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NOTA BENE: Les nume-
ros entre crochets dans
le texte correspondent
aux références bibliogra-
phiques situées a la fin
dudocument (Exemple:
[1] correspond & Ref. [1]
sur la page 14).

Thierry Gallarda - Dépression et personnes agées

Dépression et personnes agees

Au-dela de 65 ans, I'estimation du taux de prévalence des épisodes dépressifs majeurs appa-
rait inférieure a celle observée chez I'adulte d'age moyen. Pourtant, certains indicateurs sont
alarmants: en institution hospitaliere, 20 % des sujets agés seraient déprimés; en institution
pour personnes agées, la prévalence de la dépression avoisine 40 % des résidents. Larticle du
Dr. Thierry Gallarda apporte un éclairage scientifique et clinique permettant d'expliquer les
résultats des études épidémiologiques qui contrecarrent I'intuition médicale d'une élévation
avec I'age des troubles dépressifs. Il insiste sur les spécificités cliniques de la dépression chez
la personne agée et les multiples facteurs, fréquents avec I'age mais exclus de la critériologie,
qui modifient son expression symptomatique. Sont présentés les comorbidités multiples de
I'épisode dépressif avec des troubles cognitifs, somatiques et psychiatriques, le probléme des
addictions et des troubles des conduites et du comportement dans leur possible valeur d'équiva-
lents dépressifs. Les actions concretes qui découlent en termes d'évaluation et de thérapeutique
(médicamenteuse, psychologique, médico-socialel, sont présentées ainsi que et le role de la
famille et des différents acteurs du corps médical fédérés autours de cette problématique.
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1. Etudes épidémiologiques:
L'épidémiologie est 'étude des
facteursinfluant sur la santé et
les maladies de populations.
II'sagit d'une discipline qui se
rapporte a la répartition, a la
fréquence et a la gravité des
états pathologiques.

2. Pour connaitre les symp-
tdmes de la dépression chez
I'adulte et en avoir une illus-
tration, voir l'article n°20-1:
«Comment se fait un diagnos-
tic de dépression», Tableau
n°1(Dr. David Gourion), Le Livre
Blanc de la Dépression.

3. La prévalence, générale-
ment exprimée en pourcen-
tage, est la proportion de cas
d'une maladie donnée dans
une population.

4. DSM est lacronyme de lan-
glais "Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders"

5. http://www.icpsr.umich.
edu/icpsrweb/ICPSR/stu-
dies/6153

6. http:/www.hcp.med.har-
vard.edu/ncs/

7. CIDI: Composite Interna-
tional Diagnostic Interview:
http:/www.hcp.med harvard.
edu/wmhcidi/

8. Comorbidité: association de
deux ou de plusieurs maladies
ou troubles différents et indé-
pendants, tels quils sont indi-
vidualisés par les classifications
en cours. Ainsi, une affection
comorbide a existé ou peut sur-
venir durantévolution clinique
dun patient qui a une maladie
étudiée (AR. Feinstein, 1970).

9. Troubles cognitifs: Troubles
dufonctionnement des proces-
sus de pensée: concentration,
mémoire, attention, fonction de
plannification, de linhibition etc.
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De quels résultats

communément admis disposons-nous ?

La dépression est I'une des maladies psy-
chiques les plus répandues en France, 3
millions de personnes en seraient affec-
tées. Elle constitue le premier motif de
recours en psychiatrie dans les établis-
sements de santé métropolitains [1]. En
population générale, a tous les ges de la
vie, différentes études épidemiologiques’
en santé mentale ont mis en évidence

Comment
les obtenons-nous ?

LAPPORT |
DE LEPIDEMICLOGIE

Ainsi, chez la personne agée, l'une des
études les plus classiques, I'étude ECA
(North American Epidemiologic Catch-
ment Area)® soulignait le contraste entre
des taux de prévalence de symptomes
dépressifs estimés a 10 % contre des taux
d'épisode dépressif majeur entre 1 et 1,5%.
Plus réecemment, les données issues d'une
réplication de I'étude NCS (National Comor-
bidity Survey)® concluent également a des
taux de prévalence inférieurs auprés des
populations dgées: chez les plus de 65 ans,
la prévalence des troubles de I'humeur éva-
luée au moyen du CIDI” est 32,6 % [2]. Ces
données épidémiologiques contrecarrent

une large prédominance des symptomes
dépressifs sur celle des épisodes dépressifs
caractérisés?. Ce constat prévaut particu-
lierement aupres des populations agées:
au-dela de 65 ans, I'estimation du taux de
prévalence® des épisodes dépressifs ma-
jeurs caractérisés selon les critéres DSM*y
apparait méme inférieure a celle observée
chez l'adulte d’age moyen.

I'intuition médicale d'une élévation avec
I'age des symptomes comme des troubles
dépressifs.

D'autres travaux épidémiologiques ont uti-
lisé des méthodes d'évaluation diagnostique
apparaissant plus adaptées aux populations
agées. De fait, ces études incluent les situa-
tions de comorbidité® de I'épisode dépressif
avec des troubles cognitifs® ou des affections
somatiques, fréquentes avec |'age mais ex-
clues par une application stricte de la critério-
logie DSM ou CIM [3]. L'étude Euro-DEP, par
exemple, a partir de la notion de «dépression
cliniquement significative» rapporte ainsi des
taux de prévalence de symptomes dépressifs
sensiblement plus élevés, compris entre 8,6 et
14,1% mais restant équivalents pour les troubles


http://www.icpsr.umich.edu/icpsrweb/ICPSR/studies/%206153
http://www.hcp.med.harvard.edu/ncs/
http://www.hcp.med.harvard.edu/wmhcidi/

10.DSM-5:DSMest [acronyme
de l'anglais Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disor-
ders; Sestle numérodeversion
(il sagit ici de la cinquiéme ver-
sion de ce manuel, publiée en
2014; la premiére version datait
de1952).

11. Une étiologie: une cause.

12. Lanorexie (du grec ancien:
0: ¢ ana / anorexia, «absence
de désir») est un symptome
qui correspond a une perte de
[appétit. Le terme est trés sou-
vent abusivement utilisé pour
désigner exclusivement l'ano-
rexie mentale quiest un trouble
psychopathologique complexe
et spécifique, au cours duquel
il ny a pas de perte de l'appé-
tit mais au contraire une lutte
active contre la faim et absorp-
tion daliments. Pour en savoir
plus: le site de 'INSERM

13. Le terme néoplasie (lit-
téralement: nouvelle crois-
sance) désigne une formation
nouvelle — le néoplasme — qui
se développe par prolifération
cellulaire et qui présente une
organisation structurale et
une coordination fonctionnelle
faible, voire nulle, avec le tissu
environnant. Le mot «néo-
plasme» est le terme utilisé en
médecine pour désigner une
tumeur ou un cancer. Les néo-
plasies peuvent étre dues a des
mutations aléatoires (dont dues
au vieillissement), des facteurs
genétiques, environnementaux
(exposition a des produits can-
cérogénes) ou endocriniens
(perturbateurs endocriniens
notamment).

14. Maladie d'Alzheimer: pour
des informations, explications,
vidéos, sur cette maladie: Voir
le site

15. Maladie de Parkinson:: pour
des informations, explications,
vidéos, sur cette maladie: Voir
le site

16. Anamnése: ensemble des
renseignements fournis par le
patients ou par son entourage
sur ['histoire des symptomes,
[histoire de la maladie ou les
circonstances qui l'ont précé-
dée.
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dépressifs majeurs compris entre et 4% [4].
Au sein de groupes de populations spéci-
fiques, certains indicateurs épidémiologiques
apparaissent alarmants:

> eninstitution hospitaliere, 20 % enmoyenne

des sujets agés seraient déprimeés;
> eninstitution pour personnes agées, la pré-

Qu'en tirons-nous

valence de la dépression y est encore plus
élevée, avoisinant 40 % des résidents.

De fait, aux premiers rangs des causes d'hé-
bergement en institution, la perte d'autono-
mie, qu'elle soit liée a un handicap physique ou
a un déclin intellectuel et lsolement affectif
sont puissamment dépressogenes [5-71.

comme connaissances ?

SPECIFICITES CLINIQUES DE LA
DEPRESSION DE ADULTE AGE

De multiples facteurs modifient I'expression
symptomatique de la dépression avec l'avan-
cée en age: certains contribuent & masquer
les symptémes cardinaux de la dépression,
d'autres au contraire viennent en accroitre
I'intensité. Le facteur le plus documenté
et probablement le principal est la comor-
bidité de la dépression avec des affections
somatiques, présente chez la majorité des
personnes agées de plus de 80 ans. D'autres
facteurs, psychologiques ou socioenvironne-
mentaux sont également a I'ceuvre mais leur
influence a été moins étudiée [81.

En présence d'une affection physique co-
morbide, a l'origine d'un chevauchement
symptomatique avec le trouble dépressif,
les auteurs du DSM-5' préconisent de re-
chercher en priorité une étiologie' médicale
aux symptomes dépressifs. Face a une ano-

12

rexie'= sévere par exemple, avant de poser

un diagnostic d'épisode dépressif majeur, le

clinicien est engagé a éliminer une origine
somatique comme une néoplasie™ profonde.
De méme, en présence de troubles cogni-
tifs, I'eventualité d'une maladie dAlzheimer™
ou apparentée ou encore d'une maladie de
Parkinson'® en présence d'un ralentissement

psychomoteur marque.

Cette démarche diagnostique étiologique
«théorique» peut néanmoins se heurter a
la complexité de certaines situations cliniques
rencontrées en psychiatrie gériatrique et ces
difficultés expliquent en partie la variabilité
des taux de prévalence de la dépression en
fonction des études déja évoquee.

Lorsque le patient y consent et que cela est
possible, I'entretien avec un membre de
I'entourage proche est essentiel. Devant des
tableaux atypiques, il permet I'anamnése®
d'épisodes dépressifs antérieurs, parfois trés
anciens, oubliés ou volontairement tus par le
patient qui orientent vers un diagnostic de
trouble dépressif récurrent. Cet entretien

anamnestique favorisera surtout la mise en


http://www.inserm.fr/thematiques/neurosciences-sciences-cognitives-neurologie-psychiatrie/dossiers-d-information/anorexie-mentale
http://www.maisons-de-retraite.fr/La-sante-des-seniors/Maladie-d-Alzheimer
http://www.franceparkinson.fr/docs/la-maladie.php

17. Une forme algique: avec
des symptémes de douleurs
au premier plan.

18. Une origine fonctionnelle:
la notion «dorigine fonction-
nelle» renvoie a une cause
psychique et non physique
(ou encore «organique») de
la douleur.

19. Algie = douleur

20. Pour consulter larticle
de Leslie Kiloh «Pseudo-de-
mentia» (Acta Psychiatrica
Scandinavica Volume 37, Issue
4, pages 336-351, December
1961): Consultez ce lien.

21. Pour des informations sur
le role de I'électroconvulsivo-
thérapie (ECT) pour la prise
en charge de la dépression,
consultez l'article n®16-1:
«Dépression et ECT» (Dr. F.
Mouaffac), Le Livre Blanc de la
Dépression.
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évidence d'une rupture marquée du fonc-
tionnement du patient par rapport a son
fonctionnement antérieur. Une dégradation
brutale du fonctionnement, en quelques
jours ou semaines, en l'absence d'accident
somatique concomitant, oriente vers une
origine dépressive et incite a la recherche
de symptémes actuels ou antérieurs de
dépression.

En médecine générale, jusqu'a 50 % des
dépressions de 'adulte tous ages confondus
pourraient revétir une forme algique'” [9].
En l'absence d'antécédent ou de signe d'ap-
pel d'une affection somatique, une origine
fonctionnelle'® sera facilement évoquée. De
méme, chez la personne agée, une douleur
sous toutes ses formes, peut constituer éga-
lement un symptome d'appel majeur, parfois
isolé de la dépression. Mais aux ages avancés,
I'origine dépressive du symptome est plus
difficile a affirmer que chez le sujet jeune
car les causes d'algies'? liées & des affections
somatiques y sont multiples. Lassociation de
douleurs « non spécifiques », aux localisations
multiples (céphalées, douleurs abdominales,
cervicales, dorso-lombaires...J oriente vers
le diagnostic de dépression, de méme qu'un
retentissement émotionnel ou fonctionnel
dont le degré apparait disproportionné avec
le symptome algique aux yeux du clinicien ou
de l'entourage.

Depuisleur description par Leslie Kiloh??, dans
les années soixante, les formes « pseudo-
déementielles» des dépressions gériatriques
ont été la source d'une littérature considé-
rable. Par cette appellation, Kiloh faisait réfé-
rence a des syndromes démentiels d'instal-
lation brutale, en quelques semaines, sans
étiologie organique évidente, mais précédés
de symptomes anxio-dépressifs et curables

par les antidépresseurs ou une cure d'élec-
troconvulsivothérapie?’. Outre la valeur de la
séquence symptomatique, dépression puis
troubles cognitifs, dans cet ordre, l'intensité
de la plainte et de I'angoisse, la sévérité de la
régression (pouvant se traduire notamment
par l'installation d'emblée d'une incontinence
mixte, urinaire et aux selles) et du handicap, la
dramatisation ou des réponses stéréotypées
(ex. «je ne sais pas») et des refus aux ten-
tatives d'évaluation cognitive permettaient
d'orienter le diagnostic. Lobtention d'une
réversibilité totale des symptomes démen-
tiels, psycho-comportementaux comme
cognitifs, par le traitement antidépresseur
était au cceur de la définition princeps mais
elle a été battue en bréche par la plupart des
études longitudinales. Dans leur majorité, ces
études démontrent que ces tableauxn'ont de
«pseudo-démentiel» que leur appellation.
Quel que soit le degré initial d'amélioration,
parfois spectaculaire, obtenu par les antidé-
presseurs, la plupart de ces tableaux évoluent
en effet vers des syndromes démentiels plus
«typiques» dans un délai variant avec |'étiolo-
gie de la démence mais aussi les comorbidi-
tés somatiques (fragilités cérébrovasculaires
et/ou sensorielles), psychiques (troubles de
la personnalité) et socioenvironnementales
(précarité, solitude...). En accentuant l'inten-
sité de symptomes cognitifs évoluant a bas
bruit, sous le seuil symptomatique, le trouble
psychocomportemental préfigure ainsi le
tableau dementiel [10].

Depuis son introduction, la notion de «pseu-
do-démence dépressive» a également re-
couvert une forte hétérogenéité clinique:
de tableaux de régression psychomotrice
aigué avec perte d'autonomie imposant une
hospitalisation, parfois accompagnée d'une
thérapeutique de choc a des situations am-


http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/j.1600-0447.1961.tb07367.x/abstract
http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/acp.1961.37.issue-4/issuetoc

22. Syndrome dyséxécutif :
regroupe des troubles des
fonctions exécutives qui
désignent un ensemble hété-
rogéne de processus cognitifs
de haut niveau permettant
un comportement flexible
et adapté au contexte. Cela
regroupe des capacités liées a
I'anticipation, la planification,
[organisation, la résolution de
probléeme, le raisonnement
logique, la mémoire de travail,
le contréle cognitif, la pensée
abstraite, I'apprentissage de
regles, l'attention sélective, la
sélection de réponses motrices,
lamotivation, linitiative, etc. Les
fonctions exécutives sont prin-
cipalement associées au fonc-
tionnement des lobes frontaux
du cerveau. Consulter l'article:
Syndrome dysexécutif : vali-
dation de critéres diagnos-
tiques. Etude multicentrique
GREFEX.

23. Phlébotomie: l'incision
d'une veine.
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bulatoires de dépressions chroniques avec
plaintes cognitives sans retentissement
marqué dans la vie quotidienne mais objec-
tivables par le bilan neuropsychologique.
D'autres appellations, « pseudo-dépression
démentielle », « syndrome démentiel de la
dépression», ou plus récemment « syndrome
dysexécutif de la dépression», permettent
une meilleure appréhension de ces tableaux
mais ces termes génériques ne rendent pas
compte de la diversité des situations combi-
nant troubles affectifs, plaintes et /ou déficits
cognitifs et retentissement dans les activités
de la vie quotidienne avec I'avancée en age.

Les syndromes de «désinvestissement»
empruntent aussi a cette triade sympto-
matique. Leur caractére dépressif savere
souvent difficile a identifier. lls concernent
généralement des personnes trés ageées,
au-dela de 85 ans, qui rechignent ou bien
refusent de salimenter et maigrissent consi-
dérablement, alertant leur entourage, familial
ou institutionnel. Elles s'enferment dans un
isolement croissant et refusent de recevoir
une aide médicale ou s'y soumettent passi-
vement, avec ambivalence. En institution, ce
peuvent étre des patients qui dirigent systé-
matiquement leur visage vers le mur, évitant
le contact des soignants.

Parmi ces derniers, certains sont exclusive-
ment déprimés et bénéficieront nettement
d'une thérapeutique antidépressive, d‘autres
souffrent d'affections médicales en attente
d'étre diagnostiquées, en particulier néopla-
siques ou de polypathologies entravant I'au-
tonomie, d'autres présentent une affection
dégénérative cérébrale débutante ou plus
évoluée. Les combinaisons étiologiques ne
sont pas rares et saccompagnent d'une alté-
ration globale de la réponse thérapeutique,

tant pharmacologique que psychologique.
Un bilan médical approfondi s'impose, des
causes éventuelles mais aussi du retentis-
sement du syndrome, en particulier sur le
plan biologique et nutritionnel. Lorsquelle
est possible, I'évaluation neuropsychologique
permet éventuellement une mise en pers-
pective de déficits cognitifs sous-jacents avec
la clinique: syndrome dyséxécutif?® séveére
rendant compte au moins partiellement du
déefaut global d'initiative et de I'émoussement
affectif ou a l'inverse, bilan compatible avec
un vieillissement cognitif normal engageant
aprivilégier la piste dépressive ou celle d'une

autre cause organique.

Moins rapportés dans la littérature mais
néanmoins fréquents en institution, cer-
tains troubles des conduites et du compor-
tement ont possible valeur d'équivalents
dépressifs. Les «cris» et les comporte-
ments auto ou hétéro-agressifs, une incon-
tinence sans cause médicale et atypique
dans sa présentation (lorsque I'élimination
incontrolée s'effectue systématiquement
dans des lieux autres que les toilettes, ce
qui est inhabituel dans la démence] en
sont des exemples. Tous les gestes auto-
agressifs, méme ceux d'apparence sans
gravité, doivent étre considérés avec la
plus grande attention. Chez une personne
agée, certaines intoxications médicamen-
teuses, tentatives de phlébotomie?® super-
ficielle, excoriations ou scarifications ont
plus rarement fonction d'appel a l'aide de
I'entourage que chez I'adulte plus jeune.
La sévérité de I'épisode dépressif associé
au geste est un facteur de gravité mais sa
valeur demeure relative, des comporte-
ments suicidaires préoccupants pouvant
survenir au cours d'un épisode dépressif
d'intensité legere.


http://www.em-consulte.com/article/135791/article/syndrome-dysexecutif-validation-de-criteres-diagno

24. Un trouble anxieux géné-
ralisé: trouble anxieux chro-
nique constitué dinquiétudes
incontrélables sur l'avenir, a
propos de plusieurs théma-
tiques différentes (argent,
santé, accidents, etc] et de
signes de tensions physiques.

25. Troubles névrotiques:
Pour une définition des
troubles névrotiques, on pourra
consulter les descriptions de la
Classification Internationale
des Maladies (CIM) de I'OMS,
catégories F40-F48: Version
anglaise, version frangaise.
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En masquant les symptomes cardinaux de
I'épisode dépressif, les symptémes anxieux
du trouble anxieux généralisé®* égarent le
prescripteur vers des prescriptions chro-
niques de tranquillisants aux effets poten-
tiellement déléteres, en particulier sur le plan
cognitif. Associés aux symptémes dépressifs,
ils sont a l'origine de tableaux anxiodépressifs
mixtes présentant un risque suicidaire et de
chronicisation accrue. De méme, l'installation
brutale de symptémes anxieux « d‘allure né-
vrotique»?®, phobiques, obsessionnels-com-
pulsifs ou encore de manifestations d'allure
conversive chez une personne dgée qui en
était a priori totalement indemne aupara-
vant constitue aussi un fort indicateur de
dépression [11]. D'autres contextes rendent
compte de tableaux dépressifs aussi bruyants
quatypiques, en particulier 'association a un
trouble de la personnalité et a des conduites
addictives.

Les caractéristiques de la personnalité dys-
fonctionnelle prémorbide résonnent avec
la symptomatologie dépressive au point de

Qu’en faisons-nous

concretement?

EVALUATION INITIALE

En permettant d'en définir avec précision les
contours, I'évaluation initiale est un temps
essentiel de la prise en charge. Au cours de
cette prise de contact, le praticien doit avoir
pour objectifs : une reconstitution minutieuse
de I'histoire clinique, un recueil exhaustif

rendre vaine toute tentative d'attribution
symptomatique a un registre ou a un autre.
Cliniguement, la traduction peut étre des sol-
licitations incessantes et anarchiques auprés
des services d'urgence médicale ou des ser-
vices assurant le maintien a domicile pour des
motifs variés au travers desquels transparait
souvent mal l'origine dépressive.

L'éclosion d'une plainte envahissante autour
de la solitude et de l'isolement social avec
une demande pressante d'hébergement en
institution chez quelqu'un qui les avait par-
faitement assumés jusquialors est tout aussi
évocatrice, méme en I'absence de syndrome
dépressif caractérisé.

Enfin, les alcoolisations tardives asso-
ciées ou non a l'abus de tranquillisants ou
d'antalgiques, notamment chez la femme
orientent également vers la piste dépres-
sive. Le risque de dépendance a la subs-
tance accroit la difficulté et la longueur de
la prise en charge.

des antécédents somatiques, un examen
approfondi de I'état mental a la recherche
d'indices cliniques de sévérité (symptomes
psychotiques, idéations suicidaires, perte
de l'autonomie), I'identification de facteurs
de résistance et d'éventuelles causes orga-
niques de la dépression.

Lorsque le patient présente des troubles co-


http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/index.htm?gf40.htm+
http://apps.who.int/classifications/apps/icd/icd10online/index.htm?gf40.htm+
http://www.cim10.ch/ebook/FR_OMS_FR/F40F48.asp

26. Geriatric Depression
Scale: Pour voir cette échelle:
Consultez ce lien

27. BDI-II: Cest un question-
naire d'auto-évaluation de la
dépression (BDI). Construit sur
la base des critéres diagnos-
tiques des troubles dépressifs
du DSM-1V, cet inventaire per-
met de mesurer la sévérité de
la dépression et de préciser la
nature des troubles. Ce test
propose deux étalonnages:
«population tout-venant» et
«population psychiatrique ».
D'une grande rapidité de passa-
tion et de correction, le BDI Il est
une référence internationale
en matiére d'évaluation de la
dépression. |l existe une version
courte, de 13 questions et une
version longue de 21 questions.

28. HAM-D: Léchelle de
dépression de Hamilton (en
anglais, Hamilton Rating Scale
for Depression: HRSD, aussi
appelée Hamilton Depression
Rating Scale: HDRS et abrégé
par HAM-D) est un question-
naire a choix mutiple que les
cliniciens peuvent utiliser pour
mesurer la sévérité de la dé-
pression majeure d'un patient

29. MMSE : Mini Mental State
Examination: pour consulter
ce test, suivez ce lien.

30. L'hippocampe est une
structure cérébrale qui joue un
role central dans la mémoire
et la navigation spatiale. Chez
'homme et le primate, il se
situe dans le lobe temporal
médian, sous la surface du
cortex. Toutes les informa-
tions multisensorielles qui
constituent la trace mnésique
convergent vers I'hipoccampe
qui en constitue le centre de tri.
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gnitifs avérés, la participation de l'accompa-
gnant est souhaitable. De plus, la présence
d'un familier aux cotés du patient offrira
l'opportunité de mieux saisir certaines
caractéristiques de la dynamique familiale
ou conjugale. Cette présence peut savérer
utile en appuyant l'indication d'une hospi-
talisation a temps plein ou en balisant les
conditions d'un maintien a domicile. Néan-
moins, ce moment familial ou conjugal de
I'entretien ne dispense pas d'offrir un temps
propre au patient quel que soit le statut co-
gnitif ou mental de ce dernier.

L'évaluation de I'état mental et du statut
cognitif peut sappuyer sur la passation
d’instruments standardisés: trois instru-
ments sont principalement utilisés pour
I'évaluation globale de la symptomatologie
dépressive, I'échelle de dépression géria-
trique (GDS)?®, dans saversiona 5,15 0u 30
itemns, I'inventaire de dépression de Beck?’
(BDI-21items] et I'échelle de dépression de
Hamilton?®.

Sur le plan cognitif, la passation du MMSE
(Mini Mental State Examination)?® [12] et
de la BREF (Batterie Rapide d'Evaluation
Frontale) (Dubois) permettent égale-
ment une appréhension globale. Mais,
si un score inférieur a 24/30 au MMSE
est considéré comme pathologique, ce
résultat se doit toujours d'étre interprété
en fonction de I'dge et du niveau socio-
éducatif du patient.

Lexamen clinique est orienté par la mise
en évidence de symptomes d'appel neu-
rologiques (chutes, céphalées, syndrome
extra-pyramidal spontané ou iatrogé-
nique, symptdmes neurovégétatifs...) et/
ou la présence de comorbidités.

Des examens de laboratoire sont recom-

mandeés a ce stade comprenant une NFS
compléte, un bilan de la fonction rénale
(urée, créatinine, ionogramme sanguin),
hépatique et thyroidienne, une calcémie et
un dosage des taux plasmatiques des fo-
lates et de la vitamine B12. Des sérologies
infectieuses (syphilis, HIV, hépatites A, B, C)
seront prélevées en fonction du contexte
clinique ou a la demande du patient.

Limagerie cérébrale (IRM cérébrale ou en
présence de Cl al'lRM, tomodensitométrie)
n'est pas indiquée en premiére intention
mais sera effectuée en présence de troubles
cognitifs et/ou d'une résistance aux anti-
dépresseurs soulevant I'hypothése d'une
intrication de la dépression a un processus
démentiel, dégénératif ou vasculaire. Depuis
quelques années, la mise en évidence d'un
lien entre [ésions de la substance blanche et
dépression du sujet agé renforce la plausibi-
lité de I'existence de sous-types de dépres-
sion vasculaire chez le sujet ageé.

En présence d'une plainte mnésique, I'lRM
permet également d'aider au diagnostic
de la maladie d’Alzheimer, y compris a un
stade précoce : une réduction du volume du
cerveau et une atrophie de 'hippocampe®®
constituent des arguments en faveur du
diagnostic (Glover, 2013).

OUELS SONT LES
PRINCIPES GENERAUX DE
LA THERAPEUTIQUE ?

Chez une personne agée, la prise en charge
d'un état dépressif emprunte a différentes
approches de soins, convoquant de facto la
pluridisciplinarité. Ces approchesincluent les
médicaments psychotropes, la psychothéra-
pie et 'accompagnement médico-social mais


http://papidoc.chic-cm.fr/12echelledepression.html
http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2012-04/mmse.pdf

31. Pour des informations sur
le réle stimulation magnétique
transcranienne répétée et
pour la prise en charge de la
dépression, consultez l'article
n°16-2: «Dépression et TMS»
(Or.R.Richieri), Le Livre Blanc de
la Dépression.

32. Pour des informations sur
les interventions psycholo-
giques pour la prise en charge
de la dépression, voir l'article
n°17: «Dépression et Psycho-
thérapiedanslavraievie» (r.
J-M Thurin), Le Livre Blanc de
la Dépression
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aussi les soins somatiques et dans certains
cas les techniques de stimulation cérébrale
(électroconvulsivothérapie ~ECT- et stimu-
lation magnétique transcranienne répétée”’
- rTMSJ. Selon les besoins exprimeés par le
patient, aux cotés des interventions médi-
cales, la pluridisciplinarité impliquera majo-
ritairement infirmiers, travailleurs sociaux,
orthophonistes ou kinésithérapeutes.

Dans notre pays, la coordination des soins
incombe au médecin généraliste qui est au
cceur du dispositif mais cette mission savere
parfois difficile, en particulier pour la gestion
des cas les plus complexes. De nouvelles
organisations de soins voient ainsi le jour au
cceur desquelles un gestionnaire du soin est
chargé de la coordination des différentes
interventions thérapeutiques auprés d'un
nombre donné de patients [9].

Les phases et les modalités du traitement
Les stratégies thérapeutiques de I'épisode
dépressif majeur (ou caractérisé) du sujet agé
ne sont pas différentes de celles de I'adulte
d'age moyen®?. Dans la majorité des cas, un
traitement antidépresseur est associé a un
accompagnement psychologique pendant
une durée variable selon qu'il sagit d'un
premier épisode ou d'un épisode récurrent.

Certaines formes cliniques guident d'emblée
vers dautres choix thérapeutiques. La cure
d'électro-convulsivothérapie est indiquée
en lere intention dans les tableaux mélan-
coliques (avec symptomes psychotiques ou
catatoniques, saccompagnant de refus ali-
mentaires ou hydriques, de régressions mas-
sives ou d'un risque suicidaire majeur...) ou
d'intolérance aux psychotropes, par exemple
dans certaines situations de comorbidité
avec une affection neurodégénérative (par

exemple, une maladie de Parkinson comor-
bide avec une dépression psychotique).

Les épisodes dépressifs d'intensité légere
peuvent bénéficier d'un accompagnement
psychologique isolé mais dans notre pays, la
préférence de nombreux médecins conti-
nue a aller vers un traitement psychotrope,
souvent par mangque de lisibilité des filieres
d'accés aux soins psychothérapiques ou
par réticence des patients eux-mémes plus
appétents a une solution médicamenteuse.

Le traitement de I'épisode dépressif se
décompose en 3 phases: le traitement
d’attaque, le traitement de consolidation et
le traitement de maintenance. Lobjectif du
traitement d'attaque doit étre une rémission
symptomatique compléte, définie par la dis-
parition de I'ensemble des symptomes de la
dépression. Cette phase du traitement dure
de 2 a 3 mois. Une rémission partielle, avec
persistance de symptomes résiduels éléve le
risque d'une rechute précoce.

La recommandation classique qui préconise
d'initier le traitement a une faible posologie
et d'augmenter les doses avec prudence chez
le sujet agé («start slow, go slow ») sapplique
moins aux prescriptions d'antidépresseurs
de nouvelle génération (ISRS, IRSNA..). En
I'absence d'insuffisance rénale ou hépa-
tique, ces molécules peuvent étre prescrites
d'emblée a posologie efficace. De méme, la
notion selon laquelle le délai d'obtention de
la rémission symptomatique serait plus long
chez les déprimés agés que chez les dépri-
més d'age moyen concerne majoritairement
les antidépresseurs nécessitant une titration
posologique.

La phase de consolidation a pour but de
réduire le risque de réapparition de symp-



33. Pour savoir plus, voir l'ar-
ticle de Roblin J et Gallarda T.
Médicaments antidépresseurs.
Spécificités liées au terrain:
sujet agé, Collection Flamma-
rion Médecine Sciences, Ed E
Corruble, 320-327.
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témes dépressifs en cours de traitement. Sa
durée est comprise entre 4 a 5 mois aprés la
rémission de symptomes dépressifs. Enfin,
l'objectif de la phase de maintenance est de
prévenir la survenue de nouveaux épisodes
depressifs.

Le traitement préventif des récidives (ou des
récurrences) est particulierement indiqué
chez les patients ayant présenté au moins
3 épisodes dépressifs majeurs au cours
des 4 dernieres années: si ceux-ci ont été
rapprochés ou séveres (risque suicidaire,
caractéristiques psychotiques et incapacité
fonctionnelle); lorsquexistent des symp-
tomes résiduels, des pathologies associées,
des antécédents familiaux de dépression [13].

Par la fréquence des récurrences et des
comorbidités, le risque suicidaire élevé et
le handicap fonctionnel qui la caractérisent,
I'indication d'une phase de maintenance
revét une importance particuliere dans la
dépression du sujet age [14].

Les traitements antidépresseurs

Dans la tranche d'age 80-94 ans, plus d'un
Frangais sur 10 a une prescription d'anti-
dépresseurs. A l'inverse, la consommation
d'antidépresseurs a une dose efficace et
avec une durée significative est insuffisante.
On observe donc une dérive soit par exces
(indication, durée, coprescriptions...), soit par
défaut (posologie inadaptée, durée de traite-
ment trop courte) [15].

La variabilité de la réponse thérapeutique est
plurifactorielle : modifications pharmacoci-
nétiques et pharmacodynamiques observées
avecl'avance en age, polymédication (d'usage
dans cette population] qui éléve la probabilité
d'interactions médicamenteuses.

En cherchant a évaluer la posologie médica-
menteuse individuelle apres mise en place
d'un traitement, le dosage plasmatique des
meédicaments a une utilité certaine, des
concentrations plasmatiques élevées ayant
pu étre observées pour une posologie mi-
nime [16]. Linfluence de variants génétiques
(p.exemple, la présence d'un alléle court ou
long du géne du transporteur a la sérotonine)
apparait comme un autre facteur prédictif de
la réponse thérapeutique mais ces caracté-
risations pharmacogénomiques demeurent
réserveées a certains centres spécialisés [171.

Les modifications pharmacocinétiques les plus
fréquentes sont une diminution: de la clea-
rance rénale de la molécule mére et de ses
meétabolites actifs, du métabolisme microso-
mial (impliquant le systeme des cytochromes
P450), du flux sanguin hépatique et de la fixa-
tion a l'albumine. Leur incidence est relative-
ment minime sur les schémas de prescription.

Les modifications pharmacodynamiques
(diminution des taux de neurotransmetteurs
et de leurs récepteurs, altération des méca-
nismes de régulation des récepteurs, baisse
des activités enzymatiques a l'exception de
Iactivité Mono-amine-0Oxydase,) entrainent
une augmentation de la sensibilité a certains
types d'effetsindésirables, méme a des poso-
logies modeérées: p.exemple, effets anticholi-
nergiques des tricycliques et de la paroxétine
ou parkinsonisme induit par les inhibiteurs
spécifiques de recapture de la SHT.

Quelle est l'efficacité globale des anti-
dépresseurs dans le traitement de la
dépression de la personne agée?

Aprés avoir alimenté un vif débat™®, Iinterat
des antidépresseurs dans le traitement de la
dépression de la personne 3gée semble faire



34.Une méta-analyse est une
démarche statistique combi-
nant les résultats d'une série
d'études indépendantes sur
un probléme donné. La méta-
analyse permet une analyse
plus précise des données par
I'augmentation du nombre
de cas étudiés et de tirer une
conclusion globale. Cette dé-
marche est largement utilisée
en médecine pour linterpréta-
tion globale d'études cliniques
parfois contradictoires

35. Essais contrdlés rando-
misés: des essais controlés
randomisés (ECRs) apportent
des résultats moyens a partir
de la comparaison des résul-
tats de 2 groupes de patients
souffrant d'un trouble isolé
(ici, une dépression) dont 'un
reoit le traitement dont on
veut tester lefficacité et lautre
un «traitement» absent, réputé
non efficace ou dont l'efficacité
adéja démontrée.

36. Un placebo est une pré-
paration dépourvue de tout
principe actif, utilisée a la place
d'un médicament pour son
effet psychologique. En effet,
lesimple fait de se voir prescrire
un médicament, et de ['utiliser,
peut produire des effets théra-
peutiques, indépendamment
de l'action pharmacologique
du produit sur l'organisme.
Clestce quel'on appelle «leffet
placebo».

37. Les ECR: essais controlés
randomisés.

38.0bservance-Inobservance
thérapeutique: Facon dont un
patient suit, ou ne suit pas, les
prescriptions médicales et coo-
pére a son traitement.

39. Pour des informations sur

les interventions pharmacolo-

giques pour la prise en charge

de la dépression, consultez:

> Larticlen®22: «Lidentifica-
tion des rapports bénéfices-
risques dans la prescription
des antidépresseurs» (Dr.
F. Rouillon & Dr. Héléne Ver-
doux).

> Larticle n°23: «Les antidé-
presseurs dans la vraie vie»
(Dr. Viviane Kovess)

> L'articlen®28: «Antidépres-
seurs et suicide» (Pr. Philippe
Courtet, Dr. Emilie 0lié), Le
Livre Blanc de la Dépression.
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aujourd hui l'objet d'un consensus interna-
tional. Des méta-analyses®* d'essais com-

)% comparant des

paratifs randomisés (ECR
antidépresseurs a un placebo®® ont montré
que les antidépresseurs étaient efficaces
dans le traitement de la dépression de la
personne agée et des revues de la littérature
confirment cette efficacité [18]. Néanmoins,
dans certaines études, la différence d'effi-
cacité entre certains antidépresseurs et le
placebo apparait faible voire non significa-
tive au plan statistique. Ceci concerne en
particulier les ECR®” dont les patients ont
les moyennes d'age les plus élevées, de 75
a 80 ans [13]. La surreprésentation de pa-
tients présentant des lésions étendues de la
substance blanche associées a une moindre
réponse thérapeutique peut constituer un
des facteurs explicatifs [19].

Les données provenant des méta-ana-
lyses montrent qu'il 'y a pas de différences
significatives au plan statistique en termes
d'efficacité entre les différentes classes
d'antidépresseurs. Linterprétation de ces
méta-analyses doit toutefois étre prudente
en raison de ['hétérogéneité des données
collectées et de la faible taille des effectifs.
A tout age, la survenue d'effets secondaires
est la principale cause d'inobservance d'un
traitement® antidépresseur mais chez les
patients agés, l'imputabilité des effets indé-
sirables aux antidépresseurs est plus difficile
car l'expression de la dépression par des ma-
nifestations physiques pouvant étre similaires
(nausées, céphalées...] sont beaucoup plus
fréquentes™”.

Le rapport efficacité/tolérance guide le
choix thérapeutique. Sauf cas particuliers,
les inhibiteurs spécifiques de recapture de
laSHT (ISRS), les inhibiteurs de recapture de
la SHT et de la NA (IRSN) et les antidépres-
seurs de la classe «autres antidépresseurs»

sont prescrits en lére intention en raison de
leur meilleure tolérance, de leur faible risque
d'interactions médicamenteuses et de leur
faible toxicité en cas de surdosage acci-
dentel ou d'ingestion volontaire. A l'inverse,
les effets secondaires anticholinergiques
périphériques (risque d'iléus paralytique,
de rétention urinaire et de glaucome aigu,
sécheresse buccale avec altération de I'état
dentaire] et centraux (confusion mentale),
le risque d'arythmie cardiaque (justifiant la
pratique d'un ECGJ et la léthalité lors d'une
ingestion volontaire qui sont associés a la
prescription des imipraminiques a contribué
a une forte diminution de leur prescription
aux populations agées [20].

Les ISRS peuvent entrainer des troubles
digestifs (nausées, diarrhées - 10 a 15% des
cas), une insomnie (5a15%], une recrudes-
cence anxieuse et une agitation (2 a15%),
plus rarement des céphalées ou une perte de
poids. Chez I'adulte d"age moyen, leur reten-
tissement sur la libido est fréquent (jusqu'a
30% des cas) mais ces données sont mal
documentées par des études spécifiques en
population gériatrique. Leur retentissement
sur les fonctions cognitives et 'aptitude a la
conduite automobile est minime si on la com-
pare aux effets délétéres desimipraminiques
dans ces situations mais cette question doit
souvent faire I'objet d'une évaluation au cas
par cas. Le risque de saignements digestifs
décrit avec ces produits nécessite une pru-
dence particuliére chez les patients traités
par AINS ou aspirine chez lesquels un traite-
ment gastroprotecteur pourra étre indiqué.
Des symptomes d'interruption peuvent
survenir avec l'ensemble des classes danti-
dépresseurs, aprées quelques semaines de
traitement. Ils sont toutefois plus fréquents et
intenses avec les antidépresseurs a demi-vie



40. Voir l'article n°17: «Dé-
pression et Psychothérapie
dans la vraie vie» (Dr. J-M
Thurin), Le Livre Blanc de la
Dépression

41. Pour des informations sur
les la prise en charge de la
dépression par les thérapies
comportementales et cogni-
tives, consultez I'article n°15:
«Dépression, Théories cogni-
tives et prise en charge TCC»
(Dr. M-C. Mirabel-Sarron), Le
Livre Blanc de la Dépression

42. Thérapie interperson-
nelle: cette thérapie se centre
sur les relations entre le début
des symptémes dépressifs et
les problémes relationnels du
présent. De maniére générale,
la thérapie se focalise sur le
contexte social immeédiat du
patient et cherche a intervenir
sur les dysfonctionnements
sociaux qui sont associée a la
dépression plutdt que sur la
personnalité. Dans sa pers-
pective psychodynamique, la
thérapie interpersonnelle est
étroitement reliée a la pers-
pective des relations d'objet:
la compréhension des objets
internes sappuie sur lanalyse
des relations interpersonnelles
actuelles du patient, incluant la
relation avec le thérapeute.
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courte. De méme, le risque de syndrome de
sécrétion inappropriée d hormone antidiuré-
tique (SIADH] a été rapporté initialement aux
ISRS mais il concerne l'ensemble des anti-
dépresseurs. Sa traduction clinique (fatigue,
lethargie, céphalées, crampes musculaires,
troubles du sommeil) est évidente a un taux
plasmatique de Na+ inférieur a 130 mmol/|
et revét le masque de la dépression. Lage, le
sexe féminin et la prescription de médica-
ments abaissant le taux de Na+ élévent son
risque de survenue.

Traitements psychologiques

Enthéorie, la plupart des modalités psychothé-
rapiques utilisées chez l'adulte jeune ou d'age
moyen sappliquent a la prise en charge des
personnes agées déprimées*?. Ces principales
modalités sont la thérapie cognitivo-compor-
tementale (TCC)*!,la psychothérapie psycho-
dynamique ou encore la thérapie familiale. Des
données ont également été publiées dans le
champ des psychothérapies interpersonnelles
(TIP)*? ou de la thérapie de résolution de pro-
blemes mais ces techniques psychothéra-
piques ne sont pas répandues dans notre pays.

De nombreux préjugés persistent sur la place
des psychothérapies dans le traitement des
troubles psychiques observés au cours du
vieillissement et dans les faits, les psycho-
thérapeutes ayant orienté leur pratique
vers les personnes agées demeurent assez
rares. De méme, il est assez peu fréquent
qu'une personne dgée demande elle-méme
a entreprendre une psychothérapie. Pour-
tant, nombreuses parmi elles pourraient en
bénéficier, seule dans les dépressions légeres
ou en association aux antidépresseurs [21].

Sur ce terrain, il est important de travailler
aux ajustements nécessaires des modalités

thérapeutiques : définition précise d'un cadre
temporel, accueil par le thérapeute de moti-
vations réalistes a entamer une psychothé-
rapie chez son patient. Quel que soit le type
de psychothérapie, ces motivations se résu-
ment a une recherche ou a une restauration
d'identité et au désir de mise en cohérence
d'une trajectoire biographique parfois émail-
lee de multiples traumatismes.

D'autres considérations, d'ordre pratique,
ne peuvent étre éludées: ainsi, la prise en
compte d'éventuels déficits sensoriels, en
particulier auditifs, d'une diminution possible
de la vitesse du traitement de I'information
ou encore d'une baisse de la mobilité entra-
vant la possibilité de déplacements réguliers
vers le lieu de soins. Des patients pourront
bénéficier de moyens de transport spéci-
fiques, d'autres recevoir des soins a domicile.

Les travaux ayant comparé les différentes
psychothérapies concernent essentiellement
les thérapies bréves structurées (TCC, The-
rapie interpersonnelle) et ne permettent
pas de conclure a la supériorité de l'une ou
I'autre chez I'adulte jeune comme chez le
sujet agé. Les psychothérapies d'inspiration
psychodynamique se prétent difficilement
a une évaluation controlée [221. Les études
menées chez les personnes les plus agées
et/ou présentant des affections comorbides
font cruellement défaut [231.

En fait, le succes thérapeutique apparaitrait
moins fonction de la modalité thérapeutique
que de la capacité du thérapeute a établir un
lien stable et une relation empathique avec
son patient [7]. Des études ont mis en évi-
dence combien l'expérience, l'expertise et
I'enthousiasme avec lesquels sont délivrées
les interventions psychologiques variaient

12



43. Les fonctions exécutives
désignent un ensemble assez
hétérogene de processus co-
gnitifs de haut niveau permet-
tant un comportement flexible
et adapté au contexte. Cela
regroupe des capacités liées a
Ianticipation, la planification,
I'organisation, la résolution de
probléme, le raisonnement
logique, la mémoire de travail,
le contréle cognitif, la pensée
abstraite, I'apprentissage de
régles, l'attention sélective, la
sélection de réponses motrices,
lamotivation, linitiative, etc. Les
fonctions exécutives sont prin-
cipalement associées au fonc-
tionnement des lobes frontaux
du cerveau.

44 La remédiation cognitive
est utilisée pour pallier aux
difficultés cognitives. La remé-
diation cognitive a visée théra-
peutique prend la forme d'un
traitement rééducatif pratiqué
sous forme d'exercices plus
ou moins ludiques, destinés a
améliorer le fonctionnement
attentionnel, mnésique, langa-
gier, exécutif, visuospatial, mé-
tacognitif ou social du patient.
Une action indirecte sur les
déficits fonctionnels affectant
lavie quotidienne est attendue,
ce qui peut contribuer & amé-
liorer linsertion sociale et pro-
fessionnelle des patients traités.
Lobjectif d'une telle prise en
charge est de favoriser auto-
nomie du patient dans la vie
sociale et professionnelleVoir
Iarticle n®26: « Utilisation des
nouvelles technologiesdansle
traitement de la dépression»
(Dr. Quriel Grynszpan), Le Livre
Blanc de la Dépression.
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largement selon les intervenants. Dans les
études multicentriques comparant l'effica-
cité d'une intervention psychologique a celle
d'un médicament antidépresseur, cest une
limitation importante.

Des systémes d'assistance téléphonique ont
pu démontrer leur utilité dans la lutte contre
les méfaits psychologiques de isolement. La
bibliothérapie commence aussi a s'imposer
dans les mentalités des soignants francais
meéme si son importance est sans commune
mesure avec celle quelle a progressivement
acquis dans les pays anglo-saxons. Enfin,
lopportunité d'ajuster la technique psycho-
thérapique aux déficits cognitifs, par exemple,
3 'altération des fonctions exécutives*? reste
débattue. Al'inverse, de nouvelles techniques
de remédiation cognitive* ont pu voir le jour,
aux résultats prometteurs.

Les interventions médico-sociales
Linfluence des facteurs socio-environne-
mentaux est trop souvent méconnue dans
la genése et la chronicisation des troubles
dépressifs de la personne agée. Pourtant,
des conditions précaires d’habitation (par
exemple, dans des zones urbaines a niveau
élevé de délinquance ou al'inverse dans des
zones isolées), un bas niveau socio-écono-
mique et des difficultés d'accés aux soins
médicaux apparaissent comme des facteurs
déterminants de la dépression.

Ces facteurs interagissent entre eux dans
une synergie négative: une situation de
pauvreté liée a de tres faibles revenus, pen-
sions de retraite ou allocations conditionne
I'installation dans des habitations et des
quartiers ou l'exposition a la délinquance et
la criminalité est plus élevée et 'of fre de soins
médicaux spécialisés moins répandue. Outre
le traitement pharmacologique et psycholo-
gique, I'évolution vers la guérison d'un état
dépressif pourra ainsi advenir par une modi-
fication substantielle de I'environnement, par
exemple, en accompagnant le patient dans
un projet d'installation dans un domicile plus
adapté a savulnérabilité voire dans une insti-
tution. La prudence reste néanmoins de mise
dans les phases aigués de la dépression oule
regard dépréciatif et pessimiste que porte le
patient sur sa situation existentielle entrave
toute possibilité de décision rationnelle et
I'expose a des risques de regrets cuisants
aprées l'amélioration symptomatique.

Un bilan réalisé aupres d'unle) assistant(e)
social(e) permet d'évaluer avec précision
le niveau de ressources et d'envisager les
possibilites d'aide les plus appropriées et
les plus réalistes. Lorsque le degré de perte
d'autonomie et de handicap est difficile
a quantifier avec précision (et le niveau
d'aides requises], I'inclusion dans un pro-
gramme de soins en hospitalisation de jour
peut savérer trés utile. m
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