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1. Introduction

L e nombre de personnes agées au Canada connait une hausse fulgurante. A I'heure actuelle, les adultes agés (les
personnes agées de 65 ans ou plus) représentent 18 % de la population du pays (Statistique Canada, 2020). Environ
20 % des personnes agées de 65 ans ou plus souffrent d'une maladie mentale. Bien que cette proportion ressemble a la
prévalence de la maladie mentale dans d'autres groupes d'age, elle ne reflete pas la prévalence élevée de la maladie
mentale observée dans les établissements de santé et de services sociaux. Ainsi, des rapports indiquent que de 80 % a
90 % des résidents en centre d’accueil et d’hébergement sont atteints d'un trouble mental quelconque ou d’un déficit
cognitif (Seitz et coll., 2010; Rovner et coll., 1990). La dépression du troisiéme age est courante mais elle est souvent
insuffisamment diagnostiquée et traitée, contribuant ainsi a une importante invalidité fonctionnelle et a une diminution
de la qualité de vie. La Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées (CCSMPA) a initialement mis sur
pied le projet de lignes directrices nationales pour soutenir I'élaboration de recommandations fondées sur des données

probantes dans 4 domaines prioritaires de la santé mentale des personnes agées, y compris la dépression.

Les premiéres lignes directrices nationales de la CCSMPA
sur les meilleures pratiques interdisciplinaires d'évaluation
et de traitement de la dépression chez les personnes
agées ont été publiées en 2006. Plusieurs essais cliniques
menés depuis ont demandé le renforcement ou la
modification des recommandations formulées dans les
lignes directrices initiales. En 2018, la CCSMPA a entrepris
la mise a jour de ces lignes directrices. Une équipe
interdisciplinaire de professionnels de la santé (énumérés
ci-dessus) provenant de différentes régions du Canada ont
passé en revue les articles de revues scientifiques a comité
de lecture publiés depuis 2006.

2. Méthodologie

La section 3 ci-dessous présente une description,
avec explications, de toutes les nouvelles
recommandations et des recommandations ayant
fait I'objet de modifications majeures. D'autres
recommandations mises a jour, comportant des
modifications relativement mineures, sont
uniquement décrites a la section 4, qui présente une
comparaison entre les recommandations initiales de
2006 et celles de 2021. Les recommandations
nouvelles ou modifiées apparaissent dans la colonne
de droite. Les lecteurs sont invités a consulter les
sections 3 et 4.

U ne recherche systématique d'articles scientifiques examinés par les pairs a été effectuée dans 5 bases de données, a
savoir Medline, Embase, HealthStar, Cochrane et PsychINFO, a partir de la date finale de la recherche documentaire de
la version précédente des lignes directrices - soit juillet 2006 - jusqu’a décembre 2018. La recherche a été restreinte aux
articles de langue anglaise uniquement, et les termes de recherche utilisés étaient les mémes que ceux utilisés pour les

lignes directrices de 2006.

Plusieurs phases d'examen des titres et des résumés ont
été effectuées par un des auteurs pour extraire 344 articles
en version intégrale a partir de I'ensemble initial de 1 560
articles tirés des recherches dans les bases de données.
Ces 344 articles ont ensuite été classés en fonction du type
d'étude tels essais comparatifs (en particulier s'ils sont
randomisés), méta-analyses, synthéses (en particulier si
elles sont systématiques) et lignes directrices de pratique
clinique ou rapports de comité d'experts ayant un lien
potentiel avec le domaine d'intérét. Par la suite, d'autres
articles pertinents dont les membres avaient connaissance
ont été ajoutés.

Un groupe de travail (dont les membres sont nommés
ci-haut) a été mis sur pied et a procédé a I'examen des
données probantes ainsi qu’a la rédaction des
recommandations mises a jour. Chaque membre du

groupe de travail s'est penché sur des aspects précis et a
rédigé un résumé comportant des propositions de mise a
jour de recommandations. Le groupe de travail s'est réuni
en plusieurs occasions pour discuter des modifications
proposées et de toute lacune ou controverse relativement
aux mises a jour proposées et a dégagé un consensus. Les
mises a jour proposées ont été présentées au congres
virtuel de '’Académie canadienne de gérontopsychiatrie
(ACGP) et de la CCSMPA qui a eu lieu en octobre 2020, ce
qui a permis de recueillir les commentaires de nos pairs.

Le groupement général des recommandations de 2006 est
maintenu, avec I'ajout de quelques nouvelles catégories.
Le méme systéme utilisé pour les lignes directrices de
2006 (soit les catégories de données probantes et le systéme
d’évaluation ABCD de Shekelle et coll., 1999), résumé
ci-dessous, a servi de paramétre afin d'attribuer aux
recommandations une cote de valeur.
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CATEGORIES DE DONNEES PROBANTES AUX FINS DE DETERMINATION DE LA CAUSALITE ET DE
L'APPLICATION DANS LE TRAITEMENT

Données probantes issues d'une méta-analyse d'essais cliniques comparatifs et randomisés la
Données probantes issues d’au moins un essai clinique comparatif et randomisé b
Données probantes issues d'au moins une étude comparative sans randomisation lla
Données probantes issues d’au moins une étude quasi-expérimentale d’un autre type lib

Données probantes issues d'études descriptives non expérimentales, telle une étude comparative, une étude ]
corrélationnelle ou une étude cas-témoin

Données probantes issues de rapports ou de l'opinion de comités d’experts, ou de I'expérience clinique vV
de sommités

(Shekelle et coll., 1999)

Les recommandations sont cotées selon une échelle de Ces cotes de A a D doivent étre interprétées en tant que
4, soit A-B-C-D (voir ci-aprés), en fonction de la masse synthese de toutes les données probantes a I'appui de la
des données connues (c.-a-d. toutes les études portant recommandation et non pas comme indication stricte
sur le sujet) et de I'opinion des experts du groupe de l'importance de la recommandation en pratique
d‘élaboration des lignes directrices au sujet de ces clinique ou pour la qualité des soins. Certaines

données. A titre d'exemple, la cote D est attribuée aux recommandations qui ont une cote plus basse, di au
données tirées de la documentation portant sur une mangque de données scientifiques, sont en réalité
population plus jeune que la population cible ou a ce d'importance primordiale dans I'évaluation et le

qui est considéré comme étant une saine pratique par le traitement de la dépression.
groupe délaboration des lignes directrices.

SYSTEME D’EVALUATION ABCD

Recommandation appuyée par des données probantes de catégorie | A

Recommandation appuyée par des données probantes de catégorie Il ou extrapolée a partir de données B
probantes de catégorie |

Recommandation appuyée par des données probantes de catégorie lll ou extrapolée de données probantes C
de catégorie loulll

Recommandation appuyée par des données probantes de catégorie IV ou extrapolée de données probantes D
de catégorie, Il ou llI

(Shekelle et coll., 1999)
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3. Nouvelles recommandations et recommandations
comportant des modifications importantes
avec explication des changements

L es lignes directrices mises a jour mettent une emphase accrue sur la prévention de la dépression. Dans le passé, les
systémes de santé ont sous-financé les stratégies de prévention, en particulier dans le domaine de la santé mentale.
Bien que la recherche sur la prévention en soit a ses premiers pas, la prévention pourrait représenter une stratégie
supplémentaire pour diminuer davantage le fardeau de la dépression, une maladie qui a été désignée comme une priorité
de santé publique mondiale (Reynolds et coll.,, 2012). La prévention universelle est axée sur le grand public ou un groupe
de population entier sans égard au degré de risque. La prévention sélective cible des individus ou des sous-groupes
présentant un risque accru de souffrir de problémes de santé mentale que la moyenne des individus ou sous-groupes.
La prévention indiquée porte sur les individus chez qui des symptomes précurseurs ou des marqueurs biologiques de
troubles mentaux ont été décelés, mais qui ne répondent pas encore aux critéres qui permettraient de poser un
diagnostic formel. Les recommandations décrites ci-dessous sont axées principalement sur la prévention universelle et
la prévention sélective. Il est a noter qu'il n'y a pas assez de données probantes pour recommander I'utilisation
d’antidépresseurs chez les personnes présentant un risque élevé, bien qu’une petite étude laisse entendre que leur
utilisation réduirait le risque chez les personnes ayant subi un accident vasculaire cérébral (Robinson et coll., 2008).

NOUVELLE: PREVENTION

Diverses interventions visant a réduire I'isolement social et la
solitude chez les personnes agées ont permis de diminuer les
symptomes dépressifs en plus de la solitude. Ces interventions
étaient principalement des thérapies de groupe dans des
milieux de soins de longue durée. Elles comprennent la
thérapie par la réminiscence, les programmes d'exercice
physique, les visioconférences avec la famille, I'hortithérapie
et les groupes sociaux sexospécifiques. [B]

Des études ont été menées a I'échelle mondiale sur les
interventions ciblant I'isolement social, la solitude et la
dépression chez les personnes agées. Par exemple, Chiang
et ses collégues (2010) ont étudié les effets de séances
hebdomadaires de thérapie par la réminiscence sur des
personnes agées résidant en établissement de soins de
longue durée. Cette intervention a permis de réduire
significativement le sentiment de solitude et les
symptomes dépressifs chez les participants. De méme,
Westerhof et ses collégues (2017) ont mené un essai
comparatif et randomisé (ECR) visant a comprendre
l'efficacité d’'une intervention par discussion sur les
souvenirs autobiographiques chez des personnes agées
vivant en résidence. Les participants présentant des
symptomes dépressifs d'importance clinique ont montré
une réduction significative de leurs symptémes pendant et
aprés l'intervention. De plus, il y a eu une baisse
significative de la solitude chez les patients ayant pris part
a l'intervention. Tse et ses collegues (2014) ont analysé
I'efficacité d’'un programme hebdomadaire d'exercice
physique chez des résidents de centres d’accueil et
d’hébergement. Leurs résultats indiquent une amélioration
significative a la fois de la solitude et de la dépression.

Plusieurs synthéses systématiques ont été publiées sur les
interventions ciblant I'isolement social et/ou la solitude et/
ou la dépression. Quan et ses collegues (2019) ont procédé
a l'examen critique des données probantes sur l'efficacité
de psychothérapies et d'interventions axées sur les loisirs
et le développement des aptitudes chez des personnes
agées vivant en centre d'accueil et d’hébergement, en
milieu semi-autonome ou en hospice. Les interventions les
plus efficaces pour réduire significativement la solitude et
la dépression étaient la thérapie par la réminiscence et
I'hortithérapie. Dans une autre synthese systématique,
Franck et ses collegues (2016) ont cherché a évaluer les
effets de diverses interventions visant a atténuer la
dépression et l'isolement social chez des personnes agées
recevant des soins en résidence ou dans la communauté.
lIs ont rapporté que la thérapie par la réminiscence
permettait de réduire significativement a la fois la
dépression et l'isolement social.

NOUVELLE: PREVENTION

La prescription sociale, définie comme étant « un moyen de
permettre aux services de soins primaires d’orienter les
patients ayant des besoins sociaux, émotionnels ou
pratiques vers une gamme de services non cliniques locaux,
souvent fournis par le secteur bénévole et communautaire »,
peut entrainer une réduction des symptémes dépressifs
chez les personnes agées souffrant de symptémes dépressifs
légers ou modérés, d'isolement social ou de solitude. [C]

La définition de prescription sociale est tirée de Friedli et
Watson (2004). Un organisme du Royaume-Uni, Ways to
Wellness, a examiné les effets de la prescription sociale en
milieu urbain sur des adultes d’age moyen et des personnes
du troisiéme age souffrant de multiples problémes de santé
chroniques et de longue durée (Moffatt et coll., 2017). Ces
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personnes ont été orientées vers un « travailleur-liaison » qui a
répertorié les ressources et les services pertinents de santé et
bien-étre offerts bénévolement dans la communauté. Les
utilisateurs de ces services ont rapporté des changements
positifs, y compris une réduction de l'isolement social et une
amélioration de I'état de santé mentale, aprés 6 mois. Age United
Kingdom (R.-U.) a réalisé un projet pilote de prescription sociale
pour analyser l'efficacité des omnipraticiens a orienter les adultes
agés de 55 ans ou plus souffrant de solitude ou d‘isolement
social vers le service de prescription sociale. Les participants a
cette étude ont présenté une amélioration significative de leur
bien-é&tre émotionnel. LAlliance pour des communautés en santé
de I'Ontario, au Canada (2020) a réalisé une étude pilote de

18 mois sur des méthodes mixtes pour évaluer l'efficacité de la
prescription sociale dans 11 centres de santé communautaire.
Dans l'étude Rx : Communauté - La prescription sociale en Ontario,
environ la moitié des participants étaient agés d'entre 61 et

80 ans. Les raisons les plus fréquentes de l'orientation étaient :
(a) 'anxiété, (b) la dépression, (c) I'isolement social et (d) les
symptomes de problémes de santé mentale. Les clients ont
rapporté une amélioration significative du bien-étre mental, une
diminution de la solitude et une amélioration du sentiment
d'appartenance et de connexité. Soulignons que Bickerdike et
ses collegues (2017) ont suggéré que d'autres études de
recherche étaient requises pour valider 'utilisation généralisée
de cette approche.

NOUVELLE: @ PREVENTION

Un protocole de soins progressifs (ex. : observation vigilante,
bibliothérapie fondée sur la thérapie cognitivo-comportementale
[TCC], thérapie par la résolution de problémes et orientation vers
les soins primaires pour un traitement antidépresseur) peut
réduire lI'incidence des troubles dépressifs et anxieux chez les
personnes agées résidant dans la communauté souffrant de
dépression ou d’anxiété infraliminaire. [B]

Des études ont montré qu'un protocole de soins progressifs
permet de réduire l'incidence des troubles dépressifs et
anxieux chez les personnes agées résidant dans la communauté
souffrant de dépression ou d’anxiété infraliminaire. Van't Veer-
Tazelaar et ses collégues (2009) ont analysé les étapes de soins
suivantes : méthode d'observation vigilante, bibliothérapie
fondée sur la TCC, thérapie par la résolution de problémes
fondée sur la TCC et orientation vers les soins primaires pour un
traitement antidépresseur, s'il y avait lieu. Le groupe ayant recu
I'intervention a présenté une diminution de 50 % de l'incidence
d’'un trouble dépressif majeur ou d'un trouble anxieux au cours
d’une période de 12 mois comparativement au groupe ayant
recu les soins habituels. Les autres méthodes prometteuses de
prévention de la dépression chez les personnes agées
présentant une dépression infraliminaire comprennent le
recours a des conseillers non professionnels dans les pays a
revenu faible ou moyen (Dias et coll., 2019) et I'utilisation de la
thérapie par la résolution de problemes (Reynolds et coll.,, 2014).

NOUVELLE: PREVENTION

Un niveau accru d’activité physique est systématiquement
associé a une probabilité réduite de souffrir de dépression dans
le futur. Ce résultat est observé dans tous les groupes d’age, y
compris les personnes agées. Les cliniciens devraient inciter leurs
patients ayant un faible niveau d’activité physique a étre plus
actifs. Les cliniciens ont a leur disposition des outils pour aider
les patients a établir des objectifs de santé (p. ex., Fontaine de la
santé). [B]

Schuch et ses collégues (2018) ont procédé a une méta-analyse
de 49 études portant sur I'activité physique. Comparativement
aux personnes ayant un faible niveau d'activité physique, celles
ayant un niveau élevé avaient une probabilité significativement
plus faible de souffrir de dépression. De plus, I'activité physique
avait un effet protecteur contre I'apparition de la dépression
dans tous les groupes d'age, y compris les personnes agées.
Des effets protecteurs contre la dépression (dépression
majeure ou symptomes dépressifs) ont été observés dans
toutes les régions géographiques, le risque relatif approché
variant entre 0,65 et 0,84 en Asie, en Europe, en Amérique du
Nord et en Océanie.

Le programme canadien intitulé la Fontaine de la santé offre
aux cliniciens et au grand public des outils pour soutenir la
modification du comportement et améliorer les habitudes de
vie y compris l'activité physique (Gough et coll., 2019; Cassidy
et coll.,, 2020; lafontainedelasante.ca).

NOUVELLE: PREVENTION

Les cliniciens doivent recourir a I'insufflation d'espoir et a la
pensée positive comme outils thérapeutiques importants pour la
prévention de la dépression et pour aider les personnes souffrant
de symptomes de la dépression ou d’un trouble dépressif. [D]

La valeur thérapeutique de l'espoir pour la santé, la guérison, le
bien-étre et la qualité de vie est bien documentée (Moore,
2005; Wilson et coll., 2010). Il y a un intérét croissant a
comprendre le role de I'espoir comme méthode pour favoriser
la guérison, établir des objectifs, faire face a la maladie et
combattre le désespoir. Les gens sont trés vulnérables lorsqu'ils
sont confrontés a la maladie ou a une perte. Les cliniciens
doivent tenir compte du réle important de l'insufflation d'un
véritable espoir et de la pensée positive dans leurs interactions
avec les patients et leur famille dans tous les milieux de soins.
Un petit nombre d'études visant a évaluer l'effet d'interventions
congues expressément pour accroitre l'espoir ont donné des
résultats variables (Kwon et coll., 2015; Cheavens at coll., 2006;
Wilson et coll., 2010). Un examen de 9 études, ou ce type
d'interventions était utilisé par le personnel infirmier pour des
patients confrontés au cancer, a tiré la conclusion qu'il était
possible d’accroitre I'espoir dans ce groupe de patients (Li et
coll,, 2018). Moore (2005) propose que le personnel infirmier se
trouve dans une position privilégiée pour discuter avec leurs
clients/patients d'espoir et de stratégies pour faire renaitre
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I'espoir dans n'importe quelle situation. Elle souligne que
d’autres chercheurs ont fait ressortir I'importance de
reconnaitre que l'espoir est un élément complexe et
multidimensionnel de la facon dont les gens vivent la maladie
et la souffrance (Bland et Darlington, 2002). Bien que d’autres
études soient requises pour comprendre quelles sont les
interventions optimales, on doit encourager tous les membres
du personnel de soins a réfléchir a la meilleure fagon d'intégrer
I'insufflation d'espoir dans I'exercice de leurs fonctions.

TRAITEMENT D’UN EPISODE DE DEPRESSION

MODIFIEE:  \\ JEURE, GRAVE SANS PSYCHOSE

INCHANGEE - La dépression unipolaire grave est traitée par une
combinaison d’un antidépresseur et d’'une psychothérapie, si les
services appropriés sont disponibles et qu'il nexiste aucune
contre-indication a I'application de ces modalités de traitement.
[D]

MODIFIEE - La sismothérapie est envisagée pour le traitement
des patients agés souffrant de dépression unipolaire grave et
ayant déja présenté une bonne réponse a un cycle de
sismothérapie ou n'ayant pas répondu a un essai adéquat ou plus
d’un traitement antidépresseur en association avec la
psychothérapie, en particulier si I'état de santé du patient s’est
détérioré a cause de la dépression. La sismothérapie est un
traitement de premiére intention pour les patients agés
dépressifs qui présentent un risque élevé de conséquences
défavorables, c’est-a-dire ceux qui ont des idées ou des
intentions suicidaires, souffrent d’'une maladie physique grave ou
présentent des signes psychotiques. [A]

La sismothérapie peut également s’avérer utile comme
traitement de continuation ou d’entretien chez les patients agés
présentant une réponse partielle, une résistance ou une
intolérance a la pharmacothérapie pendant la phase aigué de
traitement. [B]

Les lignes directrices de 2006 recommandaient que la
sismothérapie soit envisagée si la pharmacothérapie et la
psychothérapie se sont avérées insuffisantes ou si I'état de
santé du patient s'est détérioré a cause de la dépression. La
modification apportée ci-dessus souligne la nécessité
d'envisager la sismothérapie dans plusieurs situations
différentes, notamment son usage possible comme traitement
de premiere intention chez certains patients présentant un
risque de conséquences défavorables. Son utilisation comme
traitement de continuation ou d'entretien chez certains
patients est également indiquée.

Nous avons ajouté la stimulation magnétique transcranienne
répétitive (SMTr) comme autre option pour les patients
souffrant d’un trouble dépressif majeur (TDM) n’ayant pas
répondu a au moins un essai adéquat de traitement
antidépresseur (voir la section ci-dessous).

TRAITEMENT DU TROUBLE DEPRESSIF MAJEUR

GRAVE AVEC ELEMENTS PSYCHOTIQUES,
EPISODE ISOLE OU RECURRENT

MODIFIEE :

Récemment, de nouveaux essais cliniques comparatifs avec
placébo ont fait état de I'utilisation sécuritaire et efficace de
I'association de médicaments antidépresseurs et antipsychotiques
dans le traitement du TDM avec éléments psychotiques. Nous
recommandons donc que les cliniciens utilisent leur jugement en
fonction de la gravité de I'épisode et de I'état physique du patient
pour essayer en premier lieu la pharmacothérapie d'association.
La sismothérapie devrait étre envisagée aprés 4 a 8 semaines si le
traitement d’association échoue ou est mal toléré ou si des
conséquences graves pour la santé du patient surviennent. [B]

Les lignes directrices de 2006 recommandaient qu'en I'absence
de contre-indications et selon la disponibilité, la sismothérapie
soit proposée comme traitement de la dépression psychotique.
Sinon, une combinaison d’un antidépresseur et d’'un
antipsychotique était recommandée. Nous recommandons
désormais que la pharmacothérapie d’association soit aussi
envisagée comme traitement de premiére intention. L'étude sur
la pharmacothérapie pour la dépression psychotique STOP-PD
(Study of the Pharmacotherapy of Psychotic Depression) a
analysé l'efficacité de médicaments antipsychotiques en
association avec des antidépresseurs (Meyers et coll., 2009).
Cet essai a révélé que le taux de rémission aprés 12 semaines
de traitement par l'clanzapine en association avec la sertraline
(41,9 %) était supérieur a celui obtenu avec l'olanzapine en
association avec un placébo (23,9 %). Cet effet a été observé
autant chez les patients de moins de 60 ans que chez ceux de
plus de 60 ans.

PSYCHOTHERAPIES ET INTERVENTIONS

NOUVELLE: | ooy cHOSOCIALES

Des résultats prometteurs montrent que l'exercice et les
interventions ciblant le corps et l'esprit (p. ex., tai-chi, yoga,
diminution du stress basée sur la pleine conscience), utilisées
seules ou en association avec d’autres thérapies, peuvent
atténuer les symptomes dépressifs chez les personnes du
troisiéme age. L'activité physique sous forme d'exercice constitue
une importante méthode non pharmacologique d’amélioration
de I'humeur chez les personnes agées. Les cliniciens doivent se
servir de leur jugement dans la recommandation du type
d’exercice et de la durée, en tenant compte de la présence d'états
comorbides, de la capacité physique et du degré de motivation.
[B]

Une méta-analyse réalisée en 2016 a répertorié 8 ECR sur des
interventions par l'exercice chez des adultes agés de 60 ans ou
plus souffrant de dépression. L'ajustement en fonction du biais
de publication a permis de révéler une grande ampleur de
I'effet de I'exercice aérobique en association avec l'entrainement
musculaire sur les symptomes dépressifs, mais pas pour I'un ou
I'autre individuellement. Les interventions en groupe, d'intensité
modérée mais non vigoureuse, ont également montré un
bienfait (Schuch et coll., 2016). Un examen de méta-analyses
antérieures s'est penché sur l'effet de l'exercice sur la



Lignes directrices canadiennes sur la prévention, I’évaluation et le traitement de la dépression chez les personnes agées

dépression du troisieme age (symptémes ou trouble) chez les

adultes agés de plus de 60 ans. Trois méta-analyses répondaient

aux criteres d’admissibilité. Au total, 1 487 participants
provenant de différents milieux et agés d'entre 63,5 et 77,5 ans
ont fait partie de l'analyse. L'exercice a permis d'atténuer
significativement les symptomes dépressifs, ce qui a amené les
auteurs a en conclure qu'il s'agit d’'un traitement sécuritaire et
efficace qui devrait étre intégré aux soins habituels des
personnes agées souffrant de dépression (Catalan-Matamoros
et coll.,, 2016).

PSYCHOTHERAPIES ET INTERVENTIONS

MODIFIEE: ooy cHOSOCIALES

Les psychothérapies ayant le plus de données probantes a I'appui
de leur efficacité chez les personnes agées sont les thérapies
cognitivo-comportementales (TCC; individuelles et de groupe)

et la thérapie par la résolution de problémes (TRP). La TRP peut
étre offerte aux personnes agées souffrant d’un déclin cognitif

et d’'un dysfonctionnement exécutif. La TCC et la TRP se sont aussi
révélées bénéfiques pour les personnes agées souffrant de
dépression et d’un probléme médical comorbide. [B]

Les psychothérapies et les traitements psychosociaux doivent
étre offerts aux personnes agées souffrant de dépression
(symptémes ou trouble) dans différents milieux (communautaire,
hospitalier, soins de longue durée) dans toutes les régions du
Canada. [A]

Des données probantes appuient également le recours a la
thérapie comportementale, a I'activation comportementale, a la
réminiscence et a d’autres psychothérapies telles que la
psychothérapie psychodynamique et la psychothérapie
interpersonnelle (PTI). [B]

Les thérapies prodiguées par Internet peuvent étre comparables
a une thérapie en personne et peuvent améliorer I'acces a ces
services pour les personnes vivant dans une région mal
desservie ou présentant des problemes de mobilité. [C]

Nous soulignons la nécessité absolue que les personnes agées
souffrant de dépression dans divers milieux aient acces a des
psychothérapies et a des traitements psychosociaux dans
toutes les régions du pays.

Bien que de nombreuses formes de psychothérapie se soient
avérées bénéfiques pour les personnées agées souffrant de
dépression, il est a noter que les TCC (individuelles ou de
groupe) et la TRP ont la plus grande quantité de données
probantes a I'appui de leur efficacité. De nombreuses méta-
analyses confirment que la TCC, qu’elle soit prodiguée de facon
individuelle ou en groupe, est un traitement efficace de la
dépression du troisieme age (Cuijpers et coll., 2006; Pinquart et
coll., 2007; Peng et coll., 2009). Certaines de ces méta-analyses
ont également relevé des données probantes a I'appui de
I'utilisation d'autres psychothérapies telles que la thérapie par
la réminiscence. De nouvelles études laissent également
entendre que la TCC constitue une intervention efficace pour
les personnes agées dépressives souffrant de problémes
médicaux comorbides tels que la douleur chronique (Ehde et

coll,, 2014) ou l'insuffisance cardiaque (Jeyanantham et coll.,
2017). Par ailleurs, des méta-analyses d'interventions
psychothérapeutiques corroborent I'efficacité de la TRP dans le
traitement de la dépression du troisiéme age et montrent une
ampleur modérée ou élevée de l'effet (Cuipjers et coll., 2016;
Kirkham et coll.,, 2016), notamment chez les personnes agées
fragiles (Jonsson et coll., 2016).

Une étude pilote sur la thérapie cognitivo-comportementale
prodiguée par Internet (TCCi) a des personnes agées
dépressives a donné des résultats favorables (Titov et coll,,
2015). Ce type d'intervention peut permettre d'améliorer I'acces
a la psychothérapie, en particulier pour les personnes agées
vivant dans une région mal desservie ou présentant des
problémes de mobilité. Un ECR comparant la TCCi aux soins
habituels chez des personnes agées dépressives souffrant
d‘arthrose du genou a révélé des bienfaits pour la TCCi par
rapport aux soins habituels (O’'Moore et coll., 2018). Cette
approche est d'une grande pertinence a la lumiére de
I'expansion des soins virtuels liée a la pandémie de COVID-19.

CHOIX DE ANTIDEPRESSEUR/SURVEILLANCE

DES EFFETS INDESIRABLES ET DES INTERACTIONS
MEDICAMENTEUSES

MODIFIEE :

Nous recommandons que les cliniciens envisagent l'utilisation de
la sertraline ou de la duloxétine comme médicament de premiére
intention pour le traitement d’un épisode aigu de dépression
majeure chez les personnes agées. Les autres options
comprennent l'escitalopram et le citalopram étant donné la
faible possibilité d'interactions médicamenteuses, mais les
préoccupations liées a l'intervalle QTc inciteraient a restreindre la
dose a une concentration sous-thérapeutique. [A]

En outre, nous suggérons aux cliniciens de choisir I'antidépresseur
qui présente le plus faible risque d'effets secondaires
anticholinergiques et d’interactions médicamenteuses et dont
l'usage est relativement sécuritaire en présence d’'un trouble
cardiovasculaire comorbide. Les patients doivent faire l'objet
d’une surveillance attentive pour vérifier le respect du traitement
pharmacologique, I'usage de substances psychoactives, la
présence d'idées suicidaires et I'apparition d’une toxicité
médicamenteuse. [D]

En raison de préoccupations liées a la prolongation de
I'intervalle QTc causée par le citalopram et I'escitalopram, et en
tenant compte de la quantité de données probantes, nous
recommandons l'utilisation de la sertraline ou de la duloxétine
comme médicament de premiere intention pour le traitement
d’un épisode aigu de dépression majeure chez les personnes
agées. Le citalopram et l'escitalopram demeurent toutefois des
options utiles. Il existe une variété d'autres antidépresseurs
convenant aux personnes agées, notamment la venlafaxine, le
bupropion et la mirtazapine. De plus, la vortioxétine, un
antidépresseur relativement nouveau, s'est révélée bénéfique
chez les personnes agées, certains résultats montrant une
amélioration du dysfonctionnement cognitif lié a la dépression
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(Mclntyre et coll., 2014; Nomikos et coll., 2017; Mcintyre et coll.,
2016). Dans la plupart des cas, la fluoxétine n'est pas
recommandée en raison de sa longue demi-vie biologique, la
paroxétine n'est pas recommandée en raison des effets
anticholinergiques accrus et les inhibiteurs de la monoamine
oxydase de premiére génération ne sont pas recommandés en
raison du risque accru de graves interactions médicament-
médicament et médicament-aliment. Les antidépresseurs
tricycliques ne doivent étre envisagés que comme agents de
troisieme intention et leurs effets secondaires potentiellement
graves doivent étre diiment pris en considération.

Plusieurs synthéses systématiques et méta-analyses ont été
réalisées depuis la derniére édition des présentes lignes
directrices. Dans I'ensemble, les méta-analyses ont relevé que
les antidépresseurs sont efficaces pour traiter la dépression
gériatrique. Une synthese systématique et une méta-analyse
des antidépresseurs non tricycliques de « deuxiéme
génération » ont révélé que ces médicaments étaient
supérieurs au placébo pour le traitement d’'un TDM chez les
adultes agés de plus de 60 ans. Le taux de réponse regroupé
moyen était de 44,4 % pour les antidépresseurs et de 34,7 %
pour le placébo. Les effets thérapeutiques se sont révélés
modestes et variaient en fonction de I'étude et du médicament
examiné (Nelson et coll., 2008). Il est intéressant de noter
l'observation qu’un essai prolongé de 10 a 12 semaines était
requis pour voir une réponse chez les personnes agées. Une
méta-analyse de 51 ECR a double insu portant sur les
antidépresseurs chez les patients agés a révélé que toutes les
classes d'antidépresseurs (antidépresseurs tricycliques [ATC],
inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine [ISRS] et
autres antidépresseurs) étaient supérieures au placébo pour
provoquer une réponse, bien que les résultats concernant la
rémission soient moins solides. Il n'y avait aucune différence de
taux de rémission ou de réponse entre les classes
d'antidépresseurs. Le nombre de sujets a traiter (NST) était de
14,4 pour obtenir une réponse et de 6,7 pour la rémission

(Kok et coll., 2012). Lefficacité de la duloxétine est corroborée
par une synthése systématique et une méta-analyse de

12 essais d'antidépresseurs dans le traitement de la dépression
gériatriqgue majeure, alors que les résultats pour les ISRS sont
moins convaincants (Tham et coll,, 2016).

10

OPTIMISATION DE LA DOSE DE
L'ANTIDEPRESSEUR ET DUREE DE TRAITEMENT
(FREQUENCE DU SUIVI)

MODIFIEE :

Lorsqu'il prescrit un antidépresseur, le médecin prévoit
initialement un suivi hebdomadaire ou bimensuel (en personne
ou virtuellement) afin d'évaluer les éléments suivants : la réponse
clinique, le risque suicidaire, la possibilité d’aggravation des
symptomes dépressifs et les effets indésirables de
I'antidépresseur. Lors de ces visites, le clinicien optimise la
posologie du médicament et offre des interventions
psychosociales de soutien. [D]

Les lignes directrices de 2006 recommandaient un suivi
hebdomadaire aprés l'instauration d'un traitement
antidépresseur. Bien que cette fréquence soit idéale, elle a
souvent été jugée irréaliste (p. ex., en milieu de soins primaires
et dans de nombreux milieux de soins ambulatoires de santé
mentale). Une bréve consultation par téléphone peut étre utile
pour certains patients qui présentent des effets secondaires et
pourraient inciter les patients a continuer a prendre leur
médicament étant donné que souvent, les effets secondaires
initiaux s'estompent.

TITRATION AND DURATION OF THERAPY
(INADEQUATE RESPONSE)

MODIFIEE :

Optimisation de la dose de I'antidépresseur et durée de

traitement (réponse inadéquate) :

« de prolonger le traitement pendant 4 semaines, en ajoutant
peut-étre un autre antidépresseur, du lithium, un
antipsychotique (p. ex., aripiprazole) ou une psychothérapie,
telle la PTI, la TCC ou la thérapie par la résolution de
problémes.

« de remplacer I'antidépresseur par un autre (de la méme ou
d’une autre classe) aprés avoir averti le patient de la possibilité
de voir disparaitre momentanément les effets bénéfiques du
premier antidépresseur. [C]

« l'adjonction de lithium reste une option valable mais doit étre
utilisée avec précaution en raison du risque de toxicité du
lithium; le clinicien doit savoir comment faire le suivi du
patient prenant du lithium au fil du temps par des
investigations cliniques.

REMARQUE : 2006 : I'adjonction d’un antipsychotique n'y
apparaissait pas.

L'utilisation de I'antipsychotique atypique aripiprazole a fait
l'objet d'études dans les cas de la dépression réfractaire au
traitement, et les résultats semblent prometteurs. Lexamen
post-hoc de 3 ECR portant sur des patients agés d'entre 18 et
67 ans a montré que I'adjonction d'aripiprazole avait un effet
supérieur au placébo pour réduire la dépression et entrainer
une rémission dans le sous-groupe de patients agés d'entre
61 et 67 ans (Steffens et coll., 2011). Un essai comparatif et
randomisé avec placébo de l'aripiprazole mené ultérieurement
sur des personnes agées (dge moyen de 66 ans) n‘ayant pas
répondu a la venlafaxine a révélé que I'adjonction
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d‘aripiprazole (a une dose quotidienne moyenne de 7 mg)
permettait d'obtenir une rémission a une fréquence
significativement plus élevée qu'avec le placébo (44 %
comparativement a 29 %) (Lenze et coll., 2015). Le NST pour
obtenir une rémission sous adjonction d'aripiprazole était de 6.
La quétiapine a libération prolongée s'est avérée efficace en
monothérapie dans le traitement de la dépression gériatrique
(Katila et coll., 2013). Il faut souligner que les médicaments
antipsychotiques atypiques présentent d'importants effets
secondaires potentiels tels que dyskinésie tardive, akathisie,
effets extrapyramidaux et prolongation de l'intervalle QTc et,
d'aprés la documentation sur la démence, peuvent étre
associés a un risque accru de déces et d'AVC.

Dans une tentative d'obtenir des résultats optimaux, certains
spécialistes privilégient une approche faisant appel a un
algorithme de traitement, dont un exemple utilisé au Canada

a été décrit par Mulsant et ses collégues (2014). Dans leur
algorithme, I'antidépresseur de premiére intention est
I'escitalopram, alors que la sertraline et la duloxétine constituent
les options de rechange. Pour les patients qui ne répondent
pas au traitement, la duloxétine est I'antidépresseur de
deuxieme intention a privilégier, la venlafaxine et la desvenla-
faxine constituant les options de rechange. La duloxétine est
favorisée en partie en raison des effets sur la prise en charge de
plusieurs syndromes de douleur qui sont assez fréquents chez
les personnes agées. Si un traitement par un ISRS et par un
inhibiteur du recaptage de la sérotonine et de la noradrénaline
(IRSN) (c.-a-d. absence de réponse malgré un essai adéquat a
une dose thérapeutique), I'étape suivante consiste a utiliser
I'’ATC nortriptyline, avec le bupropion comme option de
rechange. Pour les patients obtenant une réponse partielle a
un antidépresseur de premiére ou de deuxiéme intention (ISRS
ou IRSN), I'algorithme recommande I'adjonction soit de lithium,
soit d’un antipsychotique atypique. Une solution de rechange
consiste a adjoindre la mirtazapine ou le bupropion a I'lSRS ou
a I'IRSN.

SURVEILLANCE DES EFFETS INDESIRABLES
ET DES INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES
(SODIUM)

MODIFIEE :

Lorsqu'il prescrit des antidépresseurs de la classe des ISRS ou des
IRSN a des personnes agées, le prescripteur doit rechercher la
présence d’antécédents d’hyponatrémie avant de prescrire ces
médicaments, dans le cadre du processus de consentement; en
présence de tels antécédents, il doit envisager de demander une
analyse de la natrémie avant d’entreprendre le traitement par
antidépresseur. [C]

Une analyse de la natrémie sérique doit étre réalisée de 2 a 4
semaines avant l'instauration d’un traitement par antidépresseur
des classes ISRS ou IRSN. Les prescripteurs peuvent envisager de
vérifier la natrémie aprés 2 semaines pour les patients prenant
des diurétiques ou ayant des antécédents d’hyponatrémie. Les
ATC, le bupropion et la mirtazapine sont associés a un risque
plus faible d’hyponatrémie. [C]

Les lignes directrices de 2006 recommandaient de vérifier la
natrémie aprés un mois, surtout si le patient prenait un
médicament susceptible de causer de I'hyponatrémie. Des
rapports indiquent que I'hyponatrémie se produit souvent
dans les deux premiéres semaines de traitement (Leth-Mgaller
et coll,, 2016; Lien, 2018).

L'analyse de 21 études et de plus d'une centaine d’études de
cas a révélé un risque relativement accru d’hyponatrémie
associé aux ISRS et a la venlafaxine, en particulier lorsquon y
ajoute les facteurs de risque du patient relatifs a I'nyponatrémie
(De Picker et coll., 2014). Les risques associés a la mirtazapine
étaient plus faibles. Dans un commentaire récemment publié,
la comparaison de quatre études de population a révélé que
les ISRS et les IRSN sont les plus susceptibles de causer de
I'hyponatrémie chez les personnes agées, alors que le risque
associé aux ATC et a la mirtazapine est plus faible. Des études
de cas indiquent également que le bupropion pourrait
potentiellement causer de I'hyponatrémie (Lien, 2018).

11
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STIMULATION MAGNETIQUE TRANSCRANIENNE

NOUVELLE: " oy pETITIVE (SMTr)

Nous recommandons la stimulation magnétique transcranienne
répétitive (SMTr; coté gauche seulement ou bilatérale séquentielle
ou SMTr profonde) chez les personnes agées (> 60 ans) souffrant
de dépression unipolaire n'ayant pas présenté de réponse
clinique a au moins un essai adéquat d’un antidépresseur. La
SMTr n’est pas recommandée pour les patients chez qui un cycle
de sismothérapie a échoué ou qui souffrent d’'un trouble
épileptique. [B]

La SMTr est une méthode de stimulation cérébrale qui fait
appel a des pulsations magnétiques, plutét qu'a un courant
électrique, et qui n‘induit pas de convulsion. Cette procédure
nécessite un stimulateur et une bobine pour produire un
champ électromagnétique. Un cycle typique consiste en 5 jours
de traitement par semaine sur une période de 4 a 6 semaines.
En général, le profil d'effets indésirables de ce traitement est
favorable, les effets secondaires courants étant une douleur au
cuir chevelu et des maux de téte temporaires. Aucun effet
cognitif indésirable lié a I'utilisation de la SMTr n'a été rapporté.
En 2008, la FDA a homologué la SMTr comme traitement de la
dépression chez les patients qui n‘'ont pas présenté de réponse
clinique a au moins un médicament antidépresseur et qui sont
agés d'au plus 69 ans (Manepalli et coll., 2014).

Malgré le nombre relativement élevé d'études réalisées jusqu’a
présent sur la SMTr, il y a peu d'études ayant évalué l'efficacité
de cette technique pour traiter spécifiquement la dépression
gériatrique réfractaire au traitement. Quelques rapports moins
récents laissent entendre que le vieil age est un prédicteur
négatif de la réponse a la SMTr (Figiel et coll., 1998; Fregni et
coll,, 2006; Manes et coll., 2001; Mosimann et coll., 2002).
Cependant, ces études comportaient plusieurs limites
importantes : des cycles de traitement courts et des parameétres
de stimulation sous-optimaux, notamment en ce qui a trait a
I'intensité de la stimulation requise pour surmonter l'atrophie
préfrontale qui se produit au cours du vieillissement. Le
mécanisme proposé pour expliquer ces résultats négatifs est
probablement lié a I'augmentation de la distance entre le cuir
chevelu et le cortex chez les ainés (Figiel et coll., 1998). Des
analyses d'imagerie (Mosimann et coll., 2004; Kozel et coll.,
2000) et une petite étude pilote clinique non comparative
(Nahas et coll., 2004) indiquent qu'il pourrait y avoir une
corrélation entre |'effet antidépresseur de la SMTr et la distance
entre le cuir chevelu et le cortex. Dans leur étude a
méthodologie ouverte, Nahas et coll. (2004) ont ajusté
I'intensité de la stimulation en fonction de la distance entre le
cuir chevelu et le cortex et ont utilisé la superposition d'images
de résonance magnétique (IRM) pour cibler le cortex préfrontal
dorsolatéral chez 18 sujets agés. Lintensité moyenne requise
était de 114 %, ce qui est significativement plus élevé que
I'intensité utilisée dans d'autres essais du traitement réalisés a
I'époque. Il est intéressant de noter qu’un ECR plus récent
portant sur un échantillon d'ainés souffrant de dépression et
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de lésions vasculaires cérébrales a révélé que la SMTr unilatérale
a une intensité de 110 % entrainait un taux de rémission
modeste mais significatif de 27,3 % (Jorge et coll., 2008).

Les spécialistes de la SMTr en sont venus a utiliser une intensité
correspondant a 120 % du seuil d'intensité motrice pour les
sujets de tout groupe d'age; par conséquent, les méta-analyses
d'études plus récentes sur la SMTr dans le cortex préfrontal
dorsolatéral n'ont pas trouvé que le vieil age est un prédicteur
négatif de réponse clinique (Berlim et coll., 2014; Gross et coll,,
2007). Certaines données préliminaires laissent croire que les
personnes agées pourraient présenter une meilleure réponse a
la forme bilatérale séquentielle de SMTr dans laquelle la
stimulation a basse fréquence (1 Hz) du coté droit est
immédiatement suivie par la stimulation a haute fréquence

(10 Hz) du c6té gauche, a une intensité de stimulation de 120 %
(Blumberger et coll., 2012; Blumberger et coll., 2016; Trevizol et
coll., 2019). D’autres données indiquent que les personnes
agées pourraient présenter une meilleure réponse lorsque la
bobine utilisée produit un plus grand champ électrique induit
que la valeur standard de 8 bobines (Levkovitz et coll., 2009).
Un essai comparatif mené sur des personnes agées d'entre

60 et 80 ans a montré que la SMTr profonde entrainait une
augmentation statistiquement significative du taux de
rémission par rapport au traitement simulé (Kaster et coll., 2018).

La réalisation d’autres études sur la SMTr chez les personnes
agées s'impose étant donné que les paramétres de traitement
optimisés ont donné des résultats plus prometteurs que ceux
des études antérieures. Des études comparatives portant sur
des ainés dans les groupes d'age plus élevé (c.-a-d. au-dela de
70 ans) sont requises pour confirmer l'efficacité et la tolérabilité
du traitement dans ce sous-groupe de personnes agées. Les
personnes agées pourraient étre particulierement aptes a
profiter de la SMTr étant donné que le calendrier de traitement
de 5 jours par semaine pourrait mieux s'intégrer a leur horaire
quotidien. La SMTr jouit d'une bonne acceptabilité auprés des
patients en raison de son profil favorable d'effets secondaires,
en particulier I'absence deffets cognitifs indésirables.

NOUVELLE: = TESTS PHARMACOGENETIQUES

A I'heure actuelle, nous ne recommandons pas le recours
généralisé aux tests pharmacogénétiques chez les personnes
agées souffrant de dépression du troisieme age. Il pourrait étre
utile pour les patients présentant des effets secondaires graves
et récurrents a plusieurs médicaments antidépresseurs de subir
un test pharmacogénétique pour déterminer si le métabolisme
du CYP450 joue un réle. [C]

Des résultats récents indiquent que les tests pharmacogénétiques
pourraient améliorer l'issue des personnes agées qui souffrent
d’'un TDM et chez qui I'essai d'au moins un antidépresseur a
échoué. Un essai comparatif, portant sur 206 participants
adultes (agés de 65 ans ou plus) recevant des soins guidés par
les tests pharmacogénétiques, a montré une amélioration
significative de la réponse clinique et du taux de rémission
comparativement aux soins habituels (Forester et coll., 2020).
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Toutefois, ces tests sont dispendieux et ne sont pas offerts a
grande échelle. Nous ne recommandons pas leur utilisation
dans la pratique de tous les jours, bien que les tests
pharmacogénétiques puissent étre utiles pour certains patients
qui sont intolérants a plusieurs antidépresseurs.

MODIFIEE: POPULATIONS PARTICULIERES - DEMENCE

INCHANGEE : Face a des symptémes dépressifs légers ou de
courte durée, on offre d’abord des interventions psychosociales
de soutien. [D]

MODIFIEE : Il existe a I'heure actuelle peu de données probantes
pour justifier la recommandation de I'utilisation d’un
antidépresseur pour traiter la dépression légére ou modérée
chez les patients souffrant de démence. Les interventions
comportementales peuvent étre utilisées en premiére intention,
alors qu’un médicament antidépresseur pourrait étre offert si les
symptomes sont graves et persistants, sous réserve que
l'efficacité n'est pas bien établie et que des effets secondaires
pourraient survenir. [D]

Plusieurs méta-analyses et synthéses systématiques ont
examiné l'efficacité des antidépresseurs dans le traitement de
la dépression chez les patients souffrant de démence. La
conclusion de la premiére synthése Cochrane parue en 2002
(Bains et coll., 2002) était négative. Cette analyse a été suivie
d'une méta-analyse de 5 études qui est arrivée a une
conclusion positive et a montré que le NST pour obtenir la
rémission était de 5 (Thompson et coll., 2007). Par la suite,

4 autres méta-analyses, dont une autre synthése Cochrane
parue en 2018, ont donné des conclusions négatives (Nelson et
coll.,, 2011, Sepehry et coll.,, 2012, Orgeta et coll,, 2017, Dudas
et coll., 2018). Nous suggérons tout de méme qu'un
médicament antidépresseur peut étre offert si les symptomes
sont graves et persistants.

POPULATIONS PARTICULIERES - MALADIE DE

NOUVELLE: " 5\ RKINSON

Nous recommandons l'utilisation des ISRS comme traitement de
premiére intention de la dépression chez les patients souffrant
de la maladie de Parkinson, et les IRSN comme option de
rechange. La TCC peut également étre envisagée. [B]

Les lignes directrices de 2006 ne comportaient pas de
recommandation au sujet des patients parkinsoniens souffrant
de dépression. Une méta-analyse de 20 ECR a comparé la
pharmacothérapie, la thérapie comportementale ou la SMTr a
un placébo ou a d'autres médicaments ou méthodes. Il y avait
13 essais portant sur des médicaments, dont 9 utilisant un
placébo; la plupart des études portaient sur des antidépresseurs.
Deux études ont examiné des agonistes de la dopamine alors
qu’une autre a examiné la mémantine. Les médicaments
antidépresseurs, précisément les ISRS et les IRSN, se sont
révélés efficaces. Les médicaments qui ne sont pas des
antidépresseurs (p. ex., les agonistes de la dopamine) n‘ont pas
donné de résultats positifs. La TCC s'est également révélée

bénéfique (Bomasang-Layno et coll., 2015). Une autre méta-
analyse a évalué l'efficacité des antidépresseurs dans le
traitement de la dépression chez les patients atteints de la
maladie de Parkinson comparativement a celle d'un placébo
ou aux résultats d'un groupe témoin. Cette méta-analyse
portait sur 20 études : 12 étaient des essais comparatifs et
randomisés avec placébo et les autres étaient soit des études
comparatives ou des études comparant un antidépresseur a
I'absence de traitement. Les résultats montrent que les ISRS, les
IMAO et les ATC sont efficaces comparativement a un placébo.
En général, les antidépresseurs étaient bien tolérés (Mills et
coll,, 2018). A la lumiére de l'efficacité équivalente entre les
antidépresseurs, nous recommandons I'utilisation des ISRS ou
des IRSN, étant donné qu'ils sont généralement mieux tolérés
que les antidépresseurs plus anciens comme les ATC.

POPULATIONS PARTICULIERES - DEPRESSION

A VASCULAIRE/DEPRESSION POST-AVC

Il convient d’envisager I'utilisation des ISRS comme traitement de
premiére intention de la dépression post-AVC, sans égard au fait
que I'AVC ait été ou non de nature ischémique ou hémorragique.
Les traitements de deuxiéme intention peuvent comprendre les
IRSN et la mirtazapine. Le méthylphénidate peut également étre
envisagé, en particulier chez les patients présentant une apathie
importante. [B]

REMARQUE : les lignes directrices de 2006 recommandaient
d‘éviter la venlafaxine. Il n’y était pas fait mention du
méthylphénidate.

Plusieurs méta-analyses ont montré qu’une variété d’antidépres-
seurs sont supérieurs a un placébo dans le traitement de la
dépression post-AVC (Xu et coll,, 2016; Deng et coll. 2017; Qin
et coll., 2018). Nous privilégions I'utilisation des ISRS en
premiére intention sur la base du risque global d'effets
secondaires, bien que ces agents soient associés a un risque
accru de saignement lorsqu'ils sont associés a un médicament
anti-inflammatoire non stéroidien (Shin et coll., 2015). Le
méthylphénidate pourrait étre efficace selon un ECR avec
placébo (Grade et coll., 1998).
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MODELES DE PRESTATION DES SOINS (MODELES

b Lok {3 DE PARTAGE INTERPROFESSIONNEL DES SOINS)

Les éléments centraux des modeéles de traitement de la
dépression du troisiéme age en milieu de soins primaires fondés
sur des données probantes comprennent I'amélioration de
I'éducation des patients et I'intégration des membres du
personnel interprofessionnel a titre de gestionnaires des soins de
la dépression qui évaluent systématiquement et font le suivi
clinique des patients a I'aide d’un protocole de soins progressifs.
La prescription d'un traitement est donnée par un médecin de
soins primaires ou une infirmiére praticienne, et comprend une
consultation psychiatrique au besoin. Un plan de soins
personnalisé doit étre élaboré par le biais d’'une approche
collaborative. [A]

Les interventions qui integrent les services de santé mentale
aux soins primaires ont permis d'accroitre le nombre de
patients recevant un traitement contre la dépression et
d’améliorer la qualité de ce traitement. Les modéles les plus
efficaces comportent le dépistage et la surveillance
systématiques de la dépression, des équipes interprofession-
nelles composées de fournisseurs de soins primaires et de
spécialistes de la santé mentale, un gestionnaire des soins de la
dépression travaillant directement avec les patients sur une
longue période ainsi que l'utilisation d'un traitement contre la

dépression fondé sur les lignes directrices (Bruce et Sirey, 2018).

Trois grandes études (PRISM-E, IMPACT et PROSPECT) ont
montré l'efficacité des approches intégrées pour les soins des
personnes agées. Thota et ses collegues (2012) ont procédé a
un examen approfondi et a une méta-analyse du recours aux
soins interprofessionnels pour améliorer la prise en charge des
troubles dépressifs dans plusieurs populations de patients. Les
résultats de leur méta-analyse font état de données probantes
solides étayant l'efficacité des soins interprofessionnels pour
améliorer les symptomes dépressifs, la fidélité au traitement, la
réponse au traitement, la rémission des symptomes, le
rétablissement des symptomes, la qualité de vie et le statut
fonctionnel de méme que la satisfaction envers les soins des
patients ayant recu un diagnostic de dépression.
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MODELES DE PRESTATION DES SOINS (SOINS

NOUVELLE: "/ cryELS)

Pour optimiser I'accés aux services cliniques, il faudrait offrir des
options de soins virtuels adaptées aux ainés (p. ex., par
visioconférence). Les patients agés devraient avoir accés a
I'équipement et au soutien appropriés pour s'assurer de pouvoir
communiquer efficacement et optimiser les consultations de
soins virtuelles. [C]

Le recours a la télépsychiatrie pour prodiguer des soins aux
personnes agées s'est révélé faisable et efficace (Conn et coll.,
2013; Ramos-Rios et coll., 2012). Une synthese systématique
d'études a montré que la prestation de soins de télésanté
était faisable et bien acceptée pour les consultations avec des
patients hospitalisés ou en centre d’accueil et d’hébergement,
les tests cognitifs, le diagnostic de la démence et le traitement
de la dépression dans le cadre de systémes de soins intégrés
et interprofessionnels et de la psychothérapie (Gentry et coll.,
2019). Cependant, le recours a la télépsychiatrie au Canada
n'était pas trés répandu avant la pandémie de COVID-19. A
partir de ce moment, le recours a des méthodes de soins
virtuelles s'est considérablement accru dans de nombreux
secteurs des soins de santé. Bon nombre de personnes agées
sont souvent désavantagées en raison de leur aptitude limitée
a utiliser les nouvelles technologies. De ce fait, nous sommes
fortement en faveur d'options de soins virtuels adaptées aux
ainés grace a de I'équipement et a du soutien appropriés.



Lignes directrices canadiennes sur la prévention, I’évaluation et le traitement de la dépression chez les personnes agées

4. Résumé des recommandations de 2006
avec les recommandations nouvelles et
mises a jour de 2021

PREVENTION

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS NOUVELLES OU MISES A JOUR EN 2021

Diverses interventions visant a réduire l'isolement social et la
solitude chez les personnes agées ont permis de diminuer les
symptémes dépressifs en plus de la solitude. Ces interventions
étaient principalement des thérapies de groupe dans des
milieux de soins de longue durée. Elles comprennent la thérapie
par la réminiscence, les programmes d’exercice physique, les
visioconférences avec la famille, I'hortithérapie et les groupes
sociaux sexospécifiques. [B]

La prescription sociale, définie comme étant « un moyen de
permettre aux services de soins primaires d'orienter les patients
ayant des besoins sociaux, émotionnels ou pratiques vers une
gamme de services non cliniques locaux, souvent fournis par le
secteur bénévole et communautaire », peut entrainer une
réduction des symptomes dépressifs chez les personnes agées
souffrant de symptomes dépressifs Iégers ou modérés,
d'isolement social ou de solitude. [C]

Un protocole de soins progressifs (ex. : observation vigilante,
bibliothérapie fondée sur la thérapie cognitivo-comportementale
[TCC], thérapie par la résolution de problémes et orientation
vers les soins primaires pour un traitement antidépresseur) peut
réduire l'incidence des troubles dépressifs et anxieux chez les
personnes agées résidant dans la communauté souffrant de
dépression ou d’anxiété infraliminaire. [B]

Un degré accru d’activité physique est systématiquement
associé a une probabilité réduite de souffrir de dépression dans
le futur. Ce résultat est observé dans tous les groupes d'age, y
compris les personnes agées. Les cliniciens devraient inciter
leurs patients ayant un faible degré d'activité physique a étre
plus actifs. Les cliniciens ont a leur disposition des outils pour
aider les patients a établir des objectifs de santé (p. ex., Fontaine
de la santé). [B]

Les campagnes d'éducation publique devraient insister sur Inchangée
la prévention de la dépression et du suicide chez la
personne agée. [D]
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DEPISTAGE ET EVALUATION
Recommandations : Dépistage et évaluation - Facteurs de risque

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Le prestataire de soins connait les facteurs de risque physiques, psychologiques
et sociaux des troubles dépressifs chez la personne agée et, en présence de
facteurs de risque, procéde au dépistage de la dépression. [D]

Inchangée

On recommande le dépistage systématique de la dépression chez la
personne agée qui se retrouve dans les situations suivantes :

- deuil récent avec réaction ou symptomes inhabituels (par exemple :
intention suicidaire, sentiments de culpabilité n'ayant aucun lien avec la
personne décédée, ralentissement psychomoteur, idées délirantes
congruentes a I'humeur, une incapacité fonctionnelle importante
persistant deux mois apres le décés, ou réaction disproportionnée face a
la perte)

- réaction de deuil qui persiste trois a six mois suivant la perte

- isolement social

- plaintes subjectives et persistantes de trouble de la mémoire

- présence de maladie chronique invalidante

- diagnostic récent d’'une maladie grave (dans les trois derniers mois)

+ trouble du sommeil persistant

+ préoccupations somatiques excessives ou nouveaux symptoémes d'anxiété

- refus de s'alimenter ou laisser-aller dans les soins personnels

- hospitalisation prolongée ou a répétition

- diagnostic de démence, de maladie de Parkinson ou d'accident vasculaire
cérébral

- admission récente dans un centre d’accueil et d’hébergement ou dans un
établissement de soins de longue durée (SLD) [B]

Essentiellement inchangée, mais soulignons
que l'exclusion de la dépression dans les deux
premiers mois apres la perte et pendant le
deuil a été retirée de la 5¢ édition du manuel
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-V).

Recommandations : Dépistage et évaluation — Dépistage et outils de dépistage

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

risque se fait a I'arrivée ou dés que I'état de la personne se stabilise. [D]

Le prestataire de soins posséde les connaissances et les aptitudes nécessaires | Inchangée
a l'application d'instruments appropriés de dépistage et d'évaluation de la

dépression chez la personne agée. [D]

En milieu hospitalier, le dépistage de la dépression chez la personne agée a Inchangée

Les instruments appropriés pour le dépistage de la dépression chez la
personne agée exempte de déficit cognitif, en milieu de soins médicaux
généraux ou gériatriques, sont I'échelle d'autoévaluation de la dépression
gériatrique (GDS, Geriatric Depression Scale), I'échelle d’autoévaluation
SELFCARE, et I'évaluation sommaire de la personne agée (BASDEC, Brief
Assessment Schedule Depression Cards) pour le malade hospitalisé. [B]

Nous recommandons l'usage de |'échelle GDS
or du questionnaire sur I'état de santé du
patient (Patient Health Questionnaire-9 [PHQ-9]).
[B]

En présence de déficit cognitif modéré ou grave, on recommande d'utiliser
un questionnaire qui tient compte des observations des soignants, telle
I'échelle Cornell de dépression pour la démence plutot que I'échelle GDS. [B]

Inchangée
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DEPISTAGE ET EVALUATION (SUITE)

Recommandations : Dépistage et évaluation — Evaluation des cas identifiés lors du dépistage

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Si le dépistage indique la présence probable d'une dépression, une Aucun changement sauf pour la nouvelle
évaluation bio-psycho-sociale exhaustive est indiquée. Celle-ci inclura: version du DSM (DSM-5).
« la vérification de la conformité aux critéres diagnostiques du DSM-IV-TR

oude I'lCD-10

- la détermination de la gravité et de la présence de symptémes
psychotiques ou catatoniques
« I'évaluation du risque suicidaire

« une revue des antécédents personnels et familiaux de troubles de
I'humeur (incluant leur traitement)

- des informations détaillées sur la consommation médicamenteuse et
I'usage de substances alcoolisées ou autres

- l'examen des conditions de vie actuelles et du niveau de stress présent

- l'estimation de I'état fonctionnel ou de l'incapacité;

- l'examen de la situation familiale, de I'intégration sociale, du soutien social
et des atouts personnels;

- l'examen de I'état mental et des fonctions cognitives;

« l'examen physique et les épreuves de laboratoire afin de déceler les
problemes médicaux pouvant causer les symptémes dépressifs ou imiter
un tableau dépressif. [D]

Le protocole d‘évaluation en établissement de SLD (Soin de longue durée) Inchangée
prévoit que le dépistage des symptémes dépressifs et comportementaux ait
lieu dés que possible aprés I'admission et, par la suite, a intervalles réguliers
et aussi, lors d'un changement clinique important. [D]

Recommandations : Dépistage et évaluation - Evaluation du risque de suicide

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Si le clinicien soupgonne une dépression, il doit évaluer le risque suicidaire en | Inchangée
demandant directement au patient s'il a des idées suicidaires, une intention
de suicide ou un plan d’action. Si le risque suicidaire est élevé, le patient est
acheminé vers un professionnel ou un service spécialisé en santé mentale qui
pourra procéder, de facon prioritaire, a une évaluation approfondie et a
I'élaboration d’un traitement et d'une stratégie de prévention du suicide. [D]
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TRAITEMENT SELON LE TYPE DE DEPRESSION ET SA SEVERITE
Recommandation : Traitement du trouble d’adaptation avec humeur dépressive

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

En premier lieu, on recommande une intervention psychosociale | Aucun changement sauf pour la nouvelle version du DSM
de soutien ou une psychothérapie comme modalités de (DSM-5).

traitement. Si les symptomes s'aggravent et correspondent aux
critéres diagnostiques DSM IV du trouble dépressif ou s'ils
persistent lorsque le stresseur disparait, il convient d'opter pour
un changement de traitement, soit une pharmacothérapie soit
une psychothérapie plus spécifique et intensive. [D]

Recommandations : Traitement du trouble dépressif mineur

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

L'épisode dépressif mineur de moins de 4 semaines est traité par | Inchangée
une psychothérapie de soutien ou des interventions
psychosociales. [D]

Si les symptomes persistent au-dela de 4 semaines malgré la Inchangée
mise en oeuvre d'interventions psychosociales, une
pharmacothérapie ou une psychothérapie defficacité établie
sont recommandées. [D]

Recommandations : Traitement du trouble dépressif dysthymique - Trouble dépressif persistant

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Le traitement du trouble dysthymique englobe une Les cliniciens peuvent envisager des méthodes non
pharmacothérapie pouvant étre accompagnée d'une pharmacologiques comme traitement de premiére intention
psychothérapie et la réponse clinique est réévaluée de facon du trouble dépressif persistant, une pharmacothérapie étant
périodique. [B] recommandée pour les patients présentant des symptémes

qui persistent ou qui s'aggravent malgré les interventions
psychosociales. [C]

Si le patient refuse l'antidépresseur proposé, la psychothérapie Inchangée
représente le seul traitement possible. Son efficacité doit étre
réévaluée périodiquement. [D]

Recommandation : Traitement d’un épisode de dépression majeure, isolé ou récurrent, de gravité légére a modérée

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

La dépression unipolaire majeure, de gravité légére ou modérée, | Inchangée
est traitée par un antidépresseur, une psychothérapie ou une
combinaison de ces deux modalités. [A]
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TRAITEMENT SELON LE TYPE DE DEPRESSION ET SA SEVERITE (SUITE)
Recommandation : Traitement d’un épisode de dépression majeure, grave sans psychose

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

La dépression unipolaire grave est traitée par une combinaison Inchangée
d’un antidépresseur et d'une psychothérapie, si les services
appropriés sont disponibles et qu'il n'existe aucune contre-
indication a l'application de ces modalités de traitement. [D]

La sismothérapie est envisagée si la pharmacothérapie et la La sismothérapie est envisagée pour le traitement des
psychothérapie se sont avérées insuffisantes ou si I'état de santé | patients agés souffrant de dépression unipolaire grave et
du patient s'est détérioré a cause de la dépression. [D] ayant déja présenté une bonne réponse a un cycle de

sismothérapie ou n'ayant pas répondu a un essai adéquat
ou plus d'un traitement antidépresseur en association avec
la psychothérapie, en particulier si I'état de santé du patient
s'est détérioré a cause de la dépression. La sismothérapie est
un traitement de premiere intention pour les patients agés
dépressifs qui présentent un risque élevé de conséquences
défavorables, c'est-a-dire ceux qui ont des idées ou des
intentions suicidaires, souffrent d’'une maladie physique
grave ou présentent des signes psychotiques. [A]

La sismothérapie peut également s'avérer utile comme
traitement de continuation ou d'entretien chez les patients
agés présentant une réponse partielle, une résistance ou
une intolérance a la pharmacothérapie pendant la phase
aigué de traitement. [B]

Recommandation : Traitement du trouble dépressif majeur grave avec éléments psychotiques, épisode isolé ou récurrent

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

En I'absence de contre-indications particuliére et selon la Récemment, de nouveaux essais cliniques comparatifs avec
disponibilité, la sismothérapie doit étre proposée comme placébo ont fait état de I'utilisation sécuritaire et efficace de
traitement de la dépression psychotique. Sinon, une combinaison | I'association de médicaments antidépresseurs et

d’'un antidépresseur et d'un antipsychotique doit étre prescrite. | antipsychotiques dans le traitement du TDM avec éléments
Il faut proposer I'ECT si cette combinaison n'est pas efficace psychotiques. Nous recommandons donc que les cliniciens
(p. ex., mal tolérée, aucune amélioration d’'un minimum de utilisent leur jugement en fonction de la gravité de I'épisode
symptémes dans les 4 a 8 semaines de traitement, ou absence et de I'état physique du patient pour essayer en premier lieu
de rémission malgré une optimisation de la dose et de la durée la pharmacothérapie d’association. La sismothérapie devrait

du traitement sur plus de 8 a 12 semaines). Il faut également étre envisagée aprés 4 a 8 semaines si le traitement
envisager I'ECT si des conséquences graves pour la santé (p. ex., | d'association échoue ou est mal toléré ou si des
suicide, troubles métaboliques) sont imminentes parce que le conséquences graves pour la santé du patient surviennent.

traitement pharmacologique a été mal toléré ou n'apporte pas [B]
les améliorations nécessaires assez rapidement. [D]
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TRAITEMENT SELON LE TYPE DE DEPRESSION ET SA SEVERITE (SUITE)

Recommandation : Acheminement vers les services psychiatriques

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Le clinicien devrait acheminer vers les services psychiatriques | Modification de la terminologie de « dépression accompagnée
les personnes agées souffrant des troubles suivants : de toxicomanie » a « dépression accompagnée d'un trouble lié
- dépression psychotique a l'utilisation de substances psychoactives ».

- maladie affective bipolaire

- dépression accompagnée d'idées ou d'intention suicidaires.

En outre, le transfert peut s'avérer bénéfique dans les cas
suivants:

- dépression accompagnée de toxicomanie
. épisode dépressif majeur, grave
- dépression accompagnée de démence [D]

Recommandations : Stimulation magnétique transcranienne

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Nous recommandons la SMTr (c6té gauche seulement ou
bilatérale séquentielle ou SMTr profonde) chez les personnes
agées (> 60 ans) souffrant de dépression unipolaire n‘ayant
pas présenté de réponse clinique a au moins un essai adéquat
d’un antidépresseur. La SMTr n'est pas recommandée pour les
patients chez qui un cycle de sismothérapie a échoué ou qui
souffrent d’un trouble épileptique. [B]

Recommandations : Tests pharmacogénétiques

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

A I'heure actuelle, nous ne recommandons pas le recours
généralisé aux tests pharmacogénétiques chez les personnes
agées souffrant de dépression du troisieme age. Il pourrait
étre utile pour les patients présentant des effets secondaires
graves et récurrents a plusieurs médicaments antidépresseurs
de subir un test pharmacogénétique pour déterminer si le
métabolisme du CYP450 joue un réle. [C]
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TRAITEMENT SELON LE TYPE DE DEPRESSION ET SA SEVERITE (SUITE)
Recommandations : Psychothérapies et interventions psychosociales

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Tous les patients souffrant de dépression devraient bénéficier
de soins de soutien. [B]

Une psychothérapie ou des interventions psychosociales
devraient étre offertes dans le traitement des troubles
dysthymiques, de dépression mineure ou de symptémes
dépressifs causés par une réaction de deuil normale. [B]

Les psychothérapies et/ou les traitements psychosociaux
doivent étre offerts aux personnes agées souffrant de
dépression (symptomes ou trouble) dans tous les milieux
(communautaire, hospitalier, soins de longue durée). [A]

Dans le traitement de la dépression chez la personne agée,
on a démontré l'efficacité des psychothérapies suivantes :

la thérapie comportementale, la thérapie cognitivo-
comportementale, la thérapie par la résolution de problemes,
la thérapie dynamique bréve, la psychothérapie
interpersonnelle et la thérapie par la réminiscence. [A]

Les psychothérapies ayant le plus de données probantes a
I'appui de leur efficacité sont la thérapie cognitivo-
comportementale (TCC; individuelle et de groupe) et la
thérapie par la résolution de problemes (TRP). La TRP peut
étre offerte aux personnes agées souffrant d’'un déclin cognitif
et d’un dysfonctionnement exécutif. La TCC et la TRP ont
également fait I'objet d'études sur les personnes agées
souffrant d'un probléme médical comorbide. [B]

Des données probantes appuient également le recours a la
thérapie comportementale, a I'activation comportementale, a
la réminiscence et a d’autres psychothérapies telles que la
psychothérapie psychodynamique et la psychothérapie
interpersonnelle. [B]

Les thérapies prodiguées par Internet peuvent étre
comparables a une thérapie en personne et peuvent
améliorer I'accés a ces services pour les personnes vivant dans
une région mal desservie ou présentant des problémes de
mobilité. [C]

Nouvelle :

Des résultats prometteurs montrent que l'exercice et les
interventions ciblant le corps et l'esprit (p. ex., tai-chi, yoga,
diminution du stress basée sur la pleine conscience), utilisées
seules ou en association avec d'autres thérapies, peuvent
atténuer les symptomes dépressifs chez les personnes du
troisiéme age. L'activité physique sous forme d'exercice
constitue une importante méthode non pharmacologique
d’amélioration de I'humeur chez les personnes agées. Les
cliniciens doivent se servir de leur jugement dans la
recommandation du type d'exercice et de la durée, en tenant
compte de la présence d'états comorbides, de la capacité
physique et du degré de motivation. [B]

Dans le traitement de la dépression majeure, la psychothérapie
peut étre proposée initialement, seule ou en combinaison
avec un antidépresseur si le patient exprime sa préférence
pour cette modalité et est en mesure d'y participer activement
en toute sécurité (absence de symptémes psychotiques ou de
déficits cognitifs). [A]

Une combinaison de psychothérapie et d'un antidépresseur
doit étre disponible dans le traitement de la dépression
majeure grave, chronique ou récurrente. [A]

Inchangée
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TRAITEMENT SELON LE TYPE DE DEPRESSION ET SA SEVERITE (SUITE)
Recommandations : Psychothérapies et interventions psychosociales (suite)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Selon les besoins et les préférences du patient et selon les Inchangée
ressources disponibles, on doit au moins offrir un type
d'intervention psychosociale qui devrait étre dispensé par un
professionnel qualifié dans la prestation de soins gériatriques.
[C]

Les équipes en santé mentale oeuvrant aupres de personnes Inchangée
agées atteintes de trouble dépressif doivent compter parmi
eux des professionnels qui possédent les qualifications et les
compétences appropriées dans l'application de psychothérapies
jugées efficaces dans le traitement de la dépression. Lorsque
la psychothérapie est impossible, il faudra envisager des soins
de soutien et d'autres interventions psychosociales. [D]

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE
Recommandations : Choix de I'antidépresseur (voir également la section qui suit)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Chez la personne agée, le taux de réponse aux Inchangée
antidépresseurs est semblable a celui de I'adulte d’age moyen.
Le clinicien a toutes les raisons de faire preuve d'optimisme
thérapeutique a I'égard de la personne agée souffrant de
dépression. [A]

Méme en présence de maladies concomitantes graves, les Inchangée
antidépresseurs sont indiqués. Leur efficacité est la méme que
chez la personne agée en bonne santé. Il faut toutefois choisir
judicieusement un antidépresseur qui posera le moins de
risque d'aggraver leurs problémes médicaux. [B]

Le clinicien doit tenir compte de la possibilité de troubles Inchangée
psychiatriques concomitants telles I'anxiété généralisée et les
toxicomanies car ces troubles aggravent la dépression et en
compliquent le traitement. En début de traitement de la
dépression, il est possible que les benzodiazépines soient
utilisées afin de prévenir un sevrage aigu ou pour diminuer
I'anxiété, en attendant que I'antidépresseur ou la psycho-
thérapie produisent un effet positif. Le clinicien doit réévaluer
périodiquement I'usage des benzodiazépines afin de les
discontinuer le plus tot possible. Les cliniciens doivent éviter
I'utilisation de benzodiazépines pour le traitement des
symptomes dépressifs chez les patients agés. [B]




Lignes directrices canadiennes sur la prévention, I’évaluation et le traitement de la dépression chez les personnes agées

TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (SUITE)

Recommandations : Surveillance des effets indésirables et des interactions médicamenteuses

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Si le patient consomme déja plusieurs médicaments, le
clinicien choisit un antidépresseur a faible risque d'interactions
médicamenteuses tels le citalopram, la sertraline, la
venlafaxine, le buproprion et la mirtazapine. [C]

Nous recommandons que les cliniciens envisagent I'utilisation
de la duloxétine ou de la sertraline comme médicament de
premiére intention pour le traitement d'un épisode aigu de
dépression majeure chez les personnes agées. Les autres
options comprennent l'escitalopram et le citalopram étant
donné la faible possibilité d'interactions médicamenteuses,
mais les préoccupations liées a l'intervalle QTc inciteraient a
restreindre la dose a une concentration sous-thérapeutique. [A]

Dans le choix d'un médicament d’une classe pharmacologique
particuliére, le clinicien choisit I'antidépresseur le plus
sécuritaire pour la personne agée (p. ex., I'antidépresseur
ayant le moins d'effets anti-cholinergiques). [D]

Nous suggérons aux cliniciens de choisir I'antidépresseur qui
présente le plus faible risque d'effets secondaires
anticholinergiques et d'interactions médicamenteuses et dont
I'usage est relativement sécuritaire en présence d’un trouble
cardiovasculaire comorbide. Les patients doivent faire 'objet
d'une surveillance attentive pour vérifier le respect du
traitement pharmacologique, l'usage de substances
psychoactives, la présence d'idées suicidaires et I'apparition
d’une toxicité médicamenteuse. [D]

le clinicien est a I'aff(it d'effets indésirables liés a la sérotonine,
telle I'agitation, et de la possibilité de I'aggravation des
symptémes dépressifs en début de traitement. [B]

Lorsqu’un antidépresseur est prescrit a un patient qui Inchangée
consomme déja plusieurs médicaments, le médecin et le
pharmacien consultent les sources d'information les plus
actuelles au sujet des interactions médicamenteuses. [C]
En prescrivant un antidépresseur (p. ex., ISRS ou venlafaxine), Inchangée

Quel que soit I'antidépresseur choisi, le clinicien doit
demeurer vigilant afin de déceler 'émergence d'idées
suicidaires (le risque suicidaire étant plus élevé en début de
traitement). [C]

Les ATC ne doivent étre envisagés que comme agents de
troisiéme intention et les effets secondaires potentiellement
graves doivent étre dament pris en considération. [C]

Si le clinicien opte pour un ATC, il surveille I'hypotension
orthostatique, les symptomes cardiaques, les effets
indésirables anti-cholinergiques et vérifie périodiquement la
concentration sérique du médicament. [D]

Les effets secondaires des ATC sont entre autres : hypotension
orthostatique (chute/fracture), troubles de conduction
cardiaque, effets anticholinergiques (délirium, sécheresse
buccale, rétention urinaire, constipation). Si un ATC est utilisé,
la nortriptyline et la désipramine causent le moins d'effets
anticholinergiques. [D]
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TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (SUITE)

Recommandations : Surveillance des effets indésirables et des interactions médicamenteuses (suite)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Un mois aprées le début d'un traitement avec un ISRS, le
clinicien vérifie la natrémie, surtout si le patient prend d’autres
médicaments susceptibles de causer de I'hyponatrémie, tel un
diurétique. [C]

Le clinicien vérifie la natrémie si la patient présente des
symptomes suggérant une hyponatrémie (fatigue, malaise,
délirium) ou s'il désire changer d’antidépresseur a cause d’'une
réponse insuffisante ou d'intolérance. [C]

Lorsqu'il prescrit des antidépresseurs de la classe des ISRS ou
des IRSN a des personnes agées, le prescripteur doit
rechercher la présence d’antécédents d’hyponatrémie avant
de prescrire ces médicaments, dans le cadre du processus de
consentement; en présence de tels antécédents, il doit
envisager de demander une analyse de la natrémie avant
d'entreprendre le traitement par antidépresseur. [C]

Une analyse de la natrémie sérique doit étre réalisée de 2 a
4 semaines avant l'instauration d’un traitement par
antidépresseur des classes ISRS ou IRSN. Les prescripteurs
peuvent envisager de vérifier la natrémie aprés 2 semaines
pour les patients prenant des diurétiques ou ayant des
antécédents d’hyponatrémie. Les ATC, le bupropion et la
mirtazapine sont associés un risque plus faible
d’hyponatrémie. [C]

Recommandations : Optimisation de la dose de I'antidépresseur et durée de traitement

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Lorsqu'il prescrit un antidépresseur, le médecin prévoit un
suivi hebdomadaire pendant plusieurs semaines afin d'évaluer
les éléments suivants : la réponse clinique, le risque suicidaire,
la possibilité d'aggravation des symptomes dépressifs et les
effets indésirables de I'antidépresseur. Lors de ces visites, le
clinicien optimise la posologie du médicament et offre des
interventions psychosociales de soutien. [D]

Lorsqu'il prescrit un antidépresseur, le médecin prévoit
initialement un suivi hebdomadaire ou bimensuel (en
personne ou virtuellement) afin d'évaluer les éléments
suivants : la réponse clinique, le risque suicidaire, la possibilité
d'aggravation des symptémes dépressifs et les effets
indésirables de I'antidépresseur. Lors de ces visites, le clinicien
optimise la posologie du médicament et offre des
interventions psychosociales de soutien. [D]

Chez la personne agée, on recommande de débuter le
traitement médicamenteux a une dose réduite (la moitié de
celle recommandée chez I'adulte d’age moyen) et, si le
médicament est bien toléré, d'augmenter la posologie lors des
visites hebdomadaires jusqu'a une dose moyenne sur une
période d'environ un mois. [D]

Inchangée

En I'absence d’amélioration aprés au moins deux semaines a
dose moyenne, le médecin continue d'augmenter la
posologie de facon progressive jusqu'a ce qu’une certaine
amélioration clinique se produise, ou jusqu'a I'apparition
d'effets indésirables intolérables qui empéchent d’augmenter
la dose ou jusqu'a l'obtention de la dose maximale
recommandée. [D]

Inchangée
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TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (SUITE)

Recommandations : Optimisation de la dose de I'antidépresseur et durée de traitement (suite)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Avant d'opter pour un autre médicament, le clinicien s'assure
que l'essai a été adéquat (posologie et durée suffisantes). Le
remplacement du médicament est indiqué si:

« il n'y a aucune amélioration symptomatique aprées au moins
4 semaines a la dose maximale tolérée ou recommandée;

« l'amélioration est insuffisante aprés huit semaines a la dose
maximale tolérée ou recommandée. [C]

Inchangée

Si, a la suite d’un essai valable, le clinicien constate une nette
amélioration mais pas de rémission compléte, il envisage les
options suivantes :

- de prolonger le traitement pendant 4 semaines, en ajoutant
peut-étre un autre antidépresseur, du lithium ou une
psychothérapie, telle la PTl, la TCC ou la thérapie par la
résolution de problémes;

- de remplacer I'antidépresseur par un autre (de la méme ou
d’une autre classe) aprés avoir averti le patient de la
possibilité de voir disparaitre momentanément les effets
bénéfiques du premier antidépresseur. [C]

Si, a la suite d’un essai valable, le clinicien constate une nette
amélioration mais pas de rémission compléte, il envisage les
options suivantes :

- de prolonger le traitement pendant 4 semaines, en ajoutant
peut-étre un autre antidépresseur, du lithium, un
antipsychotique (p. ex., aripiprazole) ou une
psychothérapie, telle la PTI, la TCC ou la thérapie par la
résolution de problémes.

- de remplacer I'antidépresseur par un autre (de la méme ou
d’une autre classe) aprés avoir averti le patient de la
possibilité de voir disparaitre momentanément les effets
bénéfiques du premier antidépresseur.

- l'adjonction de lithium reste une option valable mais doit
étre utilisée avec précaution en raison du risque de toxicité
du lithium. Le clinicien doit savoir comment faire le suivi du
patient prenant du lithium au fil du temps par des
investigations cliniques. [C]

Lors de la substitution, il est recommandé de diminuer la dose
du médicament en cours tout en commencant le nouveau
médicament a une faible dose. Pendant la phase de
chevauchement, le clinicien vérifie les interactions
médicamenteuses possibles car les antidépresseurs
interagissent souvent, augmentant le risque d'effets
indésirables. [C]

Inchangée

Les stratégies d'augmentation de la dose nécessitent la
supervision de médecins expérimentés. [D]

Inchangée

Bien que l'efficacité de la fluoxétine soit bien établie, celle-ci, a
cause de sa longue demi-vie et du risque accru d'interactions
médicamenteuses, n'est pas recommandée dans le traitement
de la personne agée. [C]

La fluoxétine n'est pas recommandée en raison de sa longue
demi-vie biologique, la paroxétine n'est pas recommandée en
raison des effets anticholinergiques accrus et les IMAO de
premiere génération ne sont pas recommandés en raison du
risque accru de graves interactions médicament-médicament
ou médicament-aliment. [D]

Les antidépresseurs, particulierement les ISRS, ne doivent pas
étre cessés brusquement, mais progressivement sur une
période de 7 a 10 jours. [C]

Inchangée
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TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (SUITE)
Recommandations : Surveillance et traitement de longue durée

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Pendant les 2 premiéres années de traitement, les prestataires de
soins exercent, de facon continue, une surveillance de la
récurrence de la dépression, axée sur les symptomes dépressifs
qui étaient présents lors de I'épisode initial. [B]

Inchangée

Pendant le traitement de longue durée, l'intervention de
spécialistes peut étre nécessaire dans les situations suivantes :
dépression psychotique, idées suicidaires, dépression liée a un
trouble affectif bipolaire, dépression réfractaire au traitement,
I'¢mergence de symptdmes graves entrainant une détérioration
de I'état fonctionnel ou de I'état de santé du patient. [D]

Inchangée

Aprés rémission des symptémes d'un premier épisode de
dépression, il est recommandé de poursuivre le traitement
pendant au moins un an (jusqu’a deux ans) avec la pleine dose
thérapeutique. [B]

Inchangée

Apres une rémission de 2 ans, le clinicien peut sur une période de
plusieurs mois diminuer graduellement la posologie de
I'antidépresseur. Durant cette période, le clinicien doit surveiller
de pres la réapparition des symptoémes dépressifs et étre prét a
re-prescrire la pleine dose face au moindre signe de rechute ou de
récurrence. [D]

Inchangée

En cas de rechute ou de rémission incompléte, I'ajout d'une
psychothérapie jugée efficace constitue une option thérapeutique
valable. [B]

Inchangée

Face a une résolution partielle des symptomes, le clinicien
continue de viser une rémission compléte en employant des
stratégies de potentialisation ou de combinaisons
médicamenteuses, ou en considérant I'utilisation de la
sismothérapie. [B]

On conseille fortement aux clinicians d'évaluer le respect
du traitement médicamenteux comme premiére étape de
prise en charge d’'une réponse partielle ou d’'une
dépression réfractaire au traitement. Les autres facteurs a
prendre en considération sont la consommation d'alcool,
de substances psychoactives ou de médicaments qui
pourraient favoriser I'apparition de symptémes dépressifs.
[l faut passer en revue les problemes médicaux, en
particulier la possibilité d’hyponatrémie induite par
I'antidépresseur. Le diagnostic de travail doit égalemment
étre réévalué. La sismothérapie peut également s'avérer
utile comme traitement de continuation ou d’entretien
chez les patients agés présentant une réponse partielle,
une résistance ou une intolérance a la pharmacothérapie
pendant la phase aigué de traitement. [B]

Chez la personne agée, a moins de contre-indication spécifique,
on poursuit indéfiniment le traitement d'entretien aux
antidépresseurs dans les situations suivantes : plus de deux
épisodes dépressifs, dépression particulierement grave ou difficile
a traiter, dépression nécessitant la sismothérapie. [D]

Inchangée

La sismothérapie d’entretien peut s'avérer nécessaire si le
traitement d'entretien habituel est inefficace ou si le patient a
auparavant bien répondu a la sismothérapie. [D]

Inchangée
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TRAITEMENT PHARMACOLOGIQUE (SUITE)
Recommandations : Surveillance et traitement de longue durée (suite)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

En établissement de SLD, le suivi se fait au mois apreés la Inchangée
stabilisation de I'état dépressif et, par la suite, lors des réunions
trimestrielles et de I'évaluation annuelle.

La décision de maintenir ou de cesser le traitement antidépresseur

dépend de:

+ la durée de la rémission e.x. rémission compléte d’au moins 1 an

- le traitement est encore bien toléré malgré les problémes de
santé du patient;

- les risques de l'interruption du traitement (c.-a-d. la réapparition
des symptémes dépressifs) sont moindres que les risques de
continuer le traitement. [D]

Recommandations : Education

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Du contenu spécialisé traitant de I'évaluation et du traitement de Du contenu spécialisé traitant de la prévention, de

la dépression chez les personnes agées devrait faire partie des I'évaluation et du traitement de la dépression chez les
programmes d'éducation de base et déducation continue de tous | personnes agées devrait faire partie des programmes
les professionnels de la santé. [D] d'éducation de base et déducation continue de tous les

professionnels de la santé. [D]

Une formation spécialisée en santé mentale de la personne agée Inchangée
devrait étre offerte aux dispensateurs de soins oeuvrant auprés de
personnes agées souffrant de dépression. [D]

Tout en tenant compte des atouts et de la vulnérabilité des Inchangée
personnes agées souffrant de dépression, les professionnels de la
santé leur offrent de l'information sur la nature de la dépression,
ses aspects biologiques, psychologiques et sociaux, sur les
stratégies d'adaptation efficaces et sur les modifications a
apporter a leur mode de vie et susceptibles de favoriser le
rétablissement. [B]

Il est essentiel de fournir a la famille de la personne agée souffrant | Inchangée
de dépression, l'information concernant les signes et symptomes
de la maladie ainsi que d'expliquer comment la maladie peut
influencer I'attitude et le comportement de leur parent atteint de
cette maladie. On explorera la réaction des membres de la famille
face a la dépression de leur proche afin d'établir certaines
stratégies d’'adaptation tout en décrivant les options
thérapeutiques disponibles et les avantages du traitement. [D]
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POPULATIONS PARTICULIERES

Recommandations : Populations particuliéres — Maladie bipolaire

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

La personne agée de plus de 65 ans qui présente un premier
épisode de symptémes maniaques ou hypomaniaques
requiert une évaluation approfondie afin d'en déceler les
causes médicales possibles. [C]

Inchangée

Les thymoleptiques tel le lithium sont les médicaments de
premier choix dans le traitement de la maladie affective
bipolaire. Si nécessaire, on ajoute un antidépresseur lorsque
des symptomes dépressifs se manifestent malgré un niveau
thérapeutique du thymoleptique. [B]

Inchangée

Les facteurs suivants orientent le choix du thymoleptique:
la réponse antérieure a l'utilisation d'un thymoleptique
spécifique, les caractéristiques de la maladie tels cycles
rapides, la présence de contre-indications médicales tels les
effets indésirables susceptibles d’aggraver un probleme
médical préexistant, et le risque d'interactions
médicamenteuses. [C]

Inchangée

La prescription d’'un thymoleptique nécessite un suivi a court
et long terme afin de déceler les effets indésirables. [B]

Les patients prenant un stabilisateur de I'humeur, quel qu'il
soit, doivent faire l'objet d’un suivi au fil du temps pour
déceler I'apparition possible d'effets indésirables a court terme
ou a long terme. Dans les cas ou le lithium est utilisé, le
patient, sa famille et 'équipe de soins doivent comprendre les
facteurs qui peuvent augmenter le taux de lithium et
entrainer une toxicité potentielle. Le lithium peut provoquer
une hypothyroidie, une hypercalcémie par le biais d'une
hyperparathyroidie et un dysfonctionnement rénal. Le
clinicien doit surveiller périodiquement le patient prenant du
lithium, entre autres par des analyses de laboratoire. [B]

Recommandations : Populations particuliéres - Démence

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Face a des symptémes dépressifs Iégers ou de courte durée,
on offre d'abord des interventions psychosociales de soutien.
[D]

Inchangée

Dans les cas de dépression majeure associée a la démence, le
traitement médicamenteux est recommandé. [B]

Il existe peu de données probantes pour justifier la
recommandation de I'utilisation d’'un antidépresseur pour
traiter la dépression légére ou modérée chez les patients
souffrant de démence. Les interventions comportementales
peuvent étre utilisées en premiére intention, alors qu’un
médicament antidépresseur pourrait étre offert si les
symptomes sont graves et persistants, sous réserve que
l'efficacité n'est pas bien établie et que des effets secondaires
pourraient survenir. [D]
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POPULATIONS PARTICULIERES (SUITE)

Recommandations : Populations particuliéres - Démence (suite)

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Dans la planification du traitement pharmacologique de la
dépression associée a la démence, le clinicien choisit les
médicaments ayant le moins d'effets anti-cholinergiques:
citalopram, escitalopram, sertraline, moclobémide, venlafaxine
ou buproprion. [C]

Comme nous l'avons mentionné ci-dessus, nous
recommandons 'utilisation de la duloxétine et de la sertraline
comme antidépresseurs de premiére intention, tout en
reconnaissant que l'utilisation d'autres antidépresseurs est
également appropriée. La restriction de I'exposition aux
propriétés anticholinergiques demeure un important facteur a
prendre en considération chez les patients souffrant a la fois
de démence et de dépression.

Dans les cas de démence, la thérapie psychosociale fait partie
intégrante du traitement de la dépression. La thérapie se veut,
d’une part, souple, afin de tenir compte du déclin de I'état
fonctionnel, et d’autre part, multidimensionnelle afin de
s'attaquer aux différents probléemes auxquels sont confrontés
le patient et I'aidant naturel. Le clinicien offrant la thérapie
demeure conscient de la vulnérabilité et de la fragilité de la
personne agée souffrant de démence. La thérapie permet
aussi aux aidants naturels de mieux réagir face a la maladie de
leur proche. [A]

Inchangée

En présence de dépression psychotique associée a la démence,
la combinaison d'un antidépresseur et d'un antipsychotique
est indiquée. Si les médicaments sont inefficaces ou s'il est
nécessaire d'obtenir une réponse rapide afin d’assurer la
sécurité du malade, la sismothérapie demeure une option. [D]

Inchangée

Recommandations : Populations particuliéres - Dépression vasculaire/dépression post-AVC

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

On doit surveiller de prés 'apparition de symptdmes dépressifs
chez le patient victime d’'un accident vasculaire cérébral (AVC)
car la dépression est une complication fréquente de I'AVC
méme si I'hnumeur n'est pas dépressive. [B]

Inchangée

Le traitement du patient souffrant de dépression a la suite
d’une seule ou de multiples Iésions vasculaires cérébrales est
établi conformément aux lignes directrices mentionnées ci-haut
en s'assurant de ne pas aggraver les facteurs de risque
vasculaire existants. [D] ((Evitez les antidépresseurs aux
propriétés anticholinergiques importantes et ceux qui peuvent
provoquer une hypertension ou une hypotension grave.)

Il convient d’envisager I'utilisation des ISRS comme traitement
de premiére intention de la dépression post-AVC, que I'AVC ait
été ou non de nature ischémique ou hémorragique. Les
traitements de deuxieme intention peuvent comprendre les
IRSN et la mirtazapine. Le méthylphénidate peut également
étre envisagé, en particulier chez les patients présentant une
apathie importante. [B]

Recommandations : Populations particuliéres - Maladie de Parkinson

RECOMMANDATIONS DE 2006

RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Nous recommandons |'utilisation des ISRS comme traitement
de premiere intention de la dépression chez les patients
souffrant de la maladie de Parkinson, et les IRSN comme
option de rechange [B]. La TCC peut également étre
envisagée. [B]
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SYSTEMES DE SOINS
Recommandations : Systéemes de soins

RECOMMANDATIONS DE 2006 RECOMMANDATIONS MISES A JOUR EN 2021

Les professionnels de la santé et les établissements de soins
établissent un systéme soins qui tient compte de I'état
physique et fonctionnel ainsi que des besoins psychosociaux
de la personne agée souffrant de dépression.

Etant donné la complexité des soins nécessaires, ce systéme
sera vraisemblablement fondé sur l'interdisciplinarité, que
ce soit en milieu de soins primaires ou en milieu de soins
spécialisés en santé mentale. [B]

Inchangée

Les professionnels de la santé et les établissements de soins
créent un systéeme de soins qui favorise la continuité des soins
dispensés par les prestataires de soins primaires. [B]

Inchangée

Nouvelle :

Les éléments centraux des modeles de traitement de la
dépression du troisieme age en milieu de soins primaires
fondés sur des données probantes comprennent I'amélioration
de I'4ducation des patients et l'intégration des membres du
personnel interprofessionnel a titre de gestionnaires des soins
de la dépression qui évaluent systématiquement et font le
suivi clinique des patients a l'aide d’'un protocole de soins
progressifs. La prescription d'un traitement est donnée par un
médecin de soins primaires ou une infirmiéere praticienne, et
comprend une consultation psychiatrique au besoin. Un plan
de soins personnalisé doit étre élaboré par le biais d'une
approche collaborative. [A]

Nouvelle :

Pour optimiser l'acces aux services cliniques, il faudrait offrir
des options de soins virtuels adaptées aux ainés (p. ex., par
visioconférence). Les patients agés devraient avoir accés a
I'équipement et au soutien appropriés pour s'assurer de
pouvoir communiquer efficacement et optimiser les
consultations de soins virtuelles. [C]
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