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Révision clinique

Pharmacothérapie de la dépression chez les ainés

Christopher Frank wmp Fcrp

Résumeé

Objectif Discuter du traitement pharmacologique de la dépression chez les personnes agées, y compris le choix des
antidépresseurs, le titrage de la dose, la surveillance de la réponse et des effets secondaires et le traitement des cas réfractaires.
Sources des données Les lignes directrices de 2006 de la Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health sur I'évaluation
et le traitement de la dépression ont servi comme source principale. Pour recenser les articles publiés aprés les lignes
directrices, on a procédé a une recherche documentaire dans MEDLINE de 2007 a 2012 a l'aide des expressions en
anglais depression, treatment, drug therapy et elderly.

Message principal Le but du traitement devrait étre la rémission des symptdmes. Lamélioration des symptdmes peut étre
surveillée en fonction des objectifs du patient qu’on a identifiés ou en se servant d’outils cliniques comme le Patient Health
Questionnaire-9. On devrait envisager le traitement en 3 étapes: I'étape du traitement aigu pour obtenir la rémission des
symptomes, une étape de continuation pour prévenir la récurrence d'un méme épisode de la maladie (rechute) et une étape

POINTS DE REPERE
DU REDACTEUR

® | a dépression majeure touche jusqu'a 20 %
des personnes de plus de 65 ans. L'évaluation
et la prise en charge de la dépression sont
difficiles chez les patients plus agés, en
particulier ceux qui sont fréles et souffrent de
plusieurs maladies concomitantes.

® Les patients plus agés atteints de dépression
devraient étre informés de leur diagnostic,
étant donné que de nombreux ainés qui
prennent des antidépresseurs ne sont pas au
courant de leur diagnostic de dépression. Si

le patient et sa famille comprennent mieux

la situation, les résultats pourraient en étre
meilleurs du fait d'une plus grande observance
de la thérapie.

® De nombreux patients plus agés souffrant de
dépression ont des comorbidités importantes.
L'optimisation de leur état de santé et le choix
des antidépresseurs dans le but de minimiser
les interactions médicamenteuses revétent
donc beaucoup d'importance. Des troubles
psychiatriques concomitants peuvent aussi
influencer les résultats. Parmi les facteurs
servant a orienter le choix des antidépresseurs
figurent les réponses antérieures au
médicament, les problémes concomitants, le
type de dépression, les autres médicaments pris
et le risque de surdose.

Cet article donne droit a des crédits Mainpro-M1.

‘3 ) Pour obtenir des crédits, allez a www.cfp.ca et
cliquez sur le lien vers Mainpro.

Cet article a fait I'objet d'une révision par des pairs.
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The English version of this article is available at
www.cfp.ca on the table of contents for the
February 2014 issue on page 121.

de maintien (prophylaxie) pour prévenir de futurs épisodes (récurrence).
Le dosage initial devrait étre la moitié de la dose de départ habituelle
chez 'adulte et il devrait étre titré régulierement jusqu'a ce que le
patient réponde, jusqu’'a ce que la dose maximale soit atteinte ou encore
que les effets secondaires en limitent 'augmentation. Parmi les effets
secondaires fréquents, on peut mentionner les chutes, la nausée, les
étourdissements, les céphalées et, moins communément, I'hyponatrémie
et des changements dans l'intervalle QT. Des stratégies pour changer ou
augmenter les antidépresseurs sont présentées. Les patients plus agés
devraient étre traités pendant au moins un an a compter de I'observation
d’'une amélioration clinique et ceux qui ont une dépression récurrente ou
des symptdmes séveres devraient continuer le traitement indéfiniment.
La prise en charge de situations particulieres comme une dépression
profonde ou une dépression avec psychose est discutée, y compris le
recours a une thérapie électroconvulsive. Les critéres pour demander
une consultation en psychiatrie gériatrique sont indiqués; par ailleurs,
de nombreux médecins de famille n‘ont pas aisément acces a une telle
ressource ou a d'autres stratégies cliniques non pharmacologiques.
Conclusion Lefficacité de la pharmacothérapie de la dépression
n’est pas considérablement influencée par 'dge. Lidentification de la
dépression, le choix du traitement approprié, le tritrage des médicaments,
la surveillance des effets secondaires et la durée suffisante du traitement
amélioreront les résultats pour les patients plus agés.

Cas
M. C. est un homme de 85 ans qui se plaint de fatigue, de ne pas avoir
d’appétit et d’avoir perdu 2,5 Kg depuis les 6 derniers mois. I signale
aussi des changements dans sa mémoire a court terme. Ses antécé-
dents médicaux ne révélent qu’une maladie cardiovasculaire et il prend
actuellement un inhibiteur de I'enzyme de conversion de I'angiotensine
et une statine.

Vous lui administrez I'Evaluation cognitive de Montréal' pour mesurer
sa fonction cognitive et il réussit bien, avec un score de 26 sur 30.
Vous faites une anamnése compléte et un examen physique et aucune
maladie physique sous-jacente n’est détectée. Vous vous demandez si
M. C. pourrait souffiir de dépression majeure. Vous vous servez de la
mnémotechnique SIC E CAPS (Tableau 1)' pour dépister les symptomes.

Ses habitudes de sommelil ont changé dernierement et il indique
qu’il s'inquiete fortement que ses symptomes soient les signes d’un
cancer sous-jacent. 1l était auparavant actif au club Rotary local et
marchait 3 km par jour avec un groupe d’ainés mais, maintenant, il
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passe une bonne partie de son temps d se reposer
dans son fauteuil. Il ne prend plus de plaisir aux visites
hebdomadaires de ses petits-enfants. 1l nie avoir des
pensées suicidaires ou des intentions autodestructrices.

La dépression majeure touche jusqu’'a 15 % a 20 %
des personnes de plus de 65 ans'. Elle a de sérieuses
conséquences pour la santé, notamment un
fonctionnement diminué, un médiocre apport nutritionnel
et un risque accru de déces par suicide. 1l est difficile de
poser un diagnostic de dépression, en particulier chez les
personnes fréles ayant des maladies concomitantes. Chez
les personnes plus agées, la dépression peut se présenter
de maniére variable et atypique (Tableau 1)'?

Il peut aussi étre difficile d’obtenir des résultats
optimaux chez des patients fréles plus agés. Quoique
les médicaments ne soient qu'une seule partie du
traitement de la dépression, cet article insiste sur la
pharmacothérapie, y compris le choix des antidépresseurs,
le titrage des doses et le traitement des cas réfractaires.

Sources des données

Les lignes directrices de 2006 de la Canadian Coalition for
Seniors’ Mental Health sur I'évaluation et le traitement
de la dépression ont servi comme source principale. Pour
recenser les articles publiés en anglais aprés les lignes
directrices, on a procédé a une recherche documentaire
dans MEDLINE de 2007 a 2012 a l'aide des expressions en
anglais depression, treatment, drug therapy et elderly. Les
articles cités dans les ouvrages ont aussi été passés en
revue et mis en référence, le cas échéant.

Message principal

Amorce de la thérapie. M. C. semble avoir un épisode
dépressif unipolaire majeur sans caractéristiques psy-
chotiques. Comme premiére étape, il importe de lui faire
connaitre le diagnostic. Des données probantes font
valoir que de nombreux patients plus agés qui prennent
des antidépresseurs ne sont pas au courant de leur dia-
gnostic de dépression®“et si eux et leur famille étaient au
fait de la situation, les résultats pourraient étre meilleurs
en raison d'une observance plus grande du traitement.
La communication du diagnostic donne aussi 1'occasion
de cerner les objectifs thérapeutiques de chaque patient,
ce qui importe pour mesurer la réponse et titrer la dose
des médicaments. Par exemple, 'anxiété est une mani-
festation courante de la dépression chez les personnes
plus gées et peut €tre établie comme un symptéme pos-
sible a cibler.

Le but du traitement a traditionnellement été
d’améliorer les symptdmes a 'aide d'une échelle validée
(p. ex. une réduction de 50 % a l'échelle de mesure
de la dépression de Hamilton ou du Patient Health
Questionnaire-9)5. Par ailleurs, 1'objectif idéal serait
la rémission des symptomes®. Si on choisit un objectif
moins agressif, il est plus probable que le traitement soit
insuffisant ou un «nihilisme thérapeutique», susceptible
d’'étre plus fréquent lorsque l'on traite des patients plus
agés’. 1l pourrait étre utile de surveiller la réponse a l'aide

d'un outil clinique administré par l'intéressé comme le
Patient Health Questionnaire-9.

Etant donné les symptémes que présente M. C., il est
recommandé de lui administrer des médicaments
antidépresseurs ou une psychothérapie ou une
combinaison des 2 (force de la recommandation de la
CCSMH : A. Les recommandations de classe A se fondent
directement sur les données probantes tirées de méta-
analyses d'études randomisées controlées ou d’au moins
1 étude randomisée controlée). Dans la plupart des centres
au Canada, I'accés a des services de psychologues ou d
la psychothérapie est limité (@ moins que le médecin de
famille puisse les offtir), étant donné la faible probabilité
que les patients plus dgés bénéficient d’'une assurance par
une tierce partie qui rembourse les soins privés).

On devrait envisager le traitement en 3 étapes :

¢ une étape de traitement aigu pour obtenir une rémission
des symptomes;

e une étape de continuation pour prévenir la récurrence
du méme épisode de la maladie (rechute); et

e une étape de maintien (prophylaxie) pour prévenir des
épisodes futurs (récurrence)s.

Quelle que soit la thérapie choisie, il importe de prendre
en considération le contexte social et environnemental de
chaque patient®. Des données probantes indiquent qu'une
meilleure socialisation et des approches de soutien,
comme le bilan de vie', la thérapie par la musique
et 'activité physique peuvent prévenir et améliorer la
dépression (recommandation A). Les psychothérapies
recommandées pour une dépression gériatrique incluent
la thérapie comportementale, la thérapie cognitivo-
comportementale, la thérapie par solution de problémes,
la thérapie dynamique breve, la thérapie interpersonnelle
et la thérapie par réminiscence (recommandation A).

M. C. concéde a contrecceur que votre diagnostic
pourrait ére exact et consent a commencer d prendre
un antidépresseur. Vous travaillez avec lui d déterminer
les objectifs thérapeutiques: améliorer le sommeil,
reprendre les activités au Club Rotary et étre capable de
recommencer d marcher avec son groupe. Son but le
plus important est de recommencer d prendre plaisir d
voir ses petits-enfants.

Traitement pharmacologique. De nombreux patients
plus agés atteints de dépression ont des comorbidités
substantielles, comme de l'insuffisance cardiaque, le dia-
béte et le cancer. La maladie chronique est un facteur de
risque de développer une dépression. La prise en charge
de la dépression comporte, entre autres, I'optimisation
de I'état de santé et le choix des antidépresseurs dans le
but de minimiser les interactions médicamenteuses. Des
troubles psychiatriques concomitants comme l'anxiété et
la démence peuvent influencer les résultats, mais les anti-
dépresseurs ont une efficacité semblable chez les patients
plus agés ou plus jeunes'>'3. Méme si la présence d'une
maladie médicale peut compliquer le diagnostic de la
dépression, il n'y a pas de données probantes claires que
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Tableau 1. Présentation de la dépression chez les ainés:

X indique que le symptome est proéminent; XX indique le

symptome est trés proéminent.
PROEMINENT CHEZ LES

PROEMINENT CHEZ LES

SYMPTOMES TYPIQUES AINES PATIENTS PLUS JEUNES
SIC E CAPS
® Sommeil XX X
(insomnie ou
sommeil excessif)
® |ntérét X X
(anhédonie)
e Culpabilité X (se sentir XX
souvent comme
un fardeau pour
la famille)
o Energie XX X
® Concentration X X
o Affect (dysphorie) XX
® Psychomotricité XX X
changée
e Suicide X (taux plus élevé, X
surtout chez les
hommes plus
ageés)
Autre
® Anxiété XX X
® Perte d'appétit ou X X
de poids
® Plaintes de perte XX
de mémoire
® Douleur X
® Fatigue XX X

Données tirées de la Canadian Coalition for Seniors' Mental Health'

la comorbidité diminue considérablement l'efficacité des
antidépresseurs'.

II peut étre difficile de traiter la dépression chez
les patients atteints de démence. De récentes données
probantes font valoir que les antidépresseurs sont moins
efficaces chez les patients ayant une démence's'¢. Les
inhibiteurs de la cholinestérase devraient étre envisagés
dans le traitement de symptoémes dépressifs comme
I'apathie et l'initiative a la baisse, car les antidépresseurs
pourraient ne pas étre utiles pour de tels symptdmes!”.

Parmi les facteurs qui peuvent guider le choix des
antidépresseurs (Tableau 2), on peut mentionner la réponse
antérieure a ce médicament, les probléemes concomitants
(p. ex. éviter les agents anticholinergiques chez les hommes
ayant une hypertrophie bénigne de la prostate), le type de
dépression (p. ex. bipolaire par rapport a unipolaire, présence
de caractéristiques psychotiques), les autres médicaments
que prend le patient et le risque de surdose!!®. Certaines
données probantes font aussi valoir que les choix peuvent

aussi étre guidés par des symptomes concurrents (p. ex.

nortriptyline ou duloxétine pour une douleur concomitante!
et mirtazapine avec l'anxiété?).

On n’a pas beaucoup étudié les psychostimulants chez
les ainés et ils ont le potentiel de contribuer a l'agitation
et a I'insomnie. Une revue Cochrane a identifié de légers
bienfaits cernés lors de petites études?'.

Les benzodiazépines ont, au mieux, un rbéle a court
terme tres limité dans la prise en charge des symptémes
liés a l'anxiété et l'insomnie jusqu’'a ce que des
antidépresseurs plus complets commencent a fonctionner.

Effets secondaires. Les effets secondaires sont fréquents;
jusqu'a 12 % des participants dans les études se retirent
en raison des effets secondaires????. Les antidépresseurs
ont des profils d'effets secondaires semblables: la nausée,
la constipation ou la diarrhée, les étourdissements, les
maux de téte, 'insomnie ou la somnolence et la dysfonc-
tion sexuelle sont communément signalés?*.Les patients
qui passent d'un agent a l'autre rapportent souvent des
effets secondaires semblables avec 1’agent de remplace-
ment?. Quoique les antidépresseurs tricycliques (ATC),
en particulier I’amitriptyline, aient empiriquement des
effets considérables sur la cognition et les anomalies de
la conduction cardiaque, ils sont aussi bien tolérés que
les agents plus récents selon des études?. Si on utilise
des ATC, la nortriptyline et la désipramine ont le fardeau
anticholinergique le plus faible. Il est essentiel de porter
attention aux autres médicaments pour éviter les réac-
tions et interactions médicamenteuses indésirables?.

On connait bien le risque accru de chutes comme étant
un effet secondaire des antidépresseurs, y compris des
agents plus récents?. Les patients a risque élevé de chutes
devraient faire l'objet d'une évaluation a cet égard pour
atténuer ce risque avant qu'ils prennent des antidépresseurs.

Environ 8 % de ceux qui commencent a prendre des
inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS)
ou de la venlafaxine développeront une hyponatrémie
reliée au syndrome de la sécrétion inappropriée
d’hormones antidiurétiques. Cet état est réversible
mais devrait étre surveillé au moyen d’'une vérification
des taux sanguins environ 1 mois apres le début de la
thérapie (recommandation C; les recommandations C sont
directement fondées sur des données provenant d’études
descriptives non expérimentales ou sont extrapolées a
partir d’'études plus rigoureuses). Une revue systématique
de 2009 n’a trouvé aucune association entre 1'utilisation
d'ISRS et le suicide chez les patients plus dgés?. Par contre,
les personnes agées sont a risque plus élevé de suicide
dans I'ensemble et il est important d'identifier le risque de
suicide au moment de I'évaluation et durant le suivi?®.

En mai 2012, Santé Canada a publi¢é une mise en
garde concernant les doses plus €élevées de citalopram et
d’escitalopram, mentionnant des préoccupations a propos
de la prolongation de l'intervalle QT?’. Des directives
officielles n’ont pas découlé de cette recommandation,
mais il faut étre prudent lorsqu’on prescrit des doses plus
¢levées que 20 mg de citalopram et 10 mg d’escitalopram
a des patients de plus de 65 ans et porter attention a
la prescription simultanée d’'autres agents susceptibles
d'influencer 'intervalle QT. Un électrocardiogramme (ECG)
comme point de repere peut aider a orienter cette décision
et un ECG de suivi peut étre envisagé si le traitement
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Tableau 2. Choix d'antidépresseurs pour les patients plus agés

NOM GENERIQUE NOM COMMERCIAL  DOSE DE DEPART, MG/J

DOSE MOYENNE, MG/J

DOSE MAXIMALE
RECOMMANDEE, MG/J

COMMENTAIRES ET
AVERTISSEMENTS

ISRS

e Citalopram Celexa 10

e Escitalopram Cipralex 5

e Sertraline Zoloft 25
IRSN

® \/enlafaxine Effexor 37,5
Autre

® Bupropion Wellbutrin 100

® Mirtazapine Remeron 15
Tricycliques

® Desipramine Norpramin 10-25

® Nortriptyline Aventyl 10-25

100, 2 fois par jour

20-40 20 pour les plus de  Prolongation du QTc
65 ans
40 pour les autres
10-20 10 pour les plus de  Prolongation du QTc
65 ans
20 pour les autres
50-150 200 Comme avec tous les ISRS,
risque de nausée, du SSIHA
75-225 375* Pourrait augmenter la

pression artérielle

150, 2 fois par jour Pourrait causer des

convulsions

30-45 45 Pourrait causer de la
sédation, surtout a doses
plus faibles

50-150 300 Propriétés
anticholinergiques; effets
secondaires
cardiovasculaires; surveiller
les taux sanguins

40-100 200 Propriétés

anticholinergiques; effets
secondaires
cardiovasculaires; surveiller
les taux sanguins

SSIHA—syndrome de la sécrétion inappropriée d’hormones antidiurétiques, IRSN—inhibiteur du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline,

ISRS—inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine
*Pour la dépression profonde

Modifications du matériel de la Canadian Coalition for Seniors' Mental Health avec sa permission’

est amorcé chez des patients ayant un intervalle QT de
¢levé a normal ou si des médicaments ayant un risque
d’interaction sont amorces.

Titrage et surveillance. Les lignes directrices de la
CCSMH recommandent de commencer avec la moitié de
la dose «habituelle» mentionnée dans le Compendium des
produils et spécialités pharmaceutiques®®, selon un titrage
échelonné en fonction de la tolérance et de la réponse.
Il est avisé d’élaborer un plan de titrage au moment
de I'amorce et de revoir les objectifs du patient et du
médecin qui détermineront s'il y a réponse. En l'absence
d’'un tel échéancier, les patients pourraient prendre plus
de temps a atteindre les doses thérapeutiques et endurer
une plus longue période de symptdmes?. Il est recom-
mandé que les doses soient augmentées périodiquement
jusqu’a ce que la dose maximale citée soit atteinte, que
les effets secondaires limitent d’autres augmentations ou

qu'il se produise de bonnes améliorations des symptomes.
L'adage en gériatrie «commencer a faible dose et aller
lentement» devrait étre modifié par «commencer a faible
dose, aller lentement, mais y aller?».

M. C. commence a prendre 10 mg de citalopram et
ressent un peu de nausée et une certaine augmentation
de I'anxiété. Aprés 10 jours, sa dose est augmentée da
20 mg et elle est tolérée. Aprés 2 semaines, il signale une
légére amélioration dans son sommelil et son anxiété. Il
est allé marcher avec son groupe quelques fois, mais il
passe encore une bonne partie de son temps d la maison.
Aprés 1 mois de traitement, on vérifie son taux de sodium
sérique pour exclure la possibilité d’un syndrome de
sécrétion inappropriée des hormones antidiurétiques et
ses résultats d’analyse sont normaux. Un ECG ne montre
aucun changement dans le QTc (<450 millisecondes), et
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la dose est augmentée a 30 mg sans changement a I'ECG.
Aprés 4 semaines a cette dose, vous passez en revue les
symptémes ciblés.

Si le titrage permet d’atteindre la dose maximale, il
est important que les patients regoivent la thérapie
a cette dose pendant une période suffisante. Il importe
de vérifier la conformité au traitement, parce que les
patients pourraient sans le vouloir omettre de signaler des
doses manquées accidentellement ou volontairement en
raison des effets secondaires. 1l y aurait lieu d’envisager
de changer de médicament si le patient n'y répond
pas apres 4 semaines a la dose maximale ou qu'il n'y
répond que partiellement aprés 8 semaines de traitement
(recommandation C). L'approche optimale a I’endroit du
changement ou de I'augmentation du traitement n’est pas
clairement établie. S'il n'y a pas eu de bienfaits, 1'agent
peut étre changé par un autre médicament de la méme
classe ou d’'une classe différente. Quoique le risque de
toxicité a la sérotonine et les effets secondaires puissent
étre accrus avec plus de 1 agent, il n’est habituellement
pas nécessaire de cesser completement un antidépresseur
avec de commencer un nouvel agent; habituellement,
une personne peut commencer un nouvel agent a la
dose la plus faible du médicament initial. Si la fluoxétine
est I'antidépresseur initial, un sevrage de plusieurs
semaines sera nécessaire étant donné sa longue demi-vie
d’élimination et son potentiel d'interaction®.

L'augmentation comporte habituellement I'ajout d’un
autre antidépresseur, de lithium ou d'un antipsychotique
atypique. Le lithium est le plus recommandable chez les
patients ayant une maladie bipolaire possible et devrait
étre évité chez les patients qui ont de nombreux problemes
meédicaux et un risque d'interactions médicamenteuses.
Il n'y a que peu de données probantes favorables au
renforcement de la thérapie a l'aide d’antipsychotiques
chez les personnes tres agées qui ont un risque plus élevé
d'événements indésirables, y compris des symptdmes
extrapyramidaux®'-*. Les médecins de famille qui n'ont
pas d’expérience dans l'augmentation de la thérapie
devraient envisager une demande de consultation en
psychiatrie gériatrique.

Environ 10 % a 20 % des patients développent
des symptdmes dépressifs chroniques en dépit des
traitements et 25 % a 30 % des patients ne répondent pas
a la thérapie initiale. Parmi les facteurs de risque d'une
réponse médiocre figurent la démence concomitante, la
toxicomanie et des incapacités physiques considérables.

M. C. signale une amélioration partielle de ses
symptémes; il ne fait des promenades que quelques fois
par semaine. Les visites de ses pelits-enfants demeurent
difficiles et il dort mal. Vous diminuez son citalopram d
20 mg et procédez au sevrage progressif; simultanément
avec I'administration de 37,5 mg de venlafaxine. La
dose de venlafaxine est augmentée aux 2 semaines et,
d 150 mg par jour, il signale un meilleur sommeil, un
plus grand intérét et des visites plus agréables avec les

petits-enfants. 1l vous demande combien de temps il lui
Jfaudra continuer a prendre ses médicaments.

Traitement de continuation et de maintien. 1l existe cer-
taines données probantes étayant des taux plus élevés de
rechute apres l'arrét du traitement chez les patients plus
agés par rapport aux plus jeunes*®, et il est recommandé
de poursuivre le traitement pendant au minimum 12 mois
a partir du moment de la rémission (et ce, pendant jusqu’a
2 ans) (recommandation B; les recommandations B se
fondent directement sur des données probantes tirées
d’'études non randomisées contrdlées ou d’autres études
quasi-expérimentales, ou extrapolées a partir de données
probantes venant d'études randomisées contrdlées). Dans
une revue systématique sur I'étape de la «continuation du
traitement» (études d’une durée allant de 24 semaines a
3 ans), le ratio interventions/bénéfices (RIB) pour tous les
antidépresseurs afin de prévenir 1 rechute additionnelle
ou la récurrence était de 3,6 (IC a 95 % de 2,8 a 4,8). 1l est
intéressant de constater que le RIB pour les ATC était de
2,9 (ICa 95 %de 2,2 a4,6), par rapport a un RIB de 4,2 (IC
a 95% de 3,2 a 5,9) pour les ISRS.2?

Si on décide d’arréter les antidépresseurs, la dose
devrait étre diminuée sur une période de quelques mois
avec une surveillance de toutes rechutes (recommandation
D; les recommandations D se fondent sur l'opinion
d’experts). Un traitement indéfini devrait étre envisagé
chez les patients qui ont une dépression profonde, des
antécédents de dépression récurrente, ont besoin
d'une thérapie électroconvulsive (TEC) ou n'ont qu’'un
soulagement partiel des symptdmes (recommandation D).

Circonstances particuliéres

Dépression psychotique: En présence d'une psychose,
il faudrait demander une consultation en psychiatrie
gériatrique, compte tenu que la morbidité et la mortalité
augmentent et que la prise en charge est plus difficile. On
devrait envisager la TEC t6t dans une dépression psycho-
tique'. Si on utilise une pharmacothérapie, des antipsy-
chotiques et des antidépresseurs en combinaison avec
une TEC devraient étre considérés si le traitement n’est
pas efficace (recommandation D).

Thérapie électroconvulsive: La thérapie électroconvulsive
peut aussi étre un traitement qui préserve la vie dans des cas
ou le dérangement métabolique ou nutritionnel est grave ou
lorsque les pensées suicidaires ne réagissent pas aux autres
traitements. Elle devrait étre envisagée dans les cas de dépres-
sion sévere ou lorsque les autres stratégies thérapeutiques
échouent. Pour certains patients, 'ETC pourrait étre le seul
traitement qui aide a améliorer la qualité de vie et a réduire les
effets sur la santé de la dépression (recommandation D).

Critéres pour les demandes de consultation: On présente a
I’Encadré 1'les criteres a suivre pour demander une consul-
tation en psychiatrie. Les psychiatres gériatriques ont une
expertise spécifique dans le diagnostic et le traitement de la
dépression tard dans la vie, mais de nombreux médecins de
famille n'ont pas acceés a des services de psychiatrie géria-
trique. Les patients en soins prolongés ont fréquemment des
maladies concomitantes et des complexités qui compliquent
la prise en charge, mais ils n’ont souvent qu'un acces limités
aux services de psychiatrie. Il vaut la peine de s'informer a
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Encadré 1. Criteres pour une demande de consultation

Au moment du diagnostic, les cliniciens devraient demander
une consultation en services psychiatriques, s'ils sont
accessibles, pour les patients qui ont les problemes suivants:
® dépression psychotique
® trouble bipolaire
® dépression avec pensées ou intentions suicidaires
Les patients ayant les problémes suivants pourraient aussi
bénéficier d'une telle demande de consultation:
® dépression avec toxicomanie concomitante
® ¢pisode dépressif majeur ou dépression profonde
® dépression avec démence concomitante
De plus, si les médecins sont dans I'une des situations suivantes,
une demande de consultation serait peut-€tre appropriée:
® incertitude au sujet de la prise en charge d'une dépression
totalement ou partiellement réfractaire
® inexpérience avec |'utilisation des options et des agents
d'augmentation de la thérapie

Modifications du matériel de la Canadian Coalition for Seniors' Men-
tal Health avec sa permission’

propos des ressources pour la dépression dans sa région, sur-
tout en raison du vieillissement de la population et de la com-
plexité accrue des patients.

Apreés 1 an de rémission, vous discutez du sevrage progressif
des antidépresseurs avec M. C. Il est sceptique, étant donné
les préoccupations entourant la rechute. Aprés 18 mois, il
trouve qu'’il prend trop de médicaments et acceple d'arréter
la venlafaxine. 1l est sevré progressivement sur une période
de 4 mois, sans qu'il ait de symptémes de sevrage et 6 mois
plus tard, il ne signale aucune récurrence des symptomes.

Dr Frank est professeur agrégé au Département de médecine de la Queen’s
University et directeur clinique de la gériatrie spécialisée au St Mary'’s of the
Lake Hospital a Kingston, en Ontario.

Intéréts concurrents
Aucun déclaré
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courriel frankc@pccchealth.org
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