La dépression chez les ainés
Soyez vigilants a la diagnostiquer!

Fadi Massoud MD, CSPQ, FRCPC
% Présenté dans le cadre de la conférence : Les 15¢ Journées annuelles du Département

de médecine, Université de Montréal, novembre 2006

] 5 (0 / des individus
O dgés

evoluant en milieu
communautaire
rapportent des
symptonmies dépressifs.

Le Dr Massoud est gériatre au Centre
hospitalier de I'Université de Montréal et a
I’Institut de Gériatrie de Montréal.

I’incidence des
syndromes dépressifs
chez les ainés

es syndromes dépressifs sont des conditions
fréquentes chez la personne agée de 65 ans et

plus. Quoique variables d’un milieu clinique a un

autre, les données épidémiologiques sont trés

¢loquentes a cet effet. Par exemple :

15 % des individus agés évoluant en milieu
communautaire rapportent des symptomes
dépressifs;

Ce chiffre augmente a 25 % en milieu hospi-
talier de soins de longue durée et jusqu’a
50 % en milieu hospitalier de soins aigus;

1 a 4 % des individus de 65 ans et plus
souffrent de dépression majeure (tableau 1);
Lincidence de nouveaux cas se situe a
0,15 % annuellement;

La prévalence de dépression « mineure » varie
entre 4 et 13 %, et celle de la dysthymie est de
2 % dans la population agée.

Les facteurs de risque
de dépression

Plusieurs facteurs de risque de dépression chez la
personne agée ont été identifiés :

I’age;

le sexe féminin;

le deuil récent;

les troubles du sommeil;
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Tableau 1

Dépression majeure :
criteres du DSM-IV

> Cinq ou plus des symptéomes suivants
(incluant un des deux premiers) depuis au
moins deux semaines :

* Humeur dépressive (dysphorie)

e Diminution du plaisir et de I'intérét
(anhédonie)

e Diminution/augmentation de I’'appétit ou du
poids

¢ Insomnie/hypersomnie
¢ Agitation/ralentissement psychomoteur
e Fatigue ou perte d’énergie

e Diminution de I'estime de soi/culpabilité
excessive

¢ Diminution de la concentration/indécision

e |[dées récurrentes suicidaires/de mort
—> Détresse significative
> Répercussions fonctionnelles

> Nondus a:
e Condition médicale
e Médicaments

e Deuil

* les déficiences physiques ou fonctionnelles;
* la mauvaise perception de sa santg;
* les antécédents de dépression.

Le suicide

Les taux de suicide sont deux fois plus élevés
dans la population agée que chez les plus
jeunes. Par ailleurs, on retrouve plus de suicides
« réussis » dans ce groupe d’age. Quatre-vingt
pour cent des individus 4gés qui ont tenté de se
suicider souffrent d’un syndrome dépressif.
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Les facteurs de risque de suicide sont :

* I’age de plus de 74 ans;

* le sexe masculin;

* le syndrome dépressif;

* la gravité du syndrome;

* la désintégration du réseau social;

* la disponibilité d’une arme a feu (qui double
le risque de suicide chez la personne dgée).

Le diagnostic de la
dépression

La dépression majeure et mineure

Le diagnostic de la dépression majeure
demeure un diagnostic clinique basé sur les
critéres du DSM-IV (tableau 1).

Briévement, il nécessite la présence d’au
moins cinq symptdmes, incluant un des deux
symptomes cardinaux de dépression, soit la
dysphorie ou I’anhédonie. Ces symptomes
devraient étre présents depuis plus de
deux semaines et entrainer des répercussions
significatives.

La dépression mineure consiste en la
présence de deux a cinq symptomes de la liste
du DSM-IV présents depuis plus de deux
semaines.

Particularités du diagnostic chez les
personnes dgées

Plusieurs particularités caractérisent le diag-
nostic de dépression chez la population
agée (tableau 2), notamment la présence
d’anhédonie, de symptomes neurovégétatifs,
de somatisation et une plus faible prévalence
de dysphorie (depression without sadness ou
smiling depression).



La dysthymie
La dysthymie consiste en la présence de plus

de deux symptdmes du DSM-IV, mais sur une
période prolongée de plus de deux ans.

Le trouble d’adaptation avec
humeur dépressive

Le trouble d’adaptation avec humeur dépres-
sive réfere 4 des symptomes dépressifs surve-
nant moins de trois mois apres un événement
stressant et se dissipant moins de six mois
apres.

Les hypotheéses
physiopathologiques

Les syndromes dépressifs chez les

ames

Les hypothéses physiopatholgiques proposées

pour expliquer les syndromes dépressifs dans

la population gériatrique sont multiples :

o 1’hérédité;

* la vulnérabilité psychologique de base
(personnalité);

* 1’adversité psychosociale;

* le role des modifications cérébrales asso-
ciées au vieillissement;

* la réponse anormale (allostatique) au
changement;

* les comorbidités médicales et les médi-
caments. A cet effet, plusieurs conditions
médicales et médicaments ont été associés a
des syndromes dépressifs (tableau 3).

La maladie d’Alzheimer et la
dépression

Une association mérite une discussion particu-
liere, soit celle entre la dépression et la maladie

La dépression chez les ainés

Tableau 2

Dépression chez la personne 4dgée :

particularités diagnostiques

Chez la personne agée, on retrouve SURTOUT :
e Manque d’intérét
e Perte de poids
e Agitation/ralentissement psychomoteur
e Fatigue
e Symptdmes physiques multiples
(somatisation)
Chez la personne agée, on retrouve MOINS :
e Tristesse et sensation d’étre « déprimée »

¢ Perte de I'estime de soi et culpabilité

d’Alzheimer (MA). En effet, 30 a 50 % des
individus avec une MA souffriront d’'un syn-
drome dépressif durant leur maladie. Outre ses
répercussions sur I’humeur de ces individus, la
dépression majorera leurs déficits cognitifs
ainsi que leurs difficultés fonctionnelles. Elle
doit étre abordée de fagon rigoureuse et struc-
turée.

Par ailleurs, une dépression peut représenter,
chez certains individus, le prodrome d’un
syndrome démentiel, et certains considerent
qu'une dépression antérieure constitue un
facteur de risque de démence. Une dépression
de novo apres 1’dge de 65 ans peut laisser
présager la survenue d’un syndrome démentiel
dans les années qui suivent, et ces individus
devraient étre suivis de fagon périodique.
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Tableau 3

Dépression : causes médicales ou
médicamenteuses

> Causes médicales :

¢ Infections

¢ Maladies endocriniennes
Ex. : hypo/hyperthyroidie,
hypo/hyperparathyroidie,
hypo/hypercorticisme

¢ Néoplasies
Ex. : pancréas, lymphome, leucémie

e Maladies cérébrovasculaires
Ex. : accident vasculaire cérébral (AVC),
maladie lacunaire, démence vasculaire

e Maladies neurodégénératives
Ex. : maladie d’Alzheimer, maladie de
Parkinson

e Maladie cardiaque athérosclérotique

¢ Problemes métaboliques
Ex. : déficit en vitamine B,,, dénutrition

e Autre : éthylisme

—>» Causes médicamenteuses :

e Cardiovasculaires
Ex. : méthyldopa, béta-bloquants,
réserpine, clonidine, hydralazine
e Systéme nerveux central

Ex. : benzodiazépines, remplacement
dopaminergique

e Endocriniens
Ex. : corticostéroides, cestrogenes,
progestérone, tamoxifene

* Chimiothérapie
Ex. : vincristine, vinblastine

e Autres : cimétidine, dextropropoxyphéne
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I’évalutation des
symptomes

Le patient qui présente des symptomes dépres-

sifs mérite une évaluation compléte. Celle-ci

consiste en :

* un questionnaire médical et psychiatrique;

* un examen physique général, incluant idéa-
lement une évaluation des fonctions cognitives;

* une évaluation de I’humeur facilitée par
certaines échelles développées et vali-
dées spécifiquement pour le diagnostic
de la dépression chez la personne agée
(ex. : Geriatric Depression Scale [GDS));

* une ¢limination des causes potentiellement
contributives (tableau 3);

* une optimisation du traitement des comorbidités.

Le traitement

Les objectifs du traitement de la dépression
sont de :
* réduire les symptomes;
» prévenir les récidives;
« améliorer la qualité de vie;
» prévenir le suicide;
* secondairement, optimiser les fonctions
cognitives et ’autonomie fonctionnelle.
Les éléments a considérer dans la réflexion
sur les options thérapeutiques sont :
* laréponse antérieure a un traitement particulier;
 la présence de comorbidités;
* les médicaments concomitants.

’approche non pharmacologique

Les approches non pharmacologiques sont
réservées au traitement des dépressions de
moindre intensité ou en combinaison avec un
traitement médicamenteux.



Tableau 4

La dépression chez les ainés

Dépression chez la personne agée : traitements pharmacologiques

Classe Médicament Dose gériatrique Effets secondaires
Inhibiteurs e Citalopram * 10 a 40 mg/jour Nausées, vomissements,
sélectifs de la « Escitalopram * 5 4 20 mg/jour inappétence, cépha.lées,
recapture de la . . . somnolence asthénie,
sérotonine (ISRS) | * Sertraline * 25 & 150 mg/jour hyponatrémie

Inhibiteur de la Venlafaxine 37,5 a 225 mg/jour Hypertension, nausées,
recapture de la vomissements, céphalées,
sérotonine/ hyponatrémie
norépinéphrine

Inhibiteur de la Bupropion 100 a 200 mg/jour Réduit le seuil épileptique,
recapture de la insomnie, xérostomie,
norépinéphrine/ céphalées, agitation, nausées
dopamine

Noradrénergique Mirtazapine 15 a 45 mg/jour Somnolence, xérostomie,
et sérotoninergique hyperphagie, constipation,
spécifique asthénie

Elles consistent en plusieurs types de
thérapies (de support, cognitive, comporte-
mentale, interpersonnelle) et nécessitent
habituellement I’intervention d’un spécialiste
(psychologue ou psychiatre).

L’approche pharmacologique

Le traitement pharmacologique de la dépres-
sion est aussi efficace dans la population agée
que chez les plus jeunes.

Le principe général a respecter, comme dans
n’importe quelle intervention pharmacologique
en gériatrie, est de commencer a petites doses
et de les augmenter graduellement selon la
réponse clinique.

Les antidépresseurs de choix dans cette
population sont les inhibiteurs sélectifs de la

recapture de la sérotonine (ISRS), le bupro-
pion, la venlafaxine ainsi que la mirtazapine
(tableau 4). Les antidépresseurs tricycliques
traditionnels sont a éviter compte tenu de leurs
effets secondaires (anticholinergiques, hypo-
tension, somnolence, etc.).

Durée et suivi

Il est suggéré de poursuivre le traitement
pendant quatre a six semaines a doses
thérapeutiques avant de conclure a un échec et
de substituer avec un médicament d’une autre
classe. Une fois le tableau clinique contrdlé, le
traitement devra étre maintenu pendant au
moins siXx mois aprés une premiere rémission,
12 4 24 mois apres la rémission d’une récidive,
et plus de trois ans aprés un troisiéme épisode.
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Attention de ne pas
sous-diagnostiquer!

La dépression demeure sous-diagnostiquée
et sous-traitée dans la population agée.

Les facteurs contribuant a cette constatation
sont :

e |'attribution des symptémes au
vieillissement normal ou a des événements
stressants;

¢ |la tendance des personnes agées a ne pas
consulter pour ces symptémes;

¢ |la présence de maladies et de
médicaments concomitants;

* 'absence d’un biomarqueur fiable pour le
diagnostic.

L’électroconvulsivothérapie,
sismothérapie

Les ¢€lectrochocs (électroconvulsivothérapie [ECT],
sismothérapie) demeurent une option intéressante
chez les individus 4gés avec une dépression grave
qui mettent leur vie en danger (malnutrition ou
déshydratation grave, idéations/actes suicidaires)
ou chez ceux qui sont réfractaires ou intolérants au
traitement pharmacologique.

Diriger vers un spécialiste

Les indications pour diriger un patient vers un

spécialiste (psychiatre ou gérontopsychiatre si

disponible) sont les suivantes :

» dépression grave ou avec idéations ou tenta-
tives suicidaires;

» dépression résistante au traitement;

» dépression psychotique;

* maladie bipolaire;

» dépression avec abus de substances;

» dépression avec démence.
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Soyez a I’affut!

Les syndromes dépressifs sont importants par
leurs fréquence et leurs répercussions dans la
population agée. Ils peuvent se présenter de
maniere atypique, ce qui contribue au fait
qu’ils soient sous-diagnostiqués et sous-traités.
Les médecins de premieére ligne doivent
demeurer vigilants quant au diagnostic précoce
de ces conditions, car il existe actuellement
plusieurs interventions efficaces. Clin
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