des difficuliés 4 entreprendre de nouveaux projets? oui* non
21 - Avez-vous beaucoup d’énergie? oui non®
22 - Désespérez-vous de votre situation présente? oui* non

23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et |oui®  [non
gue les autres ont plus de chance gue vous?

24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui® non
26 - Avez-vous du mal & vous concentrer? oui*  [non
27 - Etes-vous content{e) de vous lever le matin? oui non®
28 - Refusez-vous souvent les activités proposées? oui* naon
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non®
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair gu'autrefois? oui non®

Chaque réponse marqueée * vaut un point.

Score 0 a 5 : normal
Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une dépression
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ECHELLE GERIATRIQUE DE DEPRESSION (Version courte)

NOM : Prénom : Date :

[tiguets patisat)

1 - Etes-vous globalement satisfait(e) de votre vie? oui non*
2 - Avez-vous renonceé a un grand nombre d'aclivités ? oui* non
3 - Avez-vous le sentiment que votre vie soit vide? oui* non
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Etes-vous en général de bonne humeur ? oui non*
6 - Craignez-vous qu'un malheur soit sur le point de vous arriver ? oui* non
7 — Etes-vous heureux(se) de vivre actuellement ? oui non®
8 - Avez-vous l'impression de n'étre plus bon(ne) a rien ? oui* non
9 - Préférez-vous rester a la maison plutdt que de sortir et faire des oui* non
choses nouvelles ?
10 - Avez-vous l'impression d'avoir plus de problemes de meémoire que la | oui” non
plupart des gens ?
11 - Pensez-vous qu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*
12 - La vie que vous menez actuellement vous semble-t-elle plutdt oui* non
inutile ?
13 - Vous sentez-vous plein(e) d'énergie ? oui non*
14 — Désespérez-vous de votre situation présente ? oui* non
15 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre, oui* non
gue les autres ont plus de chance que vous ?

Chagque réponse marquée * vaut un point.

Score0a5: normal

Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indique presque toujours une déepression
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Mini-GDS

Nom : Prénom : Age : Date : Evaluateur :

Poser les questions au patient en lui précisant que, pour répondre, il doit se resituer dans le temps qui
précéde, au mieux une semaine, et non pas dans la vie passée ou dans 'instant présent.

1. Vous sentez- vous découragé(e) et triste ? O Qui O Non
2. Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? O Qui O Non
3. Etes-vous heureux (se) la plupart du temps ? 8 oui O nNon
4. Avez-vous I'impression que votre situation est désespérée ? O Qui O nen

5i réponse soulignée est cochée = 1 point

SCORETOTAL: ___/4

Interprétation :
Si score total supérieur ou égal @ 1 : forte probabilité de dépression

5i score total égal & 0 : forte probabilité d’absence de dépression

Clément JP, Nassif RF, Léger JM, Marchan F: Mise au point et contribution a la
validation d'une version francaise breve de la Geriatric Depression Scale de
Yesavage. L'Encéphale. 1997;:91-9.
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6/ Auto-questionnaire Patient Health Questionnaire (PHQ) version 9 et 2 questions.

Annexe 5. PHQ questionnaire

Au cours des deux derniéres semaines, a quelle fréquence avez-vous été géné(e) par les
problémes suivants ?

. Plusieurs :.Lfoﬁ% Presque
Jamais jours des tqus les
. jours
jours
1. Une diminution marquée d'intérét ou de plaisir dans 0 1 2 3
vos activités ?
2. Un sentiment d’abattement, de dépression ou de 0 1 2 3
perte d’espoir ?
3. Difficultés a vous endormir, & rester endormi(e), ou 0 1 2 3
au contraire une tendance a trop dormir ?
4. Une sensation de fatigue ou de manque d'énergie ? 0 1 2 3
5. Un mangque ou un excés d'appétit ? 0 1 2 3
6. Une mauvaise opinion de vous-méme : I'impression 0 1 2 3
que vous étes un(e) raté(e) ou que vous vous étes
laissé(e) aller ou que vous avez négligé votre famille ?
7. De la peine a vous concentrer, par exemple pour 0 1 2 3
lire le journal ou regarder la télévision.
8. L'impression de parler ou de vous déplacer si len- 0 1 2 3
tement que cela se remarquait — ou, au contraire, une
fébrilité ou agitation telle que vous ne teniez pas en
place ?
9. Penser vous que vous préféreriez étre mort€ ou 0 1 2 3
penser a vous faire du mal ?

Kroenke K, Spitzer RL, Williams JB. The PHQ-9: validity of a brief depression severity measure. J Gen Intern
Med 2001;16(9):606-13 (41)

Les deux premiers items sont retrouvés dans le PHQ-2

Haute autorité de santé. Diagnostic de la dépression de l'adulte. 2004
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Résumé

En France comme au niveau mondial, la dépression est le trouble psychiatrique
le plus fréquent, tous ages confondus. Cing & quinze pour-cent des personnes agées
sont concernées. L’'impact économique est réel avec une consommation de
psychotropes toujours croissante en France. C’est également un enjeu car cette
pathologie peut altérer 'autonomie du patient 4gé, et sa prise en charge thérapeutique
médicamenteuse est a risque de iatrogénie dans cette population fragile. Différents
acteurs de santé sont concernés les médecins, mais également les paramédicaux
comme notamment les infirmiéres (IDE) de liaison en psychiatrie. Nous avons ainsi
souhaité évaluer 'impact des infirmiéres de liaison en psychiatrie sur la prise en charge
de la dépression au sein du pole de Gériatrie du CHU de Poitiers.

Méthode : Etude descriptive observationnelle quantitative de type cohorte
rétrospective concernant des patients connus dépressifs, hospitalisés au sein du péle
de Gériatrie de Septembre 2016 a Juin 2017 et ayant bénéficié d’'une évaluation par
les IDE de liaison en psychiatrie. Nous avons répertorié le nombre de patients,
'existence ou non d’adaptation thérapeutique médicamenteuse, la nature de ces
adaptations et I'existence d’un suivi post-hospitalier.

Résultats : 121 patients ont été inclus. Les évaluations initiales concernaient a 60%
des symptdmes dépressifs, 51,24% des symptdmes anxieux et 36% des troubles
anxio-dépressifs. Trois quarts des patients ont eu une adaptation thérapeutique
concernant les psychotropes soit apres discussion avec I'IDE (46,26%), soit aprés
concertation entre IDE et psychiatre (53,76%) avec des arréts, des adaptations
posologiques et des initiations. Les antidépresseurs de type ISRS étaient la classe
d’antidépresseur la plus arrétée en proportion, justifié en majorité par des effets
indésirables iatrogenes. Des majorations posologiques ont concerné principalement la
mirtazapine devant un sous dosage au regard des recommandations ou une évolution
de I'état dépressif. Enfin, les initiations ont concerné principalement la mirtazapine, la
sertraline et le duloxétine. Un tiers des patients avaient un suivi en sortie
d’hospitalisation dont 15% par une infirmiere de liaison pour des résidents d’EHPAD.

Conclusion : La présence d’une infirmiére de liaison en psychiatrie dans des unités de
Gériatrie est bien lisible. L'IDE apparait comme une plus-value active dans le
fonctionnement des services. Elle apporte son expertise en psychiatrie dans le respect
des recommandations avec un réle polyvalent par son statut d’infirmiére, tout en
permettant un gain de temps pour la psychiatre rattachée. Enfin son role de relais entre
la Gériatrie, la Psychiatrie et les acteurs de santé en ville est un réel atout.

Mots clés

Gériatrie ; Psychiatrie ; Impact ; Infirmier de liaison ; Dépression ; Poitiers.



