APPROCHE CLINIQUE ET THERAPEUTIQAUE’ DE
LA DEPRESSION CHEZ LA PERSONNE AGEE

RESUME : Malgré les développements importants tant sur
le plan clinique que scientifique dans le domaine de la psy-
cho-gériatrie, la dépression du sujet 4gé reste une pathologie
sous-diagnostiquée et sous-traitée. Pourtant, les symptémes
dépressifs sont fréquents chez les personnes Agées et repré-
sentent un lourd fardeau pour les patients et leur famille.
La dépression a un impact majeur sur le fonctionnement, la
qualité de vie et la santé physique de P’individu. Les consé-
quences d’une absence de diagnostic et de traitement adéquat
sont sérieuses. Progressivement, la dépression peut entrainer
des complications comme une affection somatique, un abus
d’alcool ou de médicaments, un trouble anxieux, ou le décés
par suicide, Dans ce contexte, un dépistage plus systématique
s’impose ainsi que I’instauration d’un traitement approprié,
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INTRODUCTION

Principalement en relation avec le haut risque
de mortalité qui y est associé, la dépression de
la personne Agée est un véritable probléme de
santé publique. Cependant, malgré les déve-
loppements importants réalisés tant sur le plan
clinique que scientifique dans le domaine de
la psycho-gériatrie, la dépression du sujet 4gé
reste une pathologie sous-diagnostiquée et sous-
traitée (1). Pourtant, les symptdomes dépressifs
sont fréquents chez les personnes agées et repré-
sentent un lourd fardeau pour les patients, leur
famille et la société. La dépression a un impact
majeur sur le fonctionnement, la qualité de vie
et la santé physique de I’individu.

Plusieurs raisons peuvent expliquer pourquoi
la dépression est si peu diagnostiquée chez la
personne agée. Généralement, la dépression est
considérée comme un aspect normal du vieillis-
sement et son dépistage n’est pas considéré
comme une priorité par les services medico-
sociaux. Souvent, les médecins sont beaucoup
plus concernés par les pathologies somatiques
que par les troubles mentaux éventuels. En
outre, les sujets 4g¢s sont fréquemment confron-
tés a 1'isolement et se révélent réticents a se
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plaindre de dépression. Enfin, la symptomato-
logic dépressive est atypique et [’étiologie trés
hétérogene.

Pourtant, les conséquences d’une absence
de diagnostic et de traitement adéquat sont
sérieuses. Progressivement, la dépression peut
entrainer des complications comme une affec-
tion somatique, un abus d’alcool ou de médi-
caments, un trouble anxieux, ou le décés par
suicide. Dans ce contexte, un dépistage plus
systématique s’impose ainsi que l’instauration
d’un traitement approprié.

EPIDEMIOLOGIE

Les taux de prévalence de la dépression chez
les sujets agés varient fort d’une étude a ’autre.
Selon les études, les symptémes de dépression
touchent entre 8 % et 16 % de la population
des personnes Adgées (1). Les symptomes de
dépression sont particuliérement présents chez
les individus les plus adgés. Cette prévalence éle-
vée s’explique principalement par des facteurs
directement liés a ’4ge comme la plus grande
proportion de femmes, [’importance des troubles
cognitifs, la sévérité du handicap physique ou
I’existence d’une situation socio-économique
plus précaire.

La prévalence de la dépression majeure est,
par contre, plus basse, avec des taux allant de 1%
a 4 %. La dysthymie et la dépression mineure
sont plus fréquemment rencontrées. En outre, la
prévalence de dépression majeure est plus éle-
vée chez les plus dgés (13 % a partir de 85 ans)
(2). Chez les sujets dgés hospitalisés en méde-
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Figure 1. Taux de suicides en fonction
de I’age (n par100.000 habitants).
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cine ou en chirurgie, 23 % souffrent de symp-
tomes dépressifs et environ 10 % répondent aux
critéres de dépression majeure. La dépression
majeure est diagnostiquée chez 5 % a 10 % des
patients suivis en médecine générale (3). Des
taux encore plus élevés sont retrouvés dans la
population des personnes dgées prises en charge
dans des maisons de repos (12,4 % de dépres-
sion majeure) (4).

La dépression du sujet 4gé a souvent une évo-
lution chronique. Dans une étude de suivi sur
une période de 6 ans, 35 % des patients avec une
dépression majeure avaient une évolution chro-
nique (5). La rémission compléte est atteinte
plus difficilement si le patient est confronté a
une affection médicale sérieuse et a un soutien
social faible.

La fréquence du suicide est tres élevée chez
les personnes Agées et particulierement dans
la tranche d’age au-dessus des 85 ans (fig. 1).
Les facteurs de risque de suicide sont : le sexe
masculin, le veuvage, la solitude, les troubles du
sommeil, une santé fragile et les événements de
vie stressants. Des affections physiques comme
le cancer, 1’épilepsie, les affections pulmonaires
chroniques, I’insuffisance rénale chronique, les
troubles de la vision et de I’audition ainsi que les
problémes d’incontinence urinaires sont classi-
quement associés a un risque suicidaire élevé.
I’abus d’alcool est aussi un facteur de risque de
suicide important chez la personne agée, tout
comme le placement en maison de repos. Com-
parés aux plus jeunes, les sujets dgés planifient
plus leur suicide. intention suicidaire est aussi
souvent beaucoup plus évidente. En outre, les
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symptdmes dépressifs se retrouvent dans plus de
85% des cas. Les patients plus dgés ont égale-
ment plus de difficultés a exprimer leurs pensées
suicidaires. Pourtant, ils rencontrent souvent
leur médecin généraliste peu de temps (dans le
courant du mois qui précéde) avant le passage a
1"acte.

TasLEAU I. FACTEURS DE RISQUE DE SUICIDE
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TABLEAU I1. AFFECTIONS SOMATIQUES ASSOCIEES A LA DEPRESSION

Maladie d’ Addison Hypoglycémie

Maladie de Cushing Maladie de Parkinson
Hypothyroidie, byperthyroidie Porphyrie
Hyperparathyroidie Arthrite rhumatoide
Déficience en acide folique Lupus érythémateux
Infection par le virus influenza Cancer (téte du pancréas)
Diabete Tumeur ntracrénienne
Accident vasculaire cérébral Angine

Hépatite Pneumonie virale
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ETIOLOGIE

Chez les personnes dgées, plusieurs facteurs
contribuent a augmenter le risque de dépression.
Au cours des derniéres années de sa vie, I’indi-
vidu est particuliérement confronté 4 la maladie
somatique, a des facteurs psychosociaux comme
une dislocation des liens sociaux et la solitude,
ainsi qu’au processus de vieillissement du cer-
veau (tableau I).

ROLE DES AFFECTIONS SOMATIQUES

Les liens entre maladie physique et dépression
sont complexes et bi-directionnels (tableau IT)
(6). Les affections somatiques peuvent induire
un état dépressif, mais la dépression peut aussi
aggraver le pronostic d’une maladie physique (7,
8).

Leffet de I’affection somatique sur I’humeur
de I'individu peut étre direct. En effet, la dépres-
sion est particuliérement fréquente chez les
patients souffrant de maladie de Parkinson par
comparaison avec d’autres affections neurolo-
giques chroniques. I’accident vasculaire cérébral
est aussi souvent 4 I’origine d’un état dépressif.
De méme, des maladies endocriniennes comme
les troubles thyroidiens sont susceptibles d’en-
trainer des troubles de I’humeur. L'influence
de la maladie peut également étre indirecte. La
maladie peut étre progressivement a P’origine
d’une limitation de la mobilité, d’une perte d’au-
tonomie et done, d’une dépendance vis-a-vis de
Ientourage. Cette dépendance est associée a des
symptémes émotionnels comme le sentiment
d’inutilité, la perte de dignité ou le sentiment
d’étre un poids pour ses proches. La dépression
est aussi fortement en relation avec le diabete de
type II. Dans ce dernier cas, elle est un facteur
de risque de diabéte, plutét que I’inverse.

FACTEURS BIOLOGIOUES

Le vieillissement du cerveau pourrait étre a
I’origine d’une plus grande vulnérabilité a la
dépression. Les ¢tudes d’imagerie ont montré
des anomalies de structure au niveau de certaines
régions cérébrales comme les lobes frontaux, les
noyaux caudés et le putamen. Dans un travail, le
volume de I’amygdale droite était diminué chez
les sujets déprimés comparés aux contrdles (9),
mais cette observation n’a pas été confirmée par
d’autres auteurs (10). Un plus faible volume de
I’hippocampe gauche a également été observeé
chez les sujets agés déprimés (11). En outre,
chez ces patients, le phénomeéne de neuroge-
nése au niveau de I’hippocampe ne serait pas

influencé par les antidépresseurs comme chez
les sujets plus jeunes (12).

Une diminution de 1’activité des récepteurs
5-HT1A au niveau des noyaux dorsaux du raphé
a ¢t¢ mise en évidence chez des déprimés ages
(13). Cette perturbation des autorécepteurs
5-HT1A pourrait jouer un rdle dans 1’action
antidépressive des inhibiteurs sélectifs de la
recapture de la sérotonine (ISRS). Par contre,
la sensibilité des récepteurs 5-HT2A ne semble
pas étre modifiée de maniére significative dans
la dépression de la personne ageée (14).

Plusieurs études ont rapporté des liens entre
une diminution des concentrations sanguines de
steroides sexuels et les symptomes de dépression
(15). Dans un travail récent portant sur 2.855
personnes agées (70-79 ans) en bonne santé,
une corrélation négative a été observée entre les
taux de déhydroépiandrostérone (DHEA) et les
symptomes de dépression (16). Chez la femme,
des concentrations basses de testostérone libre
étaient corrélées négativement avec les symp-
tdmes de dépression.

FACTEURS PSYCHOSOCIAUY

Le lien entre dépression et soutien social est
assez clair depuis longtemps (1, 17). Le sou-
tien social comprend plusieurs éléments comme
les marques d’affection, les conseils, les infor-
mations, 1’aide matérielle et la participation a
des activités de groupe. Le fait de faire partie
d’un réseau social étendu diminue le risque de
dépression. La solitude constitue un facteur
prédisposant important. Le mariage est plutdt
protecteur, particulicrement chez 1’homme. Le
risque de développer un épisode dépressif est
plus élevé chez les divorcés et les veufs. Pour-
tant, la dépression n’est pas forcément plus fré-
quente chez ceux qui n’ont jamais été mariés ou
vécu en couple.

Une relation significative existe entre la
dépression du sujet 4gé et les événements de
vie négatifs (18). La corrélation la plus forte
est observée avec le nombre total d’événements
de vie négatifs ainsi qu’avec la fréquence des
disputes quotidiennes. Des événements négatifs
comme les difficultés socioéconomiques, ou des
problémes relationnels ont un impact plus impor-
tant chez I’homme que chez la femme. Dans les
deux sexes, la mort du conjoint représente un
facteur de risque majeur. La date anniversaire du
déces du partenaire favorise également I”appari-
tion de symptémes dépressifs.
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Tasreau I CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA DEPRESSION
CHEZ LE SUJET AGE

LES MEDICAMENTS

Les personnes dgées consomment de grandes
quantités de médicaments. Certains sont admi-
nistrés dans un but curatif et d’autres a visée
préventive. Généralement, les patients sont sou- Replk sucitos isslament
mis a une polymédication souvent nécessaire, Angmgse et
mais parfois déraisonnable. Cette polymédica- Confusion
tion favorise les interactions médicamenteuses, Dépendance
augmente le risque d’effets secondaires et dimi- ?TOUblFS m’sz.'lquis j
nue 1’observance thérapeutique. Or, certaines i
meédications ont été impliquées dans 1’induction
d’un état dépressif (19, 20). Malheureusement,
trés peu de certitudes existent, les données de la
littérature étant assez contradictoires. Le risque

Instabilité, agressivité, colére
. Somatisanons fréquentes
Démotivation, ennui, vide mtérieur

TABLEAU I'V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL DEMENCE ET DEPRESSION

serait particuliérement significatif chez les per- Caractéristiques | Démence | Dépression
7 1 T ;
sonnes avec des antécédents personnels ou fami- Début | Insidieux Rapide
liaux de dépres sion Progression des symptomes Progressif Rapide
’ Onentation | Perturbee Intacte
Humeur Labile Tristesse, anxiete
DIAGNOSTIC CLINIQUE Fluctuations nycthémérales Moins bien le soir Moins bien le
‘ matin
Les symptdmes classiques de la dépression Troubles cognitifs Deni, aggravation Plau;]tastfréqtuen-
. . tes, Huctuantes
(ﬁiulsu_]et JEwne, e vetrousnl chqz _Ia POLSORmE Déficits neurologiques {  Fréquents (agnosie, |  Absents
agée (1). Cependant, le tableau clinique est sou- apraxie) '
vent atypique, la symptomatologie dépressive Antecédents psychiatriques | Peu fréquents Frequents
étant fréquemment masquée, notamment par ; F X (depression)
. R . . . Symptdmes associés | Faible sociabilité, Troubles du
les plaintes a caractére somatique. Parmi les I hosslite S
symptdmes indépendants de 1’age, on retrouve Instabilité de Iappétit,
I’anhédonie, la perte d’appétit avec amaigrisse- emotionnelle, pensées
ment, les troubles du sommeil, le ralentissement Corifusion | suicidaires

psychomoteur, le désespoir, le pessimisme et la
perte d’estime de soi. Evaluer les liens entre cer-
tains de ces symptomes et la dépression n’est
pas une chose facile. La notion de perte d’éner-
gie, comme les troubles du sommeil, sont fina-
lement assez fréquents chez les personnes agées
sans pour autant étre en relation avec un trouble
dépressif. Le ralentissement psychomoteur peut
étre confondu avec les effets sur le comporte-
ment d’une pathologie invalidante ou d’un syn-
drome douloureux. Certains traits se rencontrent
plus souvent chez les sujets dgés comme ’agres-
sivité, la somatisation, 1’ennui, 1’isolement...
(tableau III).

Chez la personne ageée, la comorbidité est
un probléme sérieux et complexe. En effet, on
retrouve non seulement des troubles somatiques
associés, mais aussi d’autres pathologies psy-
chiatriques susceptibles d’aggraver le pronostic.
La dépression est trés fréquemment compliquée
par I’existence de troubles anxieux comorbides
(21). En effet, des symptdmes d’anxiété se
retrouvent souvent a des degrés divers et obscur-
cissent le tableau dépressif compliquant encore
plus le diagnostic de dépression majeure. Cette
anxiété est, en outre, particuliérement soma-
tisée et associée 4 des troubles du sommeil et
des phénomeénes d’agitation. Cette tendance a la
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somatisation favorise évidemment la réalisation
de nombreux examens complémentaires, par-
fois dans le cadre d’une hospitalisation. La pré-
sence de symptdmes anxieux peut entrainer une
augmentation de certains risques associc¢s a la
pathologie dépressive. Les sujets dgés confron-
tés a cette combinaison dépression/anxiété sont
plus susceptibles de développer des aftections
somatiques plus graves que les individus souf-
frant uniquement de dépression.

Chez les patients dgés, la dépression peut étre
confondue avec un état démentiel, particuliére-
ment devant un tableau symptomatique carac-
térisé par des troubles cognitifs relativement
séveres (tableau IV) (22). En outre, la dépression
est assez fréquente dans les démences, notam-
ment dans la maladie d”Alzheimer. Lintrication
entre les deux pathologies rend le diagnostic
différentiel particulierement ardu, d’autant plus
que la dépression peut parfois étre un facteur de
risque de maladie d’Alzheimer. Différents élé-
ments symptomatiques permettent cependant de
faire la distinction entre les deux diagnostics.
Les patients souffrant de dépression se plaignent
généralement de leurs troubles de mémoire et
de leurs difficultés de concentration contrai-
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rement aux sujets déments. Chez ces derniers,
les troubles cognitifs sont, en général, observés
en premier par 1’entourage familial. La durée
des symptomes est souvent plus courte dans la
dépression que dans la démence. Chez les dépri-
més, on retrouve aussi fréquemment des anté-
cédents personnels ou familiaux de dépression.
Sur le plan symptomatique, on observe plus de
troubles du sommeil ou de I’appétit, ainsi que
des symptdmes émotionnels comme des senti-
ments de culpabilité, de non-valeur ou de perte
d’espoir dans la dépression que dans la démence.
Dans la plupart des cas, c’est I’instauration
d’un traitement antidépresseur qui permettra de
mieux préciser le diagnostic, I’amélioration des
fonctions cognitives orientant plus vers un dia-
gnostic de dépression.

TRAITEMENT

Les antidépresseurs constituent incontesta-
blement la base du traitement de la dépression
moderée i sévere chez le sujet 4gé (23). Tous les
antidépresseurs ont une efficacité équivalente
quelle que soit la tranche d’4ge. Le choix d’une
medication sera fondé sur I’expérience du méde-
cin et sur la prise en compte du rapport risques/
bénéfices. Dans ce contexte, on préférera I’ utili-
sation de produits bien tolérés et peu toxiques en
ingestion aigué comme les inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine ou les inhibiteurs
de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSN).
Dans les cas résistants, on pourra envisager des
stratégies pharmacologiques alternatives comme
des associations d’antidépresseurs ou des traite-
ment physiques comme les électrochocs ou la
stimulation magnétique transcranienne. Cepen-
dant, une prise en charge véritablement efficace
nécessitera une approche biopsychosociale com-
binant pharmacothérapie et psychothérapie.

LES ANTIDEPRESSEURS

Une médication sera indiquée dans la dépres-
sion primaire comme dans les états dépressifs
secondaires a une affection médicale. Dans ce
dernier cas, le clinicien devra évaluer dans quelle
mesure les changements physiologiques liés &
I’dge, a la maladie ou aux médications associées
peuvent influencer le métabolisme de 1’antidé-
presseur et ainsi favoriser les effets secondaires.
Les sujets 4gés sont particuliérement sensibles
aux effets secondaires et trés exposés aux risques
d’interactions médicamenteuses. Ces risques
sont potentiellement importants avec les vieux
antidépresseurs comme les tricycliques, mais ne
sont pas exclus avec la classe des ISRS dont cer-
tains représentants influencent le métabolisme

hépatique de nombreuses médications. D’ une
maniére générale, on restera prudent par rapport
aux doses utilisées.

Les tricycliques sont des antidépresseurs trés
anciens sur lesquels nous possédons beaucoup
de données. Leur efficacité a largement été
démontrée dans la littérature, mais leur profil
d’cffets secondaires et leur toxicité potentielle
en font des médications de seconde intention
(1, 23). Dans cette catégorie des tricycliques, un
produit comme la nortriptyline (Nortrilen®) est
souvent utilisé. Il entraine moins d’effets anti-
cholinergiques que I’amitriptyline (Rédomex®)
ou la clomipramine (Anafranil®). Les tricy-
cliques sont aussi associés a moins d’effets séda-
tifs ou hypotenseurs. En cas de prescription de
ces médicaments, il est sans doute important de
se rappeler les principaux effets secondaires.On
doit, notamment, tenir compte surtout de leurs
effets cardiotoxiques et éviter de les prescrire en
présence de certains troubles du rythme et d’in-
suffisance cardiaque. L’hypotension orthosta-
tique peut représenter un risque significatif chez
la personne dgée. Certains produits sont séda-
tifs et augmentent le risque de chute et de frac-
ture. Enfin, ils sont susceptibles d’aggraver les
troubles cognitifs. Le risque d’interaction médi-
camenteuse est loin d’étre négligeable, des pro-
duits comme P’amitriptyline, la nortriptyline et
la clomipramine sont des substrats du CYP2D6.

Les inhibiteurs de la monoamine oxidase
(IMAO) sont aussi des produits assez anciens
dont il n’existe plus qu’un représentant en Bel-
gique, la phénelzine (Nardelzine®). Ces antidé-
presseurs sont difficiles & utiliser et générent
de la méfiance aupres des cliniciens de par la
nécessité de suivre un régime évitant les ali-
ments riches en tyramine susceptibles de favo-
riser des a- coups hypertensifs potentiellement
sérieux (24). Le risque important d”hypotension
orthostatique contribue également a limiter leur
prescription. Cependant, les IMAO peuvent
représenter une alternative dans les cas parti-
culiérement sévéres et résistants. Dans cette
perspective, le marsilid, un trés ancien IMAO
retiré du marché, vient d’étre re-commercialisé,
notamment en France.

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de
la sérotonine (ISRS) constituent aujourd’hui le
traitement de choix de la dépression du patient
dgé. Ces molécules sont efficaces, siires, et bien
tolérées (24). Les principaux effets secondaires,
trés différents d’un produit a ’autre, consistent
en symptémes gastro-intestinaux (nausées,
vomissements), anorexie, insomnie, nervosité,
anxiété, tremblements, céphalées, somnolence,
transpiration et troubles sexuels. Certains effets
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globalement rares se rencontrent plus fréquem-
ment chez le sujet 4gé et peuvent nécessiter un
suivi plus spécifique comme I’hyponatrémie
(syndrome de sécrétion inappropriée d’hormone
antidiurétique), le risque de chute, le syndrome
sérotoninergique ou des saignements gastro-
intestinaux. Les ISRS n’ont guére de contre-
indications, mais sur le plan pharmacocinétique,
ils sont capables de modifier le métabolisme
d’autres médicaments. Les risques sont signi-
ficatifs avec des produits comme la fluoxétine
(Prozac®), la paroxétine (Seroxat®, Aropax®)
ou la fluvoxamine (Floxyfral®), et moindre
avec le citalopram (Cipramil®), 1’escitalopram
(Sipralexa®) et la sertraline (Serlain®).

Les inhibiteurs de la recapture de la séroto-
nine et de la norarénaline (IRSN) représentés
par la venlafaxine (Efexor exel®) et la duloxé-
tine (Cymbalta®) sont également des médica-
tions efficaces et siires (24). Par rapport a la
venlafaxine, la duloxétine a 1’avantage d’étre
douée de propriétés anti-douleurs reconnues,
notamment dans les douleurs neuropathiques
d’origine diabétique. Les effets secondaires
sont relativement limités. On retrouve principa-
lement les effets gastro-intestinaux, les cépha-
leées, la constipation, la transpiration, les effets
sur la sexualité, la nervosité, la bouche séche, la
somnolence et I’anorexie. Plus spécifiquement,
la venlafaxine peut aussi étre responsable d’une
¢lévation modérée et dépendante de la dose de
la pression artérielle diastolique. On sera donc
particuliérement prudent chez les patients avec
des risques cardio-vasculaires importants. Par
contre, les risques d’interaction médicamenteuse
sont assez faibles avec les représentants de cette
classe d’antidépresseurs.

D’autres antidépresseurs peuvent étre indi-
qués dans la dépression de la personne dgée.
La mirtazapine (Rémergon®) est un produit en
géneral bien toléré et qui interfere peu avec le
métabolisme des autres médications. Cependant,
certains effets secondaires peuvent étre utiles
chez un patient et problématiques chez un autre.
Notamment, les effets sédatifs sont intéressants
pour les patients souffrant d’insomnie, mais la
somnolence parfois associée pourrait favoriser
les chutes (23). En clinique, chez environ 10%
des patients, la sédation peut étre trés mar-
quée. La mirtazapine peut aussi entrainer une
augmentation de [’appétit avec prise de poids.
Par contre, elle est trés bien tolérée sur le plan
digestif et n’exerce pas d’effet significatif sur la
fonction sexuelle. Le bupropion (Wellbutrin®),
inhibiteur de la recapture de la noradrénaline et
de la dopamine, peut avoir un intérét chez les
patients 4gés dont la symptomatologie est sur-
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tout caractérisée par de la fatigue et un ralentis-
sement psychomoteur (24). Dans I’ensemble, le
produit est assez bien toléré, mais peut entrainer
des effets secondaires comme une diminution de
I’appétit, la bouche séche, I’insomnie, une érup-
tion cutanée, des céphalées, de la nervosité et
une crise d’épilepsie. Il sera contre-indiqué chez
les patients épileptiques.

Idéalement, un traitement antidépresseur sera
administré en monothérapie pendant environ 4
a 6 semaines avant d’envisager une approche
alternative en cas d’absence de réponse (25). En
cas de résistance au traitement, on envisagera les
stratégies classiquement utilisées chez 1’adulte
plus jeune. Si le patient présente une rémission
compléte, le traitement sera maintenu pendant
une période de minimum 6 mois. Chez le sujet
dgé, la durée du traitement est méme souvent
plus longue (12 mois) que chez I’individu jeune.
Un arrét trop précoce de la thérapeutique est
associé a un risque trés élevé de rechute (environ
60 % au cours de la premiére année). Chez les
patients avec des antécédents de trois épisodes
dépressifs majeurs, le traitement sera maintenu
pendant au moins 5 ans, voire de maniére défi-
nitive. Un traitement trés prolongé peut aussi
étre envisagé lorsque 1'épisode dépressif a été
particulierement sévére et associé i un risque
suicidaire élevé.

La dépression avec caractéristiques psycho-
tiques répond assez mal aux antidépresseurs. Ce
type de dépression est, par contre, une indica-
tion importante de 1’électroconvulsivothérapie
(ECT). Les électrochocs restent un traitement
relativement siir dans la dépression du sujet
agé. Les troubles de la mémoire restent 1’effet
secondaire principal, parfois trés mal vécu par
les patients. Ils sont pourtant transitoires. Une
technique plus récente, la stimulation magné-
tique transcrinienne, pourrait constituer une
alternative intéressante permettant d’éviter les
troubles de la mémoire. En effet, cette approche
ne neécessite pas d’induction d’une crise d’épi-
lepsie et, donc, pas d’anesthésie générale.

CONCLUSION

Le dépistage de la dépression, en milieu hos-
pitalier comme en médecine générale, chez le
patient 4gé souffrant d’un trouble physique, est
une priorité. En effet, chez la personne agée,
la dépression s’exprime généralement dans un
contexte somatique. Or, la coexistence d’une
dépression et d’une affection somatique a un age
avance aggrave fortement le pronostic des deux
pathologies. Le diagnostic reste pourtant assez
difficile tant la symptomatologie a souvent un
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caractere atypique et polymorphe. Le traitement
de la dépression sera basé principalement sur les
antidépresseurs. Ces médications, choisies en
fonction de leur profil d’effets secondaires et
des risques d’interaction médicamenteuse, sont
efficaces dans la dépression du sujet 4gé avec ou
sans comorbidité somatique. La dépression de la
personne dgée n’est pas une fatalité et 1’objectif
de rémission reste a tout moment réaliste.
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