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Résumé des recommandations

Dans les présentes lignes directrices, nous avons utilisé deux méthodes pour indiquer la solidité des données probantes qui
sous-tendent nos recommandations. La premiére méthode a été appliquée aux recommandations traitées par les examens
systématiques et comprend une évaluation de la certitude des données probantes ainsi que de l'orientation et de la solidité de
la recommandation. Pour les recommandations de bonnes pratiques et celles qui n'étaient pas directement liées aux questions
de notre examen systématique, nous avons attribué une note a la recommandation en fonction du niveau de données utilisé pour la
soutenir (de A pour I'examen systématique a D pour l'avis d'un expert). Tous les détails sont fournis dans le tableau 1, a la page 7.

| Recommandation n° 1

Les professionnels de la santé doivent connaitre les facteurs
augmentant les risques d'anxiété chez les personnes ainées. (D)

| Recommandation n° 2

Les professionnels de la santé doivent se familiariser avec les
outils de détection des symptomes et des troubles anxieux
chez les personnes ainées et envisager d'utiliser ces outils
pour faciliter la recherche de cas chez les personnes a risque
ou qui décrivent des symptomes d’anxiété. (D)

| Recommandation n® 3

Nous recommandons l'utilisation du Geriatric Anxiety Inventory
- 20 item version (GAI-20) pour identifier les symptémes ou les
troubles anxieux cliniquement importants dans les milieux
cliniques et pour les personnes a risque. (Classement GRADE :
certitude des données probantes : modérée; solidité de la
recommandation : forte)

| Recommandation n° 4

Envisager l'utilisation du Geriatric Anxiety Inventory - 20

item version (GAI-20) ou de la version courte (GAI-SF) pour la
recherche de cas de trouble d’anxiété généralisée (TAG) en
milieu clinique et pour les personnes a risque. (Classement
GRADE : certitude des données probantes : faible; solidité
de la recommandation : conditionnelle)

| Recommandation n® 5

Nous recommandons l'utilisation de l'outil Rating Anxiety

in Dementia (RAID) pour identifier les symptomes d’anxiété
cliniquement importants chez les personnes ainées atteintes
de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) dans les
établissements de soins spécialisés. (Classement GRADE :
certitude des données probantes : modérée; solidité de la
recommandation : forte)

| Recommandation n° 6

Les professionnels de la santé doivent poser des questions sur
la peur de tomber et I'évitement des activités dans le cadre de
I'évaluation du risque de chute en gériatrie. (D)

| Recommandation n® 7

Les personnes ainées chez qui le dépistage de l'anxiété est
positif, ou qui présentent une anxiété nouvelle ou aggravée
qui affecte leur fonctionnement quotidien ou leur bien-étre,
doivent faire I'objet d'une évaluation exhaustive, comprenant
une évaluation des antécédents, un examen physique et des
tests appropriés. (D)

| Recommandation n° 8

L'évaluation des antécédents d'anxiété doit notamment
porter sur la nature des symptémes, leur apparition et

leur durée, leur gravité (en termes de répercussions sur le
fonctionnement quotidien, de présence de comportements
d’évitement et de degré de détresse associé aux symptoémes),
les facteurs de stress psychosociaux contribuant aux
symptomes et les antécédents de santé mentale. (D)

| Recommandation n® 9

Les personnes ainées souffrant d'anxiété doivent faire I'objet
d'un dépistage de la dépression et des risques de suicide. (D)

| Recommandation n° 10

Il est important de déterminer la présence de conditions
médicales susceptibles de provoquer des symptémes
d'anxiété. Une revue des antécédents médicaux, I'examen
physique et des examens complémentaires (si indiqués)
doivent faire partie de I'évaluation. (D)

| Recommandation n° 11

Pour toutes les personnes ainées présentant des troubles
anxieux, il estimportant de recueillir des données sur
I'utilisation de médicaments et drogues, incluant les
médicaments prescrits, ceux en vente libre et les drogues a
usage récréatif, ainsi que la caféine. (D)

| Recommandation n° 12

Les interventions non pharmacologiques doivent étre
proposées en premier, compte tenu du risque d'effets
indésirables associés a la pharmacothérapie, sauf dans des
circonstances dictées par la préférence du patient, la gravité
des symptdmes et I'évaluation des risques. (D)
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| Recommandation n° 13

Pour réduire les symptomes d'anxiété et prévenir le
développement de troubles anxieux chez les personnes
ainées, il convient d’envisager des soins par étapes, en
commencant par la bibliothérapie, la psychoéducation ou la
thérapie cognitivo-comportementale (TCC) autoguidée. (B)

| Recommandation n° 14

Un soutien psychosocial doit étre proposé aux personnes
ainées présentant des symptomes d’anxiété, en tenant
compte des facteurs de risque et des facteurs de stress quiy
contribuent. (D)

| Recommandation n° 15
La réponse au traitement et son efficacité doivent étre
controlées a I'aide d'échelles d’évaluation normalisées. (D)

| Recommandation n° 16

La psychothérapie doit étre accessible aux personnes
ainées souffrant d’anxiété dans tous les contextes (soins
communautaires, soins de longue durée, etc.). (D)

| Recommandation n° 17

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) doivent
étre proposées aux personnes ainées pour traiter I'anxiété.
(Classement GRADE : certitude données probantes : faibles;
solidité : forte)

| Recommandation n° 18

Les TCC individuelles et de groupe sont efficaces et peuvent
étre proposées pour traiter I'anxiété chez les personnes
ainées. (A)

| Recommandation n® 19
Les TCC breves et complétes sont efficaces et peuvent étre
proposées pour traiter I'anxiété chez les personnes ainées. (A)

| Recommandation n°® 20

La TCC a distance est efficace et doit étre proposée comme
option de traitement de I'anxiété chez les personnes ainées.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
faibles; solidité : forte)

| Recommandation n° 21

Des stratégies de TCC spécifiques peuvent étre utilisées seules
pour traiter I'anxiété chez les personnes ainées, notamment
I'exposition, la thérapie de relaxation, la respiration abdominale,
la restructuration cognitive et I'entrainement a la résolution de
problémes. (B)

| Recommandation n°® 22

La TCC doit étre dispensée par des professionnels de la santé
mentale (p. ex. psychologues agréés, psychothérapeutes,
psychiatres, travailleurs sociaux, personnel infirmier) ayant
recu une formation appropriée, ou sous leur supervision. (D)

| Recommandation n°® 23

Les cliniciens doivent envisager l'utilisation de la TCC pour

les personnes ainées qui ont peur de tomber, en particulier
pour les personnes dont les fonctions ou la qualité de vie
sont gravement limitées en raison de I'anxiété liée aux chutes.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
tres faible; solidité : conditionnelle)

| Recommandation n° 24

Les interventions de pleine conscience peuvent étre utilisées
pour traiter efficacement I'anxiété chez les personnes ainées.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
faible; solidité : conditionnelle)

| Recommandation n° 25

D’autres formes de psychothérapie ou de traitements
psychosociaux (p. ex. thérapie de soutien, thérapie
d'acceptation et d'engagement, thérapie par la réminiscence,
thérapie de relaxation) peuvent étre proposées aux personnes
ainées souffrant d'anxiété. (Classement GRADE : certitude des
données probantes : tres faible; solidité : conditionnelle)

| Recommandation n° 26

L'exercice, qu'il s'agisse d’exercices d'aérobie ou de
musculation, réduit I'anxiété et peut étre recommandé aux
personnes ainées présentant des symptémes d'anxiété.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
trés faible; solidité : conditionnelle)

| Recommandation n°® 27

L'exercice, notamment le tai-chi et le yoga, est efficace pour
réduire la peur de tomber et peut étre recommandé aux
personnes ainées ayant peur de tomber. (A)
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| Recommandation n° 28

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)
et les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la
norépinéphrine (IRSN) doivent étre utilisés comme traitement
pharmacologique de premiére intention des troubles anxieux
chez les personnes ainées. (Classement GRADE : certitude
des données probantes : faible; solidité : forte)

| Recommandation n°® 29

Les benzodiazépines ne doivent pas étre utilisées dans la
gestion de l'anxiété chez les personnes ainées, sauf lorsque
les interventions non pharmacologiques et les options
pharmacologiques de premiére intention ont échouées, ou
pour une utilisation a court terme (2 a 4 semaines) jusqu’a
ce que les traitements de premiére intention deviennent
efficaces. (Classement GRADE : certitude des données
probantes : trés faible; solidité : conditionnelle contre)

| Recommandation n® 30

La buspirone peut étre envisagée pour le traitement des
troubles anxieux généralisés |égers a modérés chez les
personnes ainées, lorsque les traitements de premiére
intention ne sont pas efficaces ou ne sont pas tolérés.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
faible; solidité : conditionnelle)

| Recommandation n° 31

La quétiapine ne doit pas étre utilisée de facon systématique
dans la prise en charge des troubles anxieux chez les
personnes ainées, sauf en cas d'échec des traitements non
pharmacologiques et des traitements de premiére intention.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
faible; solidité : conditionnelle contre)

| Recommandation n°® 32

La prégabaline ne doit pas étre utilisée de maniére
systématique dans la prise en charge de I'anxiété chez les
personnes ainées, sauf en cas d'échec des traitements non
pharmacologiques et des traitements de premiére intention.
(Classement GRADE : certitude des données probantes :
trés faible; solidité : conditionnelle contre)

Apercu

L'objectif de ces lignes directrices est de fournir des conseils
pratiques et factuels sur la prévention, le diagnostic et la
prise en charge de l'anxiété chez les personnes ainées. Le
public cible est constitué des professionnels de la santé qui
s'occupent de la santé mentale des ainés, notamment les
médecins de soins primaires, les infirmieres et les infirmieres
praticiennes, les psychiatres, les psychologues, les travailleurs
sociaux et d’autres professionnels de la santé.

L'anxiété est une réaction au stress et au danger. Elle peut
étre adaptative lorsqu’elle incite une personne a prendre

les mesures nécessaires pour gérer son stress ou a réduire

sa prise de risque pour éviter un danger réel. Lanxiété est
inadaptée lorsqu’elle est excessive par rapport au stress ou au
risque réel, qu’elle est persistante et qu'elle conduit a éviter
des situations inoffensives (American Psychiatric Association,
2013). Lorsque l'anxiété est excessive ou prolongée, elle

peut avoir une incidence importante sur la qualité de vie

des personnes ainées et sur leur capacité a fonctionner au
quotidien. Elle peut interférer avec les relations, le niveau
d’activité, la vie sociale et le bien-étre (Porensky et coll.,
2009). Lanxiété a également des répercussions négatives sur
d’autres aspects de la santé, notamment en augmentant le

risque de maladies cardiaques et de troubles neurocognitifs
majeurs (Burton et coll., 2013; Roest et coll., 2012). Bien que de
nombreuses personnes ainées aient souffert d'anxiété tout
au long de leur vie, certains troubles anxieux apparaissent
plus tard durant la vie. Lanxiété qui apparait tardivement est
souvent associée a la dépression, aux facteurs de stress liés au
vieillissement et aux changements physiologiques comme la
maladie, lI'invalidité et le déclin cognitif.

Les troubles anxieux constituent le probléme de santé
mentale le plus fréquent tout au long de la vie, y compris chez
les personnes ainées. Chaque année, 18 % des Canadiens
agés présentent des symptomes d’anxiété ou de dépression
auxquels ils ont du mal a faire face (Institut canadien
d'information sur la santé, 2022), et 6 % des personnes
canadiennes agées ont un trouble anxieux diagnostiqué
(Statistique Canada, 2021); le trouble d'anxiété généralisée
(TAG) et les phobies étant les plus fréquents (Grenier et

coll., 2019). Bien qu'il existe des lignes directrices pour le
traitement des troubles anxieux dans la population adulte
générale, les personnes ainées doivent faire I'objet de
dispositions particuliéres. A titre d'exemple, les différences
dans la présentation de I'anxiété, I'agisme et la stigmatisation
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contribuent a la sous-reconnaissance et au sous-diagnostic
des troubles anxieux chez les personnes ainées (Bower et
coll., 2015). Les ainés sont moins susceptibles de signaler

des problémes de santé mentale et de demander des soins,
et moins susceptibles d'étre orientés vers des soins (Cosco

et coll,, 2022). La relation entre I'anxiété et les maladies du
vieillissement peut étre complexe. Il est également difficile de
trouver un équilibre entre les avantages et les inconvénients
potentiels des traitements de l'anxiété chez les personnes
ainées.

Les lignes directrices de pratique clinique fondées sur des
données probantes concernant lI'anxiété chez les personnes
ainées ont le potentiel d'améliorer les soins en sensibilisant
aux meilleures pratiques et en promouvant une prestation
plus cohérente de services de santé mentale de qualité.
Outre I'age, d’autres déterminants de la santé contribuent
aux disparités dans les soins de santé mentale, notamment
le sexe, la race ou l'origine ethnique, l'identité autochtone, la
migration, la géographie, I'identité sexuelle et de genre, le
handicap physique, le niveau d'éducation et le statut socio-
économique. Ces déterminants sont interdépendants et

Champ d’application

Pour les besoins de ces lignes directrices, nous nous sommes
concentrés sur les symptoémes d’anxiété et les troubles anxieux
du DSM-5 chez les personnes ainées, en particulier le trouble
d’anxiété généralisée (TAG), le trouble panique, 'agoraphobie,
la phobie spécifique et le trouble d'anxiété sociale (phobie
sociale). Ainsi, le trouble de stress post-traumatique (TSPT) et
le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) n‘ont pas été inclus,
bien qu'il s'agisse de sujets importants qui méritent d'étre

pris en compte dans de futures lignes directrices. Nous avons
également inclus des recommandations sur la peur de tomber,
qui est une cause importante d’anxiété a un age avancé,

interagissent pour marginaliser certains groupes au sein de
notre systéme de soins de santé. Il est nécessaire de créer
des ressources de santé mentale accessibles aux populations
mal desservies, en s'attaquant aux barrieres structurelles et
culturelles, a la méfiance et a la stigmatisation.

Dans le cadre de son examen des données probantes selon
la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) (Schiinemann et
coll., 2013), le groupe de travail s'est penché sur les questions
de l'accessibilité des interventions et des répercussions des
recommandations sur I'équité en santé. La géographie et la
répartition de la population du Canada présentent des défis
particuliers en matiére d'équité, ce qui a contribué a notre
décision d’examiner les données probantes relatives aux
interventions réalisées a distance. Nous avons également pris
en compte le caractére indirect de nos données probantes
pour les groupes défavorisés, qui sont considérablement
sous-représentés dans les essais cliniques. Dans I'ensemble,
nous avons relevé une lacune importante dans la recherche
sur I'évaluation et le traitement de I'anxiété chez les personnes
ainées issues de groupes défavorisés.

avec ses propres caractéristiques cliniques et approches
thérapeutiques.

Compte tenu des difficultés a diagnostiquer les troubles
anxieux chez les personnes ainées et du fait que les
symptomes d’anxiété sous-cliniques peuvent néanmoins
causer une détresse et une souffrance importantes (Grenier
et Richer, 2021), nous avons choisi d'inclure des études sur

les symptomes anxieux cliniquement importants chez les
personnes ainées dans notre recherche documentaire et notre
examen des données probantes.

Définition des concepts clés

Dans le cadre de ces lignes directrices, les personnes ainées
sont définies comme étant agées de 65 ans et plus, bien
que nous ayons inclus des études avec un seuil de 60 ans
et plus, afin de s'assurer que toutes les données probantes
pertinentes concernant les personnes ainées étaient prises
en compte.

Tout au long de ce document, selon le cas, nous nommons
le trouble anxieux spécifique (par exemple, le TAG), nous

utilisons le terme « troubles anxieux » pour faire référence
aux troubles anxieux du DSM-5, ou nous utilisons le terme
« symptomes d'anxiété » pour les symptémes d'anxiété
cliniquement importants, mais inférieurs au seuil clinique
(symptomes sous-cliniques). Par souci de concision, lorsque
nous nous référons a la fois aux symptémes d'anxiété
cliniqguement importants et aux troubles anxieux, nous
utilisons le terme « anxiété » seul (p. ex. « personnes ainées
souffrant d’anxiété »).
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Méthodologie

Le processus d’élaboration des lignes directrices a suivi la
Liste de contrble pour I'élaboration des lignes directrices du
Guidelines International Network (GIN)-McMaster (Guidelines
International Network et Université McMaster, 2002). Un
groupe de travail composé d’experts multidisciplinaires sur la
santé mentale et les troubles anxieux des personnes ainées,
provenant de tout le Canada, a établi le champ d’application

Prévention et identification

des lignes directrices et les principales questions a traiter. Le
groupe de travail a procédé a un exercice de définition des
priorités, avec I'aide d'un groupe d’experts, afin de définir le
champ d’application des lignes directrices, les questions de
recherche PICO spécifiques et les résultats prioritaires. Les
questions des lignes directrices étaient les suivantes :

1. Quels sont les facteurs associés au risque d'anxiété chez les personnes ainées?

2. Quels sont les outils efficaces pour détecter I'anxiété chez les personnes ainées dans un contexte clinique?

3. Que sait-on d'une approche exhaustive du diagnostic de I'anxiété chez les personnes ainées?

Traitement

4. Lathérapie cognitivo-comportementale réduit-elle les symptdmes d’anxiété chez les personnes ainées comparativement

au groupe témoin?*

5. La thérapie cognitivo-comportementale a distance réduit-elle les symptomes d’anxiété chez les personnes ainées

comparativement au groupe témoin?*

6. Lathérapie cognitivo-comportementale réduit-elle la peur de tomber chez les personnes ainées comparativement au

groupe témoin?*

7. Lapleine conscience ou la méditation réduisent-elles les symptomes d’anxiété chez les personnes ainées comparativement

au groupe témoin?*

8. La psychothérapie (autre que la thérapie cognitivo-comportementale) réduit-elle les symptomes d'anxiété chez les

personnes ainées comparativement au groupe témoin?*

9. L'activité physique réduit-elle les symptoémes d'anxiété chez les personnes ainées comparativement au groupe témoin?*

10. Les antidépresseurs, les antipsychotiques, les benzodiazépines, la buspirone ou les gabapentinoides réduisent-ils I'anxiété

chez les personnes ainées comparativement a un placebo?*

Dans le cas des questions pour lesquelles il nexistait pas
d'examen systématique récent et de qualité (indiquées par
des astérisques ci-dessus), nous avons procédé a nos propres
examens systématiques. Les protocoles intégraux de ces
examens sont enregistrés dans PROSPERO (CRD42023407837,
CRD42023432100, CRD42023444208). Les références de ces
examens systématiques peuvent étre consultées ici
https://ccsmh.ca/publications-fi/?lang=fr.

Pour la recherche documentaire systématique, le terme
«anxiété » a été défini comme désignant a la fois les troubles
anxieux (p. ex. un diagnostic de trouble d’anxiété généralisée)
et les symptomes d'anxiété, et comprenait des termes de
recherche spécifiques pour la peur de tomber. Les criteres
d’inclusion dans les examens systématiques des traitements
étaient : 1) essais cliniques randomisés, 2) personnes agées
(définies par le critére d'admissibilité de 60 ans et plus ou

un échantillon ayant un age moyen de 65 ans et plus) et 3)
études ou la diminution de I'anxiété était le résultat principal.
Un examen rapide des facteurs de risque de I'anxiété

a également été réalisé. La question restante (n° 3) sur

I'évaluation et le diagnostic de l'anxiété a été traitée par une
recherche ciblée, guidée par un bibliothécaire, dans les bases
de données des meilleures pratiques (BMJ Best Practice, CPG
Infobase, TRIP Medical Database, JBI EBP Database, Ageline
EBSCO), AccessMedicine (McGraw) et MEDLINE/PubMed
(NLM) pour la documentation sur les meilleures pratiques de
diagnostic des troubles anxieux chez les personnes ainées.

Nous avons utilisé deux méthodes dans ces lignes directrices
pour signaler la solidité des données probantes étayant nos
recommandations. La premiére méthode a été appliquée a
toutes les recommandations de dépistage et de traitement
qui ont fait l'objet d'un examen systématique (celles qui sont
marquées d’un astérisque ci-dessus). La certitude des données
probantes issues de nos examens systématiques et de nos
méta-analyses a été évaluée a l'aide de la méthode GRADE
(Tableau 1; Schiinemann et coll., 2013). Le logiciel GRADEpro

a été utilisé (GRADEpro GDT, 2023). Les données probantes
ont été classées comme ayant une certitude élevée, modérée,
faible ou tres faible, en fonction de la probabilité que des
recherches futures modifient la confiance du groupe de travail
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dans l'estimation de I'effet. Les membres du groupe de travail
se sont réunis et ont voté sur l'orientation et la solidité des
recommandations, lesquelles reflétent la mesure dans laquelle
le groupe est convaincu que les effets souhaitables d'une
intervention 'emportent sur les effets indésirables.

Pour les recommandations de meilleures pratiques et celles
qui ne répondaient pas directement a une question d’examen
systématique, nous avons utilisé une approche similaire a celle
des lignes directrices précédentes de la CCSMPA pour signaler
la solidité de la recommandation sur la base du niveau de

données probantes utilisé pour la guider (Shekelle et coll.,
1999). Les données probantes disponibles ont été examinées
et leur niveau a été classé en fonction de leur susceptibilité
aux biais. Ces recommandations et leur solidité ont fait I'objet
d’un vote par les membres du groupe de travail. Les versions
préliminaires des recommandations ont été examinées par le
groupe d'experts externes, un panel de personnes ainées et
de personnes proches aidantes ayant une expérience vécue
de I'anxiété, et en consultation avec des professionnels de la
santé et des experts universitaires.

Tableau 1. Solidité des recommandations dans ces lignes directrices

Recommandations concernant le dépistage et le traitement - Méthode GRADE de Schiinemann et coll,, (2013).

Certitude des données probantes

_ La recherche fournit une tres bonne indication de I'effet probable. La probabilité que I'effet soit tres

Elevée e s .
différent est faible.

Modérée La recherche fournit une bonne indication de I'effet probable. La probabilité que l'effet soit trés différent
est modérée.

Faible La recherche fournit une certaine indication de I'effet probable. Toutefois, la probabilité que I'effet soit
tres différent est élevée.

L. La recherche ne fournit pas une indication fiable de I'effet probable. La probabilité que l'effet soit trés

Tres faible e N
différent est trés élevée.

Orientation

Solidité En faveur de l'intervention Contre l'intervention

Forte La plupart des personnes bénéficieront La plupart des personnes ne

de cette intervention

bénéficieront pas de cette intervention

Conditionnelle - il faut tenir
compte de la situation du
patient, de ses valeurs et
de ses préférences

Certaines personnes pourraient
bénéficier de cette intervention

Bien que les risques I'emportent sur les
bénéfices dans la plupart des cas, cette
intervention peut étre envisagée dans
certaines circonstances

Recommandations concernant les meilleures pratiques

Solidité de la recommandation

A Fondée sur un examen systématique ou une méta-analyse des données probantes

B Fondée sur des études controlées

C Fondée sur des études non expérimentales ou observationnelles

D Fondée sur l'avis d'un expert ou extrapolée a partir d'autres catégories de données probantes ci-dessus
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Facteurs de risque et recherche de cas

I Recommandationn®1

Les professionnels de la santé doivent connaitre les facteurs augmentant les risques d'anxiété

chez les personnes ainées. (D)

La recherche de cas d'anxiété est plus efficace lorsqu’elle
cible les ainés a haut risque. La présence de facteurs de

risque associés a I'anxiété peut inciter les cliniciens a utiliser
un outil de dépistage pour faciliter la recherche de cas ou a
se renseigner davantage sur les symptomes qui constituent
les criteres diagnostiques des troubles anxieux. Un examen
rapide a permis d'identifier un certain nombre de facteurs
associés a l'anxiété ou a la peur de tomber chez les personnes
ainées. Parmi ces facteurs, on note:

- Déficit ou déclin cognitif

« Dépression

« Sexe féminin

« Limites fonctionnelles

« Insomnie

« Multimorbidité

« Douleur

+ Polypharmacie

« Mauvaise santé (objective ou subjective)
« Isolement social et solitude

+ Age avancé*

« Antécédents de chutes ou de mauvais équilibre

*facteurs associés a la peur de tomber

Un ou plusieurs de ces facteurs peuvent augmenter les
risques de souffrir d'anxiété ou de présenter une peur de
tomber chez les personnes ainées. Ces facteurs de risque
peuvent accroitre le sentiment de vulnérabilité et de danger,
I'inquiétude quant a I'indépendance, ou compromettre la
capacité a surmonter les difficultés ou a obtenir de l'aide
(Brenes et coll., 2008; Silva et coll.,, 2022; Vink et coll., 2008).

Le vieillissement en soi n'est pas un facteur de risque
d‘anxiété sauf pour la peur de tomber qui peut augmenter
en vieillissant. Cependant, le lien entre la multimorbidité et
les symptomes d'anxiété chez les personnes ainées est bien
décrit (Creighton et coll., 2017; Vo et coll., 2023). Les maladies
chroniques, comme I'hypertension, la maladie pulmonaire
obstructive chronique ou MPOC, les maladies cardiaques, les
troubles du sommeil et la maladie de Parkinson, ou les
déficits, comme la perte de la vue ou de l'ouie, sont associées
a un risque accru d'anxiété (Silva et coll., 2022; Vink et coll.,
2008). En outre, il existe un lien connu entre la pré-fragilité
ou la fragilité des personnes ainées et les symptémes

d’anxiété (Tan et coll., 2023). Les comorbidités médicales et
psychiatriques spécifiques associées a I'anxiété, en particulier
la dépression et les difficultés cognitives, sont examinées plus
en détail dans la section Evaluation et diagnostic ci-dessous.

Des niveaux élevés de stress, qu'ils soient aigus ou chroniques,
sont également associés a lI'anxiété. Par exemple, il existe

des données probantes indiquant que les facteurs de stress
psychosociaux, comme un faible revenu, un logement
précaire, des besoins de soins non satisfaits ou étre victime
d'agisme ou de discrimination, contribuent a 'anxiété chez les
personnes ainées (Carden et coll., 2022; Kang et Kim, 2022).
Les données probantes concernant les facteurs de risque
d‘anxiété propres aux populations agées ethniquement

et culturellement diverses sont insuffisantes. Dans les
communautés autochtones, les effets sur la santé mentale du
racisme, du colonialisme et du systéme des pensionnats, ainsi
que les désavantages sociaux et économiques et la perte des
liens culturels qui en résultent, sont bien documentés (Nelson
et Wilson, 2017). La santé mentale des personnes ainées
noires et racisées est affectée par les expériences de racisme
qu’elles ont vécues tout au long de leur vie et par les effets du
racisme sur leur vie, notamment des occasions économiques
moindres et des taux plus élevés de traumatismes (L. L. Brown
et coll.,, 2020; D. R. Williams et coll., 2003, 2010). Les personnes
ainées issues de lI'immigration sont également exposées a des
problemes de santé mentale liés aux barrieres linguistiques

et culturelles, ainsi qu’a des facteurs transversaux tels que la
pauvreté et la discrimination (Lin, 2023).

Il est important de noter que notre examen rapide a mis en
évidence certains facteurs de protection connus de I'anxiété
chez les personnes ainées, notamment la satisfaction a
I'égard de la vie ou la description du sens de la vie, 'affect
positif et I'attachement positif (Hwang et coll., 2020; Pai et
coll., 2019). La spiritualité ou I'appartenance religieuse est
un facteur de protection important, en particulier dans la
vie des personnes ainées noires et issues de la diversité
ethnique, ou I'engagement religieux favorise l'intégration
sociale au sein d’'un groupe centré sur des valeurs et des
traditions semblables (Nguyen, 2020). Les liens sociaux

et communautaires, ainsi que le rapport a la culture, sont
également des facteurs de protection essentiels pour les
personnes agées autochtones.
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Recherche de cas

| Recommandation n® 2

Les professionnels de la santé doivent se familiariser avec les outils de détection des symptémes
et des troubles anxieux chez les personnes ainées et envisager d'utiliser ces outils pour faciliter
la recherche de cas chez les personnes a risque ou qui décrivent des symptémes d’anxiété. (D)

Le recours aux antécédents cliniques est la pierre angulaire
des soins médicaux, mais les variations dans la pratique
peuvent conduire a négliger les problemes de santé mentale.
Les troubles anxieux chez les personnes ainées sont sous-
diagnostiqués, de sorte qu’une approche rigoureuse est
nécessaire (Bower et coll., 2015). L'utilisation d’outils de
dépistage peut permettre aux cliniciens de procéder a une
évaluation approfondie et d'aider les patients a reconnaitre les
symptomes anxieux.

Le dépistage dans la population générale des symptomes ou
des troubles anxieux chez les personnes ainées ne peut étre
recommandé en raison de l'absence de données probantes
démontrant un équilibre favorable entre les avantages, les
risques, les co(its potentiels et la faisabilité. Toutefois, nous
recommandons une approche de recherche de cas dans
laquelle les professionnels de la santé ciblent le dépistage
de I'anxiété sur la base des facteurs de risque (chez les
personnes ayant une probabilité préalable plus élevée de

| Recommandation n® 3

souffrir d'anxiété). Par rapport a la population générale des
personnes ainées, la prévalence des symptomes d'anxiété
augmente lorsqu'il existe d'autres facteurs de risque (voir

la liste des facteurs de risque dans la section précédente).

Lors de I'évaluation d’une personne ainée, si des facteurs de
risque sont présents, il convient de s'enquérir des symptémes
d’'anxiété potentiels ou d'utiliser un outil de détection. Cette
approche permet aux professionnels de la santé d'étre
systématiques dans leur évaluation de l'anxiété tout en
considérant chaque patient comme un individu a part entiére.

Il estimportant de noter que la plupart des outils d’évaluation
de I'anxiété fondés sur des données probantes ont été
développés en anglais en utilisant des cadres médicaux

et culturels occidentaux. S'il existe des traductions dans
différentes langues, peu d’entre elles ont fait 'objet d'une
adaptation culturelle ou d'une validation interculturelle, et
doivent donc étre utilisées en tenant compte des différents
groupes ethniques et culturels (Bellamy et Hardy, 2015).

Nous recommandons l'utilisation du Geriatric Anxiety Inventory - 20 item version (GAI-20)
pour identifier les symptémes ou les troubles anxieux cliniqguement importants dans les milieux
cliniques et pour les personnes a risque. (Classement GRADE : certitude des données probantes :

modérée; solidité de la recommandation : forte)

| Recommandation n® 4

Envisager l'utilisation du Geriatric Anxiety Inventory - 20 item version (GAI-20) ou de la version
courte (GAI-SF) pour la recherche de cas de trouble d’anxiété généralisée (TAG) en milieu
clinique et pour les personnes a risque. (Classement GRADE : certitude des données probantes :
faible; solidité de la recommandation : conditionnelle)

Pour permettre une approche de recherche de cas, les
cliniciens ont besoin d’outils précis pour détecter les
symptomes d'anxiété chez les personnes ainées. Il est
important de reconnaitre que ces outils ne doivent pas étre
utilisés pour poser un diagnostic, mais constituent plutot
une premiere étape pour détecter les symptomes d’anxiété
cliniguement importants. Il faut également reconnaitre la
nécessité d'une évaluation plus poussée.

Dans un examen systématique des outils de détection

des symptomes et des troubles anxieux par rapport a une
norme de référence (p. ex. les criteres du DSM-5), nous avons
relevé 32 études portant sur 23 outils uniques. Sur la base
de cet examen, nous avons constaté que le Geriatric Anxiety

Inventory - 20 item version (GAI-20) avec un score seuil de >

9 peut étre utilisé pour dépister largement les symptomes
d'anxiété cliniquement importants et les troubles anxieux
(Tableau complémentaire 1). Loutil GAI-20 était également le
plus précis pour identifier le TAG chez les personnes ainées,
bien que les seuils étudiés aient varié entre > 11-14 (Tableau
complémentaire 2). Le Geriatric Anxiety Inventory - Short Form
(GAI-SF) est une version courte de 5 items, qui a une précision
similaire pour détecter le TAG en utilisant un seuil de > 3
(Tableau complémentaire 3; Pachana et coll., 2007).

Un autre outil couramment utilisé chez les personnes ainées
est le Hospital Anxiety and Depression Scale - Anxiety Subscale
(HADS-A) (Zigmond et Snaith, 1983). Avec un seuil de > 8, il
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peut également étre utilisé pour dépister des symptémes et
des troubles anxieux cliniquement importants, bien que notre
étude ait montré qu'il est moins précis que le GAI-20.

D’autres outils couramment utilisés dans les populations
adultes générales ont fait I'objet de peu d'études de validation
chez les personnes ainées, comme le Generalized Anxiety
Disorder Assessment (GAD-7) (Spitzer et coll., 2006) ou se sont
révélés moins précis chez les personnes ainées; par exemple,
le Penn State Worry Questionnaire (PSWQ) (Meyer et coll., 1990).
Bien que ces outils de dépistage ne soient pas spécifiquement
recommandeés, les cliniciens qui n‘ont pas accés au GAI-20
peuvent les utiliser en sachant que leur validité est moins
bien établie.

| Recommandation n®5

Lorsqu’on envisage d'utiliser des outils de recherche de cas, il
faut tenir compte de plusieurs facteurs, notamment le temps
et la faisabilité dans la pratique clinique. Laccés et le colit
constituent un obstacle potentiel a I'utilisation de tout outil.
Le GAl est protégé par des droits d'auteur et son utilisation
clinique est payante, ce qui constitue un obstacle dans les
milieux ou les ressources sont limitées. D’autres outils, tels
que le GAD-7 et le PSWQ, sont disponibles gratuitement et
des études supplémentaires sont nécessaires sur ces outils

et d'autres pour confirmer leur validité chez les personnes
ainées. Parmi les autres exigences relatives a l'utilisation des
outils de recherche de cas, il convient de veiller a ce que les
professionnels de la santé soient formés a I'utilisation de l'outil et
d’intégrer l'utilisation des outils dans le flux de travail clinique.

Nous recommandons l'utilisation de I'outil Rating Anxiety in Dementia (RAID) pour identifier les
symptémes d'anxiété cliniquement importants chez les personnes ainées atteintes de troubles
neurocognitifs majeurs (TNCM) dans les établissements de soins spécialisés. (Classement
GRADE : certitude des données probantes : modérée; solidité de la recommandation : forte)

Les personnes atteintes de TNCM peuvent avoir des difficultés
a se souvenir de leurs symptomes ou a les décrire. Une échelle
évaluée par un répondant peut s'avérer plus appropriée dans
ces circonstances. Les outils qui intégrent a la fois le point

de vue du patient et celui du partenaire de soins sont plus
valables. Loutil le plus étudié et le plus précis est I'échelle
RAID (Rating Anxiety in Dementia) (Shankar et coll., 1999)
(Tableau complémentaire 4).

| Recommandation n°® 6

Un seuil de > 11 permet d'optimiser sa sensibilité. Léchelle
RAID a surtout été validée dans des maisons de retraite et
des cliniques spécialisées (gériatrie, mémoire et anciens
combattants); des données probantes supplémentaires sont
donc nécessaires pour recommander son utilisation dans
d‘autres contextes cliniques.

Les professionnels de la santé doivent poser des questions sur la peur de tomber et I'évitement des
activités dans le cadre de I'évaluation du risque de chute en gériatrie. (D)

L'étude des antécédents de chutes et une évaluation des
risques de chutes sont des éléments clés de I'évaluation
gériatrique globale. Les questions importantes pour le
dépistage de la peur de tomber sont : « Avez-vous peur de
tomber? » et si la réponse est oui, « Avez-vous limité vos activités
a cause de cette peur? » (Belloni et coll., 2020). Ces questions
peuvent aider a identifier les personnes ainées qui risquent

de développer des problemes psychologiques importants
liés aux chutes ou des comportements d'évitement et qui
pourraient bénéficier d’'une intervention. Pour une évaluation
plus approfondie de la peur de tomber, I'échelle FES-I (Falls
Efficacy Scale-International; 16 ou 7 items) dispose de données
probantes solides confirmant sa validité (McGarrigle et coll., 2023).
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Evaluation et diagnostic

I Recommandation n®7

Les personnes ainées chez qui le dépistage de I'anxiété est positif, ou qui présentent une anxiété
nouvelle ou aggravée qui affecte leur fonctionnement quotidien ou leur bien-étre, doivent faire
I'objet d'une évaluation exhaustive, comprenant une évaluation des antécédents, un examen

physique et des tests appropriés. (D)

| Recommandation n® 8

L'évaluation des antécédents d'anxiété doit notamment porter sur la nature des symptémes,
leur apparition et leur durée, leur gravité (en termes de répercussions sur le fonctionnement
quotidien, de présence de comportements d'évitement et de degré de détresse associé

aux symptdomes), les facteurs de stress psychosociaux contribuant aux symptdomes et les

antécédents de santé mentale. (D)

Les personnes ainées souffrant d’anxiété se présentent le
plus souvent dans un contexte de soins primaires, mais

ne mentionnent pas nécessairement leur anxiété (Moult

et coll., 2020). L'anxiété chez les ainés tend a se manifester
par davantage de symptomes somatiques et d’'inquiétudes
pour la santé (Hunt et coll., 2003). Les ainés peuvent
éprouver un sentiment de panique, mais sont moins
susceptibles que les personnes plus jeunes de présenter
des symptdmes complets de crises de panique (Sheikh et
coll., 2004).

L'évolution de I'environnement social et du réle des
personnes ainées leur permet souvent de trouver des
moyens d'éviter les facteurs anxiogenes. L'évaluation de
ces comportements d’évitement peut étre difficile, en
particulier lorsqu'il s'agit de distinguer les restrictions
d’activité dues a I'anxiété de celles liées a des limitations
physiques. Les ainés peuvent ne pas reconnaitre qu'ils
présentent des symptomes d'anxiété (Wetherell et coll.,
2009) et il est important de les informer sur les symptémes
d’anxiété sans les stigmatiser ou invalider leur expérience.
Les informations collatérales fournies par les personnes
proches aidantes sont utiles pour comprendre les
répercussions de I'anxiété sur les activités quotidiennes et
leur étendue.

Les stéréotypes agistes peuvent également constituer
un obstacle a la détection d’une peur excessive ou

déraisonnable ou a la détection d'un comportement
d’évitement. Cette démarche est particulierement difficile
lorsqu’il existe un risque. On peut notamment citer en
exemple |'évaluation de la peur de tomber chez une
personne qui a récemment fait une chute. Parmi les indices
qui montrent que la peur peut étre excessive, on compte
le fait que I'évaluation du risque de chute par la personne
ne correspond pas au risque réel, sur la base de résultats
objectifs obtenus lors d’'un examen. Ainsi, les personnes
ainées peuvent adopter une démarche hypervigilante ou
trop prudente qui n'est pas justifiée par une faiblesse des
jambes ou par de réels problemes d’équilibre.

Les différentes conceptions culturelles de la santé mentale
ont également une incidence sur la déclaration des
symptomes, de nombreuses cultures autochtones et non
occidentales établissant moins de distinctions entre 'esprit
et le corps, ce qui se traduit par I'expérience de la détresse
émotionnelle par I'entremise de symptdémes physiques
(Kim et coll., 2012; Marques et coll., 2011). La stigmatisation
de la maladie mentale, les barriéres linguistiques, la
préférence pour se confier a une personne familiére

et la méfiance fondée sur des expériences de soins de
santé discriminatoires sont autant de facteurs importants
qui peuvent constituer des obstacles a I'évaluation des
symptomes d'anxiété chez les personnes ainées racialisées
et autochtones.

Lignes directrices - anxiété n



Figure 1. Algorithme de diagnostic

Personne ainée
présentant
des symptomes
d'anxiété

Par exemple :
inquiétude, peur,
tension, panique

Causes médicales

Médicaments

Délirium

Consommation
d‘alcool ou de
substances

Dépression

Autres symptomes
de problémes de
santé mentale
(délires, obsessions/
compulsions, revivre
des traumatismes)

Facteurs de stress aigus
(p. ex. :déces d'un
proche, déménagement
inattendu, apparition
d'une nouvelle maladie
physique)

Facteurs de stress
chroniques

(p. ex. : pauvreté,
isolement social,
discrimination)

Identifier

Début des
symptomes

Fréquence

Persistance des
symptomes

(plus de 6 mois, sauf
indication contraire
dans la section
Diagnostiquer a droite)

Gravité des symptomes

Niveau de détresse
et d'altération des
fonctions

Nature des symptomes

(p. ex. : composition des
inquiétudes, contexte
des crises de panique)

Evitement et autres
comportements de
sécurité inadaptés

Antécédents de
santé mentale
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Traiter

Diagnostiquer

Trouble d’anxiété généralisée
. Inquiétude excessive difficile a controler

«  Associé a de 'agitation, de la fatigue, un
mangque de concentration, de l'irritabilité, de
la tension, de l'insomnie

Anxiété sociale
«  Peurd'étre jugé négativement ou d'étre
embarrassé dans des situations sociales

. Les situations sociales sont activement évitées ou
supportées avec une anxiété intense

Trouble panique

«  Attaques de panique récurrentes sans signe ou
déclencheur évident

. Inquiétude persistante ou changement de
comportement pour éviter les attaques de panique
pendant au moins 1 mois

Phobie spécifique

«  Peur provoquée par des situations spécifiques et
disproportionnée par rapport au danger réel

. Les situations sont activement évitées ou
supportées avec une anxiété intense

Agoraphobie

. Peur de ne pas pouvoir s'échapper ou d'obtenir
de l'aide dans des situations ou des lieux
spécifiques a I'extérieur du domicile, qui est
disproportionnée par rapport au danger réel

. Les situations sont évitées ou supportées
uniquement avec I'aide d’'un ou une partenaire




| Recommandation n® 9

Les personnes ainées souffrant d'anxiété doivent faire I'objet d'un dépistage de la dépression et des

risques de suicide. (D)

Lapparition de nouveaux symptémes d’anxiété, tels que
I'inquiétude intense ou la panique, peut étre un symptéme de
dépression chez les personnes ainées. Environ la moitié des
ainés souffrant de dépression présentent un trouble anxieux
comorbide, tandis que 20 % des personnes souffrant d'un
trouble anxieux primaire répondent également aux critéres
de la dépression (Wolitzky-Taylor et coll., 2010). Il est essentiel
d’évaluer la dépression chez une personne ainée qui présente
des symptomes d’anxiété nouveaux ou qui s'aggravent.

| Recommandation n° 10

L'anxiété est également un facteur de risque de suicide, a

la fois en conjonction avec des symptomes dépressifs et en
I'absence de ceux-ci (Beghi et coll., 2021; Fernandez-Rodrigues
et coll,, 2022). Les lignes directrices de la CCSMPA pour
I’évaluation et le traitement de la dépression, et I'évaluation
du risque suicidaire et la prévention du suicide peuvent étre
utilisées pour appuyer la prestation des soins (CCSMPA, 2021;
CCSMPA, 2006).

Il est important de déterminer la présence de conditions médicales susceptibles de provoquer
des symptomes d'anxiété. Une revue des antécédents médicaux, 'examen physique et des
examens complémentaires (si indiqués) doivent faire partie de I'évaluation. (D)

Il est important d’effectuer un diagnostic différentiel complet
pour l'anxiété gériatrique, car les symptdmes peuvent étre

un prodrome ou une manifestation de troubles médicaux ou
neurologiques sous-jacents (p. ex. la maladie de Parkinson, les
troubles neurocognitifs majeurs, les arythmies, les troubles
de la thyroide, I'apnée obstructive du sommeil) (Ann et coll.,
2023; Gallagher et coll., 2011; Schrag et coll., 2015). Lanxiété et
les problémes médicaux peuvent étre liés de multiples facons
(American Psychiatric Association, 2013). A titre d’exemple :

1. Les symptomes d'anxiété peuvent étre une conséquence
physiologique directe d’une condition médicale, comme
la sensation d’essoufflement dans le cas de MPOC ou
les fluctuations motrices dans le cas de la maladie
de Parkinson.

2. D'un point de vue psychologique, I'anxiété peut étre
un symptdme d’'adaptation a un état pathologique ou
a un handicap.

3. Une exacerbation de la maladie sous-jacente peut
entrainer un délirium qui se manifeste souvent par
de I'anxiété.

4. L'anxiété peut persister apres la guérison d’'une maladie
aigué. A titre d’exemple, I'anxiété est fréquente et peut
persister pendant des mois aprées une infection par le virus
de la COVID (Bull-Otterson et coll., 2022).

Les personnes ainées présentant des comorbidités médicales
peuvent également développer un trouble anxieux

primaire sans lien avec leur condition médicale, avec des
symptomes physiques qu’elles peuvent ou non attribuer a
une condition médicale existante. Il est important d'évaluer
I'anxiété dans le contexte d’autres conditions médicales, car
elle peut exacerber certaines maladies (p. ex. les maladies
cardiovasculaires) et avoir une incidence sur la capacité des
personnes ainées a participer au traitement et a le tolérer (p.
ex. les phobies médicales).

Pour mieux comprendre la relation entre I'anxiété et

les conditions médicales chez les ainés, il est important

de recueillir les antécédents concernant l'apparition de
I'anxiété et la relation avec I'évolution de la maladie et

tout changement dans le traitement. Une anxiété aigué ou
subaigué d'apparition tardive présentant des caractéristiques
atypiques (notamment des signes neurologiques, des
changements cognitifs aigus, une perte de conscience,
I'incontinence) est souvent causée par un probléeme ou
condition médicale.
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Il existe une relation bidirectionnelle importante entre
I'anxiété et les déficits cognitifs chez les personnes ainées.
Une évaluation cognitive devrait donc étre envisagée lors

de I'évaluation des symptdmes d'anxiété. Des niveaux élevés
d‘anxiété ont un effet négatif sur les performances cognitives
en altérant I'attention et les fonctions exécutives. Lanxiété
peut également étre un symptdme précoce de troubles
neurocognitifs majeurs (TNCM), notamment en raison de la
prise de conscience et du stress liés a I'aggravation des pertes
de mémoire et des erreurs. Il peut s'agir d'un signal indiquant
que les exigences cognitives de la vie quotidienne dépassent
désormais les capacités de la personne. Des données
indiquent également que I'anxiété chronique, qui entraine
une exposition prolongée a des réactions physiologiques

de stress telles que I'hyperactivité de I'axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HHS), une réactivité autonome
soutenue et une réponse du systéme immunitaire, a des
répercussions négatives sur la santé cérébrale et vasculaire, et
constitue un facteur de risque de TNCM (Brosschot et coll., 2006).

[l n'existe pas d’examens de routine pour l'anxiété gériatrique,
bien que certaines conditions médicales puissent étre
difficiles a détecter par un simple examen physique. Les
examens indiqués dépendent de la présentation et de
I'évaluation du patient et peuvent inclure :

Formule sanguine compléte, électrolytes (y compris
calcium, magnésium et phosphate), tests de la fonction
rénale, hépatique et thyroidienne, vitamine B12, glucose

Analyse d'urine

Saturation en oxygéne (oxymétrie de pouls), radiographie
thoracique

Dépistage de drogues (urine ou sérum)
Electrocardiogramme, moniteur Holter

Evaluation cognitive, par exemple le Montreal Cognitive
Assessment (MoCA; Nasreddine et coll., 2005) et le Mini
Mental Status Examination (MMSE) (Folstein et coll., 1975)

La neuro-imagerie (p. ex. la tomodensitométrie cranienne)
n'est généralement pas indiquée dans le bilan de I'anxiété,
sauf si elle est indiquée séparément dans le cadre du bilan
d’une condition connexe (p. ex. déficit cognitif), ou s'il y a
des résultats neurologiques focaux dans les antécédents ou
lors de I'examen.

Tableau 2. Conditions médicales associées a lI'anxiété chez les personnes ainées

Catégories

Exemples de conditions médicales

+ Hyperthyroidie
Endocriniennes
+ Hypothyroidie

- Maladie surrénalienne (y compris
phéochromocytome)

+ Maladie parathyroidienne

+ Infarctus du myocarde + Angine
Cardiovasculaires « Insuffisance cardiaque + Arythmie
- Valvulopathie
+ MPOC + Pneumonie
Respiratoires
« Asthme - Apnée obstructive du sommeil

« Carence en vitamine B12

Métaboliques
+ Hypoglycémie

« Anomalies électrolytiques

- Maladie de Parkinson

« Troubles neurocognitifs
majeurs (p. ex. Alzheimer,
vasculaire)

Neurologiques

- Délirium

- Trouble vestibulaire
« Troubles épileptiques
- Lésion centrale (tumeur cérébrale)

« Encéphalopathie

Adapté de 'American Psychiatric Association (2013) et Romanazzo et coll. (2022).

14  Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes agées



| Recommandation n® 11

Pour toutes les personnes ainées présentant des troubles anxieux, il est important de recueillir
des données sur l'utilisation de médicaments et drogues, incluant les médicaments prescrits,
ceux en vente libre et les drogues a usage récréatif, ainsi que la caféine. (D)

Les symptomes d’anxiété peuvent étre secondaires a la prise
de médicaments ou de drogues récréatives. Il estimportant
d’établir un bilan complet de la prise de médicaments

afin d’établir une relation temporelle (s'il y en a une) entre

le début de la prise de médicaments et I'apparition des
symptémes anxieux. A titre d’exemple, certains médicaments
psychotropes peuvent provoquer une akathisie qui

peut étre ressentie ou décrite comme de l'anxiété. Il est
également important d'évaluer le respect de la posologie du
médicament chez les personnes ainées, en particulier lorsque
des erreurs de médication peuvent entrainer un délirium ou
une toxicité se manifestant par de I'anxiété (médicaments
pour la thyroide, insuline) ou lorsque I'oubli d'une dose de
médicament peut entrainer un sevrage (benzodiazépines,
opioides, antidépresseurs).

Il est également important de dépister la consommation de
substances (alcool, cannabis, nicotine) et le réle potentiel de
I'intoxication, du sevrage et de la consommation chronique
de ces substances sur les symptoémes d’anxiété. Posez

des questions sur la consommation de médicaments en
vente libre, en particulier d'agents anticholinergiques. Les
substances récréatives et les médicaments en vente libre sont
souvent utilisés a mauvais escient pour lutter contre l'anxiété
ou d'autres symptomes tels que I'insomnie. D’autres produits
naturels aux propriétés psychoactives peuvent également
contribuer a I'anxiété, comme le ginseng et le ginkgo biloba
(Le et coll., 2022).
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Tableau 3. Médicaments et substances pouvant contribuer aux symptémes d’'anxiété chez
les personnes ainées

Médicaments
Classes Exemples Commentaires
+ Atropine
» Benztropine
Les anticholinergiques peuvent provoquer des
Anticholinergiques + Anticholinergiques pour la effets secondaires systémiques, notamment la
vessie (p. ex. oxybutynine) tachycardie, I'hypertension, 'anxiété et le délirium.
« Antihistaminiques
(p. ex. diphénhydramine)
* ISRS (p. ex. paroxétine) Les effets stimulants de certains antidépresseurs
i . peuvent imiter les symptdmes d'anxiété et
Antidépresseurs IRSN (p. ex. venlafaxine) provoquer de l'agitation, en particulier au début du
« ATC (p. ex. amitriptyline) traitement.
+ Chloroquine Les médicaments antipaludéens peuvent provoquer
Antipaludéens . Hydroxychloroquine de I'insomnie, des réves d’apparence réelle, de

I'anxiété, de la dépression, des crises de panique et
- Méfloquine des hallucinations.

* Alprazolam Les benzodiazépines peuvent provoquer de

Benzodiazépines . L,
I'anxiété associée au sevrage.

+ Lorazépam

Les effets indésirables courants du salbutamol sont

Agonistes béta-2 + Salbutamol les tremblements (10 a 20 %) et I'anxiété (9 a 20 %).
- Catégorie des diurétiques Selon des études observationnelles, le risque
. S d’anxiété augmente de 10 a 20 % chez les
Traitements . D|gox|ne

personnes qui prennent des médicaments
cardiovasculaires tels que les diurétiques, les
nitrates, les hypolipidémiants, la digoxine et les
. Béta-bloquants béta-bloquants (Rotvig et coll., 2022).

médicamenteux de
I'insuffisance cardiaque | + Amiodarone

La corticothérapie a été associée a des symptomes
psychiatriques non spécifiques tels que la psychose,
I'hyperactivité, l'irritabilité, I'anxiété, 'insomnie et

la dépression.

- Prednisone
Corticostéroides
- Dexaméthasone

Les antagonistes des récepteurs de la dopamine

A’ntagonlstes des » Antipsychotiques peuvent provoquer une akathisie, qui peut se

récepteurs dela ifost itati h trice et

dopamine . Métoclopramide marln ester par une agitation psychomotrice e
de l'anxiété.

Agonistes des - Lévodopa L'anxiété et les crises de panique sont des

récepteurs de effets secondaires potentiels des agonistes

la dopamine - Pramipexole dopaminergiques.
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Médicaments

Classes

Exemples

Commentaires

Antirétroviraux

Efavirenz

Des effets indésirables neuropsychiatriques, y
compris I'anxiété, surviennent chez 25 a 70 % des
personnes vivant avec le VIH et traitées a I'éfavirenz.

Stimulants

Amphétamine

Méthylphénidate

L'anxiété est un effet indésirable fréquent
des stimulants.

Endocriniens

Hormone thyroidienne
(p. ex. [évothyroxine)

Insuline
Testostérone

Estrogene (p. ex. estradiol)

Les suppléments d’hormones peuvent
contribuer aux symptémes d’anxiété, tout
comme l'arrét des hormones.

Opioides

Hydromorphone

Morphine

Les opioides peuvent provoquer une confusion
et un délirium se présentant comme de l'anxiété.
Le sevrage des opioides peut s'accompagner de
symptomes d’anxiété.

I
Substances psychoactives

De petites quantités d'alcool stimulent les

Bieres récepteurs GABA et provoquent des sensations
Alcool Vins de o!étente. Une consqmmation exce.ssive d‘alcool
épuise le GABA, ce qui accroit la tension et les
Spiritueux sentiments de panique. Le sevrage alcoolique peut
également provoquer des symptomes d’anxiété.
Café
. La caféine est un stimulant du systeme nerveux
Caféine Boissons gazeuses cent.ral et peut provoquer une agit,atic?n, un
Boissons énergisantes sentiment de malaise et une accélération du rythme
cardiaque qui évoquent lI'anxiété.
Thé
Cannabis THC La consommation de cannabis et le sevrage

peuvent provoquer des symptomes d’anxiété.

Légende : ISRS - inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine; IRSN - inhibiteurs de la recapture
de la sérotonine et de la norépinéphrine; ATC - antidépresseurs tricycliques; THC - tétrahydrocannabinol

Remarque : Ce tableau de médicaments et de substances n’est pas exhaustif.

Adapté de 'American Psychiatric Association (2013) et Dong et coll. (2015).

Lignes directrices - anxiété 17



Traitement des symptomes et des troubles anxieux

Cette section se concentre sur les interventions pour la prévention et le traitement des symptémes et des troubles anxieux chez
les personnes ainées. Le choix du traitement chez les ainés peut se complexifier a cause des problémes comorbides de santé
mentale ou physique, ou par la présence de problémes sociaux. Il convient d’envisager un éventail d'approches et d’intensités
de traitement afin que le patient puisse recevoir la ou les interventions optimales qui répondent a ses besoins. Dans cette
section, nous commencons par des recommandations consensuelles sur la séquence et I'exécution des interventions, suivies

de recommandations spécifiques fondées sur des données probantes pour les interventions non pharmacologiques

et pharmacologiques.

I Recommandation n® 12

Les interventions non pharmacologiques doivent étre proposées en premier, compte tenu du
risque d'effets indésirables associés a la pharmacothérapie, sauf dans des circonstances dictées
par la préférence du patient, la gravité des symptomes et I'évaluation des risques. (D)

Plusieurs personnes ainées présentent des symptomes
d‘anxiété et, dans certains cas, ces symptomes disparaissent
d’eux-mémes ou grace a des interventions de soutien de
faible intensité. Une étude a montré que jusqu‘a un tiers

des personnes ainées présentant des symptémes dépressifs
ou anxieux sous-cliniques voient leur état s'améliorer aprés
une période d'attente vigilante de trois mois. Cependant, un
cinquieme des personnes interrogées ont été diagnostiquées
comme souffrant d’un trouble anxieux ou dépressif (van der
Aa et coll., 2015). Des études ont mis en évidence un taux
élevé de réponse au placebo dans les essais cliniques sur le
TAG gériatrique, ce qui souligne la contribution des facteurs
non pharmacologiques a I'amélioration des symptémes. De
méme, dans les essais testant l'efficacité de la psychothérapie
pour I'anxiété chez les personnes ainées, on observe
également des effets probants dans les groupes témoins

« actifs », tels que le counseling de soutien. Bien que I'ampleur
de l'effet global de la psychothérapie et des médicaments
contre I'anxiété soit similaire (Pinquart et Duberstein, 2007),
étant donné que I'état de certaines personnes ainées
souffrant de symptomes d’anxiété s'améliore grace a des
interventions non pharmacologiques ou a du soutien
psychosocial, nous recommandons que ces derniers soient
proposés en premier lieu, avant d'utiliser des médicaments.

Pour les personnes diagnostiquées avec un TAG, une
rémission spontanée est peu probable (Braam et coll.,, 2014;
Lenze, Mulsant, Mohliman, et coll.,, 2005). Il est important de
surveiller les symptomes et la réponse aux interventions non
pharmacologiques et de continuer a revoir et a optimiser

le plan de traitement en cas de mauvaise réponse. Les
personnes dont les symptomes d'anxiété sont persistants et
graves devraient envisager un traitement médicamenteux ou
un traitement médicamenteux associé a une psychothérapie
(Schuurmans et coll., 2009; Wetherell et coll., 2013).

Lorsque les symptomes d’anxiété sont secondaires a

une condition médicale, il convient d’abord d’adapter le
traitement ou la prise en charge de la condition médicale
(American Psychiatric Association, 2013). De méme, le
traitement de I'anxiété secondaire a la consommation de
substances doit étre axé sur le traitement de la consommation
de substances. Ainsi, une personne souffrant d'anxiété

dans le contexte d'un sevrage de benzodiazépines doit étre
traitée en premier lieu selon les recommandations du guide
pour le sevrage de benzodiazépines. La CCSMPA dispose de
lignes directrices qui fournissent aux cliniciens des conseils
sur I"évaluation et la prise en charge des troubles liés a la
consommation d’opioides, d'alcool, de benzodiazépines et
de cannabis (CCSMPA, 2019a; CCSMPA, 2019b; CCSMPA, 2019¢;
CCSMPA, 2019d).

Les valeurs et les préférences des patients doivent toujours
étre prises en compte lors du choix d’un traitement, car

de nombreuses études indiquent que les patients sont

plus enclins a entreprendre et a suivre des traitements

qui correspondent a leurs préférences (McHugh et coll.,

2013; Swift et coll., 2018, 2021; Winter et Barber, 2013). Il est
également important de garder a l'esprit les antécédents
psychiatriques du patient (par exemple, des antécédents de
troubles bipolaires qui augmentent le risque d’hypomanie ou
de manie avec la consommation d’antidépresseurs, ou des
événements indésirables antérieurs avec des médicaments ou
des catégories de psychotropes spécifiques) lors de I'examen
des options thérapeutiques.
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| Recommandation n® 13

Pour réduire les symptomes d'anxiété et prévenir le développement de troubles anxieux chez les
personnes ainées, il convient d'envisager des soins par étapes, en commencgant par la bibliothérapie,
la psychoéducation ou la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) autoguidée. (B)

Pour les personnes vivant en milieu communautaire et
présentant des symptomes d'anxiété mineurs, il est prouvé
qu’une approche de soins par étapes peut améliorer les
symptomes d’anxiété et prévenir le développement de
troubles anxieux par comparaison au traitement habituel
(Meuldijk et Wuthrich, 2019; van der Aa, van Rens, et coll.,
2015; Van't Veer-Tazelaar et coll., 2009). Les soins par étapes
désignent un modéle dans lequel les patients bénéficient d'un
acces facile a des traitements psychologiques et a un soutien
de faible intensité, et ceux qui restent symptomatiques

apres cette étape se voient proposer des interventions plus
intensives de maniére progressive. Il est important de noter
qu'il n'existe pas de données probantes concernant ce modele
de soins pour les personnes souffrant de troubles anxieux
diagnostiqués, et notre recommandation exclut

cette population.

Les programmes de soins par étapes typiques commencent
par des interventions de faible intensité, notamment l'auto-
assistance guidée (y compris la TCC), la bibliothérapie,

les techniques de relaxation, la prescription sociale et la
psychoéducation. La réponse a ces interventions de faible
intensité fait ensuite I'objet d’un suivi au fil du temps. Si

les symptomes ne s'améliorent pas, des interventions plus
intensives telles qu’'une TCC individuelle ou de groupe

| Recommandation n® 14

dirigé par un thérapeute sont alors proposées. A ce stade,
des médicaments peuvent également étre prescrits avec la
participation des soins primaires. Enfin, suivent des services
de haute intensité tels que I'orientation vers des spécialistes
(psychologues, psychiatres, gérontopsychiatres, gériatres, par
exemple). Les soins par étapes est I'approche utilisée par le
programme national Improving Access to Psychological Therapies
(IAPT) au Royaume-Uni (Clark, 2011) et a eu une incidence
importante sur l'accés aux interventions psychologiques dans
ce pays. Cependant, les connaissances sur les avantages des
soins par étapes pour les personnes ainées souffrant de troubles
anxieux restent incomplétes.

Les études sur les soins par étapes excluent généralement les
personnes ainées souffrant d'un déficit cognitif. Toutefois, la
grande majorité des ainés peuvent bénéficier d’interventions
psychologiques pour lutter contre I'anxiété. Les difficultés
d'apprentissage, le déficit cognitif ou un trouble neurocognitif
majeur ne sont pas des contre-indications absolues a la
psychothérapie, mais justifient des modifications, notamment
la simplification du matériel ou la réorientation vers des
interventions comportementales plus faciles a appliquer
(Rossiter et Holmes, 2013; Tay et coll., 2019).

Un soutien psychosocial doit étre proposé aux personnes ainées présentant des symptomes
d'anxiété, en tenant compte des facteurs de risque et des facteurs de stress qui y contribuent. (D)

[l estimportant d'étre conscient des déterminants sociaux
de la santé lors de I"élaboration d'un plan de traitement de
I'anxiété. Lanxiété peut étre une réaction a des facteurs de
stress psychosociaux écrasants et étre le signe d’'une lacune
dans le soutien nécessaire pour y faire face. Dans de telles
situations, il est essentiel de déterminer ces facteurs de
stress (finances, insécurité alimentaire, logement, isolement
social, besoins de soins non satisfaits, discrimination, abus
ou négligence, par exemple) (Davison et coll., 2020; Ross et
coll., 2017; Thapa et coll., 2020). Il est important de travailler
en collaboration avec la personne ainée pour résoudre

les problémes et de lui donner les moyens pour définir les
actions appropriées et prendre les mesures adéquates. La
prescription sociale est une approche de soins dans laquelle
les professionnels de la santé s'efforcent d'améliorer et
d’étendre le réseau de soutien existant d'une personne ainée
afin de traiter de maniére appropriée les facteurs de stress

psychosociaux (Percival et coll., 2022). Le fait de faciliter
I'acces a des programmes communautaires non médicaux
par I'entremise de la prescription sociale peut atténuer
certains facteurs de risque psychosociaux de l'anxiété, tels
que l'isolement social. Parmi les autres éléments de 'offre de
soutien a considérer, citons la programmation de contacts
réguliers, l'utilisation d’'une écoute active et la validation des
émotions ressenties par la personne ainée. Des orientations
personnalisées vers des organismes communautaires de
services aux personnes ainées sont également utiles pour
assurer a I'ainé un meilleur accés aux soutiens sociaux et
instrumentaux appropriés.
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| Recommandation n°® 15

La réponse au traitement et son efficacité doivent étre contrdlées a I'aide d'échelles d’évaluation

normalisées. (D)

Quelle que soit la modalité de traitement mise en ceuvre,

il est bien établi que I'utilisation de soins fondés sur des
mesures, avec des rétroactions réguliéres et opportunes sur
les symptomes rapportés par le patient au fournisseur de
soins, favorise de maniére significative I'amélioration des
symptomes rapportés par le patient et les taux de rémission
plus élevés (Fortney et coll., 2017). Les échelles peuvent

étre utilisées avant le début du traitement et a intervalles
réguliers pendant le traitement lui-méme. Toutefois,

les cliniciens doivent noter qu'il existe peu de données

probantes sur la réactivité au changement des échelles
d'anxiété couramment utilisées chez les personnes ainées

ou sur les différences cliniquement significatives dans les
scores obtenus. Conscients de ces limites, les échelles qui
peuvent étre utilisées pour surveiller la réponse au traitement
comprennent celles recommandées pour la recherche de

cas (GAI-20, GAI-SF, RAID), ou d'autres échelles couramment
utilisées telles que le HADS ou le GAD-7. Ces échelles sont
présentées dans la section des lignes directrices consacrée a
la recherche de cas.
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Traitements non pharmacologiques

Dans le cadre du processus d'établissement des priorités des lignes directrices, plusieurs interventions non pharmacologiques
pour les symptomes et les troubles anxieux ont été sélectionnées a des fins d'examen. Il s'agit notamment de la TCC (pour
I'anxiété et la peur de tomber), de la pleine conscience, de l'activité physique (pour 'anxiété et la peur de tomber) et d’autres
psychothérapies a I'exclusion de la TCC. Les interventions considérées comme moins prioritaires (p. ex. le biofeedback, les
thérapies numériques, la neurostimulation et la réalité virtuelle, entre autres) n‘ont pas été examinées, bien qu’elles puissent

faire partie d'une mise a jour des futures lignes directrices.

L'accés a la psychothérapie est une considération importante sur le plan de I'équité qui a été débattue au cours du processus
d’élaboration des lignes directrices, en particulier pour les personnes ainées a faible revenu, vivant en milieu rural ou
appartenant a des cultures différentes. Les psychothérapies développées en Occident sont soutenues par des valeurs culturelles
et des modéles de maladie occidentaux, et les études examinées ne faisaient pas état de l'origine ethnique ou culturelle des
participants, ou bien les participants étaient majoritairement blancs. Il y a donc une certaine incertitude quant a l'efficacité des
interventions examinées dans les différents groupes ethnoculturels. Nous n‘avons pas trouvé de données sur les adaptations
interculturelles de la TCC pour les personnes ainées souffrant d'anxiété, bien qu'il existe une large documentation dans ce
domaine (Naeem, 2019). Laugmentation de l'utilisation des psychothérapies offertes a distance ou sur le Web constitue un
obstacle pour les personnes ainées qui n‘ont pas accés a I'Internet en raison du coit ou de la mauvaise qualité du service dans

les zones rurales et éloignées.

I Recommandation n° 16

La psychothérapie doit étre accessible aux personnes ainées souffrant d’anxiété dans tous les
contextes (soins communautaires, soins de longue durée, etc.). (D)

L'acces plus équitable a la psychothérapie pour les personnes
ainées au Canada est considéré comme une priorité par

notre groupe de travail. La Commission de la santé mentale
du Canada a formulé d’'importantes recommandations et
considérations politiques pour un programme national de
psychothérapie, en s'inspirant des programmes britannique et
australien (Commission de la santé mentale du Canada, 2021).
Les investissements nationaux dans les soins de santé mentale
ont conduit a la création de certains petits programmes de

| Recommandation n® 17

soins par étapes au niveau provincial, bien que la capacité

et I'efficacité de ces programmes, ainsi que leur capacité a
accroitre I'accés a la psychothérapie pour les personnes ainées,
ne soient pas encore clairement établies.

Les ainés souffrant de troubles anxieux devraient pouvoir
accéder a la psychothérapie indépendamment de leurs
ressources financiéres, de leurs capacités physiques et de leur
mobilité, de leur lieu de résidence et de leur région au Canada.

Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) doivent étre proposées aux personnes ainées
pour traiter I'anxiété. (Classement GRADE : certitude données probantes : faibles; solidité : forte)

La TCC est une forme de traitement psychologique qui

vise a repérer et a modifier les facteurs (p. ex. les pensées
négatives, les comportements d'évitement) qui déclenchent
et maintiennent I'anxiété gériatrique. Ces objectifs sont
atteints par I'enseignement de stratégies qui permettent a la
personne ainée anxieuse d'établir des liens entre ses pensées,
ses sentiments et ses actions. Dans notre méta-analyse, pour
étre considérée comme une TCC, l'intervention devait
inclure des stratégies cognitives et comportementales.

Comparée a l'absence d'intervention (p. ex. liste d'attente ou
soins habituels), la TCC a un effet important sur la réduction
des symptomes d'anxiété, la réponse ou la rémission des
troubles anxieux, 'amélioration de la qualité de vie et la
réduction des symptomes dépressifs associés a l'anxiété
(Tableau complémentaire 5). Il est intéressant de noter qu'il n'y
avait pas de différence significative entre la TCC et les groupes

de comparaison actifs (p. ex. soins accrus, thérapie de soutien

ou autre intervention psychothérapeutique) pour la réduction
des symptdmes d'anxiété, méme sila TCC présentait toujours

des avantages pour la qualité de vie et la dépression.

La majorité des études ont porté sur des personnes ainées
ayant recu un diagnostic primaire de TAG ou présentant des
symptomes de TAG. Deux études (Hendriks et coll., 2010;
Livermore et coll.,, 2010) prouvent que la TCC peut réduire les
symptomes de panique et d'anxiété chez les ainés souffrant
d’un trouble panique.

La plupart des preuves de l'efficacité de la TCC dans le
traitement de I'anxiété chez les ainés proviennent d’études
portant sur des personnes agées relativement en bonne
santé. Trois essais cliniques randomisés (ECR) ont démontré
un bénéfice pour la TCC dans le traitement de I'anxiété ou de
la panique chez les personnes atteintes de MPOC (Bove et
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coll., 2016; Heslop-Marshall et coll., 2018; Livermore et coll.,
2010) et de la maladie de Parkinson (Lawson et coll., 2013).
Chez les personnes atteintes de cancer (Trevino et coll., 2021),
de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) (Spector et coll.,
2015) ou les proches aidants des personnes atteintes de TNCM
(Tamura et coll., 2023), les données probantes sont moins
concluantes en ce qui concerne l'efficacité de la TCC dans le
soulagement de I'anxiété.

Bien que notre examen systématique nait fourni que peu de
données empiriques sur le traitement des personnes ainées
souffrant d’anxiété et de troubles physiques ou cognitifs
comorbides, la TCC devrait étre considérée comme une option
thérapeutique pour cette population. Ne faisant pas partie de
notre examen, il existe des données probantes indiquant que
la TCC peut étre adaptée avec succes a un large éventail de
personnes ainées souffrant de différents troubles anxieux, et
ayant différentes capacités physiques et cognitives, y compris
les personnes souffrant de troubles cognitifs |égers (TCL) et

| Recommandation n° 18

de TNCM (Jin et coll., 2021). En regle générale, tant que I'ainé
est disposé a participer et a trouver des moyens concrets de
gérer son anxiété dans le « ici et maintenant », la TCC peut étre
proposée comme intervention. Cependant, il est nécessaire
d’'adapter la TCC en simplifiant et en répétant les stratégies

de gestion des émotions, et en ajoutant des stratégies qui
favorisent I'apprentissage (p. ex. la personne ainée souffrant
d’un déficit cognitif est encouragée a noter les exercices de
gestion des émotions sur un aide-mémoire qu’elle pourra
afficher a la maison). D'autres formes d'aménagements
peuvent étre utiles pour les personnes souffrant d’'un déficit
cognitif, notamment des appels téléphoniques entre les
séances de TCC pour résoudre les problemes et rappeler

les exercices a faire a la maison, ainsi qu’une réduction de la
durée des séances de TCC et de la taille du groupe. Linclusion
d’un proche aidant dans le processus thérapeutique, qui aide
la personne atteinte d'un déficit cognitif a utiliser les stratégies
de TCC enseignées, peut également s'avérer bénéfique.

Les TCC individuelles et de groupe sont efficaces et peuvent étre proposées pour traiter I'anxiété

chez les personnes ainées. (A)

Dans notre examen systématique, nous n‘avons pas constaté
de différence statistiquement significative entre la TCC
individuelle et la TCC de groupe en ce qui concerne la
réduction des symptomes d’anxiété par rapport aux soins
habituels. Cependant, la TCC individuelle a été associée a une
plus grande probabilité d'atteindre les critéres de réponse pour
les symptomes d'anxiété ou d’obtenir une rémission du TAG
comparativement a la thérapie de groupe.

Le format le plus approprié dépend du contexte clinique,
de la faisabilité et des ressources disponibles, ainsi que des

| Recommandation n° 19

besoins et des préférences des patients. Du point de vue

de la prestation des soins de santé, la TCC de groupe peut
accroitre l'accessibilité du traitement a un plus grand nombre
de personnes ainées, ce qui est avantageux lorsque les
ressources sont limitées. Toutefois, la TCC en format individuel
permet au clinicien de mieux adapter les stratégies/outils
thérapeutiques enseignés aux besoins et aux préférences de
la personne.

Les TCC bréves et complétes sont efficaces et peuvent étre proposées pour traiter I'anxiété chez

les personnes ainées. (A)

Dans notre examen systématique, la TCC bréve a été

définie comme une TCC nécessitant moins de contacts
thérapeutiques (maximum 6 heures de contact et de séances)
que la TCC compleéte, et qui peut étre dispensée par des
cliniciens ou des prestataires ayant recu une formation moins
spécialisée, souvent a I'aide de matériel en ligne. Les résultats
ont montré que la TCC bréve et la TCC complete ne différaient
pas significativement dans leur efficacité pour réduire les
symptoémes d'anxiété ou de dépression comparativement aux
soins habituels. Lintensité des interventions bréves de TCC
étudiées allait d'une TCC composée d'une seule séance (1
heure a domicile) suivie d'une séance de rappel de 20 minutes
(Bove et coll., 2016) a 6 séances bihebdomadaires de TCC

de 30 minutes sur trois mois (Heslop-Marshall et coll., 2018),

toutes deux étudiées chez des personnes ainées atteintes
de maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) et
d’anxiété. Les trois autres études (Dear et coll., 2015; Jones
et coll,, 2016; Silfvernagel et coll., 2018) classées comme
TCC breve ont testé I'efficacité de la TCC en ligne chez des
personnes ainées en bonne santé souffrant d’anxiété.

La TCC bréve est une bonne option pour les personnes
ainées souffrant d'anxiété depuis peu ou d'une anxiété
Iégére a modérée, ainsi que pour les personnes souffrant de
comorbidités qui peuvent trouver difficile de participer a une
TCC compléte de plus longue durée.
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| Recommandation n® 20

La TCC a distance est efficace et doit étre proposée comme option de traitement de I'anxiété
chez les personnes ainées. (Classement GRADE : certitude des données probantes : faibles;

solidité : forte)

Pour les besoins de notre examen systématique, la TCC

a distance a été définie comme toute forme de TCC sans
contact en personne avec un thérapeute. Nous avons inclus
cinq études sur la TCC a distance chez les personnes ainées
présentant des symptomes d'anxiété ou un TAG, y compris
la TCC par Internet (TCC-I) et la TCC par téléphone. Les
résultats ont montré que la TCC a distance était efficace pour
réduire les symptdmes d'anxiété chez les personnes ainées
par rapport aux soins habituels (Tableau complémentaire 6).
Lorsque I'on compare la TCC a distance et en personne, il
n'y a pas de différence entre les modalités pour la réduction

| Recommandation n® 21

des symptdmes d'anxiété, mais la TCC en personne a eu une
plus grande incidence sur la réduction des symptémes de
dépression que la TCC a distance.

De plus en plus d'ainés canadiens sont désormais connectés
a Internet et ont accés a des ordinateurs, des tablettes ou des
téléphones intelligents. La TCC a distance est efficace pour
traiter I'anxiété chez les personnes ainées et favorise l'accés a
la psychothérapie pour les personnes vivant dans des zones
mal desservies ou celles qui ont des problémes de mobilité.

Des stratégies de TCC spécifiques peuvent étre utilisées seules pour traiter I'anxiété chez les
personnes ainées, notamment I'exposition, la thérapie de relaxation, la respiration abdominale, la
restructuration cognitive et I'entrainement a la résolution de problémes. (B)

Les stratégies de TCC utilisées par les cliniciens peuvent étre
divisées en deux catégories : les stratégies cognitives (p.

ex. la restructuration cognitive, la psychoéducation) et les
stratégies comportementales (p. ex. 'exposition, la thérapie
de relaxation). Bien que ces stratégies soient généralement
utilisées en combinaison, elles peuvent également étre
utilisées individuellement en tant que compétences et
techniques pour traiter I'anxiété chez les personnes ainées.
A titre d’exemple, un examen systématique (Jayasinghe et
coll., 2017) a révélé qu’'une gamme de techniques d'exposition
(in vivo, intéroceptives, en imagination) chez les personnes
ainées étaient efficaces pour traiter le TAG, les phobies
spécifiques et la panique. La thérapie de relaxation, telle
que l'apprentissage de la respiration diaphragmatique, la
relaxation musculaire progressive et I'imagerie guidée, est

| Recommandation n® 22

également une intervention efficace et acceptable pour les
personnes ainées.

Les stratégies de TCC peuvent aider les ainés a acquérir les
outils dont ils ont besoin pour trouver des solutions a leurs
problemes dans le «ici et maintenant ». Ainsi, le clinicien
peut proposer une psychoéducation pour présenter le
concept du cycle de I'anxiété, afin d'aider la personne a
comprendre la relation entre ses pensées, ses sentiments et
ses comportements. Le clinicien peut également enseigner
a la personne ainée de nouveaux comportements (p. ex. des
stratégies d’adaptation au lieu de I'évitement) et de nouvelles
compétences (relaxation, respiration abdominale) qui
I'aideront a affronter ses peurs et a réduire son anxiété.

La TCC doit étre dispensée par des professionnels de la santé mentale (p. ex. psychologues
agréés, psychothérapeutes, psychiatres, travailleurs sociaux, personnel infirmier) ayant regcu une
formation appropriée, ou sous leur supervision. (D)

Il est nécessaire de planifier le personnel de santé mentale
de maniére a disposer d'un nombre suffisant de thérapeutes
formés et compétents ayant une connaissance de la TCC, de
la santé mentale et du vieillissement. Il est important que les
thérapeutes aient des connaissances et des compétences

sur la maniére d'adapter la thérapie aux personnes ainées, y
compris a celles qui souffrent d’un déficit cognitif (Laidlaw,
2021). Par exemple, il peut étre important de prendre en
compte les pertes sensorielles, d'utiliser la thérapie cognitive
pour remettre en question les croyances agistes internalisées
(auto-agisme) ou d’inclure des stratégies dans la thérapie pour

aider la personne ainée a mieux faire face aux changements/
pertes/transitions de la vie qui peuvent déclencher de
I'anxiété. Les thérapeutes doivent également apprendre a
détecter et a remettre en question leurs propres croyances
agistes, qui peuvent constituer un obstacle a un traitement
efficace (Bodner et coll., 2018). Outre la théorie, la formation
doit comprendre une supervision clinique afin que les
professionnels nouvellement formés puissent étre observés
par un professionnel de la santé mentale chevronné lors de
I'application des connaissances et stratégies spécifiques a la
santé mentale des personnes ainées.
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| Recommandation n® 23

Les cliniciens doivent envisager l'utilisation de la TCC pour les personnes ainées qui ont peur de
tomber, en particulier pour les personnes dont les fonctions ou la qualité de vie sont gravement
limitées en raison de I'anxiété liée aux chutes. (Classement GRADE : certitude des données

probantes : trés faible; solidité : conditionnelle)

La peur de tomber doit étre évaluée en méme temps qu’une
évaluation compléte du risque de chute. Lorsque la peur de
tomber est excessive, c'est-a-dire qu’elle dépasse le risque
réel de chute, et qu'elle a des répercussions négatives

sur le fonctionnement et la qualité de vie, une TCC peut

étre envisagée.

Dans les examens systématiques existants (Liu et coll., 2018;
Papadimitriou et Perry, 2020) et notre examen actualisé, la
TCC s'est avérée bénéfique pour réduire la peur de tomber et
améliorer l'efficacité en matiére de chutes (définie comme la
confiance en sa capacité a rester debout et a ne pas tomber)
avec un effet de grandeur petit (Tableau complémentaire 7).
Ces bénéfices perdurent apres l'intervention. La TCC pour

la peur de tomber comprend des interventions cognitives
pour restructurer les croyances erronées sur la chute et

des interventions comportementales pour soutenir les
comportements qui réduisent la peur, principalement
I'exposition a l'activité physique. La majorité des études ont
utilisé une adaptation du programme Matter of Balance:

| Recommandation n® 24

Managing Concerns About Falls (Question d'équilibre :
Gérer les inquiétudes liées aux chutes) (Haynes et coll.,
2014). Ce programme est une approche manuelle de huit
modules qui intégrent des éléments de TCC, dispensés par
deux accompagnateurs formés. Presque toutes les études
incluaient également une forme d’exercice ou d'activité
physique, bien que l'objectif de I'activité ait varié (p. ex.
entrainement a I'équilibre, force/endurance).

Bien que les cliniciens devraient envisager I'utilisation de la
TCC pour aider les personnes ainées qui ont peur de tomber,
la recommandation est conditionnelle, car il nest pas clair si
I'intervention est généralisable a I'ensemble de la population
etil n'y a pas de preuves pour la TCC en tant qu‘intervention
autonome (sans exercices physiques). De plus, les études se
sont principalement concentrées sur les personnes ainées
vivant dans la communauté, ce qui fait que I'on en sait moins
sur celles vivant dans d’autres milieux ou la peur de tomber
est plus fréquente, comme les soins de courte ou de longue
durée, et sur les personnes souffrant de déficit cognitif.

Les interventions de pleine conscience peuvent étre utilisées pour traiter efficacement
I'anxiété chez les personnes ainées. (Classement GRADE : certitude des données probantes:

faible; solidité : conditionnelle)

Les interventions basées sur la pleine conscience (MBI)
peuvent prendre différentes formes, notamment la réduction
du stress basée sur la pleine conscience (MBSR), la thérapie
cognitive basée sur la pleine conscience (MBCT) et la thérapie
de la pleine conscience centrée sur les émotions (EFMT). La
pleine conscience est la compétence centrale des MBI. Elle

se concentre sur le moment présent avec une orientation
particuliere vers l'ouverture, la curiosité et I'acceptation
(Bishop et coll., 2004; Kabat-Zinn, 2003). Grace a des pratiques
de sensibilisation et de méditation (p. ex. remarquer,
accepter, calmer l'esprit, respirer en pleine conscience), les
MBI favorisent un changement positif des biais cognitifs, de
la dysrégulation affective et de la réactivité émotionnelle,

de la réactivité physiologique et de I'excitation, ainsi que de
I'efficacité interpersonnelle (K. W. Brown et coll., 2007; Curtiss
et coll,, 2017; Feldman et coll., 2016; Hicks et coll., 2020).

Notre recommandation conditionnelle en faveur de la pleine
conscience dans le traitement de I'anxiété chez les personnes
ainées est fondée sur les données probantes disponibles de
trois essais cliniques randomisés portant sur la MBSR, la MBCT
et 'EFMT. Dans les trois essais, on a constaté une amélioration
significative des symptomes d’anxiété et de la qualité de

vie (Tableau complémentaire 8). Il reste encore beaucoup a
apprendre sur les caractéristiques des personnes ainées qui
peuvent bénéficier de la pleine conscience par comparaison
a d’autres options thérapeutiques. Des recherches
supplémentaires sur les avantages a long terme de la pleine
conscience sur la prévention de la rechute de I'anxiété chez
les personnes ainées sont nécessaires.

La disponibilité et I'accessibilité des MBI varient d'une

région a l'autre. Les MBI autoguidés, en ligne et virtuelles
peuvent contribuer a promouvoir I'accessibilité, bien que

des recherches supplémentaires soient nécessaires pour
comprendre leur incidence sur les symptémes d'anxiété et les
troubles anxieux en gériatrie, notamment leur acceptabilité,
leur efficacité et les recommandations concernant les
personnes qui peuvent en tirer le plus grand bénéfice
(Denkova et coll., 2023; Hatch et coll., 2023).
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D’autres formes de psychothérapie ou de traitements psychosociaux (p. ex. thérapie de soutien,
thérapie d'acceptation et d’engagement, thérapie par réminiscence, thérapie de relaxation)
peuvent étre proposées aux personnes ainées souffrant d’anxiété. (Classement GRADE : certitude
des données probantes : trés faible; solidité : conditionnelle)

Sila TCC est I'intervention psychothérapeutique la

plus étudiée pour traiter I'anxiété, il existe d’autres
psychothérapies dont l'efficacité a été démontrée dans le
traitement de I'anxiété chez les personnes ainées, notamment
la thérapie de relaxation, diverses formes de thérapie de
soutien/counseling, la thérapie par réminiscence et la thérapie
d'acceptation et d'engagement (ACT) (Tableau complémentaire
9). Le point commun entre ces interventions est qu'elles
offrent un soutien psychologique qui va au-dela de ce qui est
proposé dans le cadre des soins habituels.

D’'une maniere générale, les données probantes disponibles
sur les psychothérapies et les interventions psychosociales
autres que la TCC sont peu nombreuses, mais elles mettent

| Recommandation n° 26

en évidence des options thérapeutiques importantes qui
peuvent étre proposées aux personnes ainées présentant des
symptémes ou des troubles anxieux, en particulier lorsque
les traitements de premiére intention tels que la TCC ne sont
pas disponibles ou accessibles. Des données supplémentaires
sont cependant nécessaires pour évaluer les résultats a

plus long terme de ces études et leur généralisation a des
populations plus larges et a des contextes divers, y compris
pour les personnes ainées ayant un déficit cognitif, qui ont été
exclues de la plupart des études. Des études sont également
nécessaires pour tester l'utilisation de thérapies autres que la
TCC (p. ex. la psychothérapie interpersonnelle, la thérapie de
résolution de problémes, la thérapie psychodynamique) dans
les populations agées souffrant d'anxiété.

L'exercice, qu'il s'agisse d’'exercices d'aérobie ou de musculation, réduit I'anxiété et peut étre
recommandé aux personnes ainées présentant des symptomes d'anxiété. (Classement GRADE :
certitude des données probantes : trés faible; solidité : conditionnelle)

D’apres notre examen systématique et notre méta-analyse,
I'exercice physique atténue les symptémes d'anxiété avec
un effet modéré, bien que notre confiance dans cet effet
soit réduite en raison de graves incohérences et du risque
de biais (Tableau complémentaire 10). Les interventions en
matiére d'exercice physique comprenaient des programmes
en gymnase, des programmes d’exercice a domicile et des
programmes individuels et en groupe. Les études ont porté
sur l'exercice aérobique, I'entrainement musculaire ou une
combinaison des deux. Lorsque I'on examine des sous-
groupes d'exercices de résistance ou aérobie, ou que l'on

se limite a des études portant sur des personnes ainées en
bonne santé, I'effet bénéfique sur I'anxiété persiste, mais les
résultats sont moins inconstants.

La plupart des études portaient sur des ainés vivant dans la
communauté et présentant des symptomes d'anxiété légers
amodérés au départ, et une seule étude portait sur des
personnes ainées souffrant de troubles anxieux. Ainsi, nous

ne disposons pas de données probantes pour recommander
I'exercice physique spécifiquement pour le traitement des
troubles anxieux.

Nous avons fait une recommandation conditionnelle de
I'exercice pour les symptomes d’anxiété sur la base de
données probantes de trés faible certitude. Cependant,
jumelé a d'autres données probantes de meilleure qualité sur
I'exercice, comme la réduction des chutes, de I'ostéoporose,
des maladies cardiovasculaires et de la dépression (Hallal

et coll., 2012; Heart and Stroke Canada, 2023; Ostéoporose

Canada, 2023; Tricco et coll., 2017), nous concluons que
I'exercice est une intervention importante et ayant une
incidence chez les personnes ainées anxieuses, avec
relativement peu de risques ou d'inconvénients.

Bien que I'augmentation de l'activité physique chez les
personnes agées présente de nombreux avantages pour la
santé, 60 % des Canadiens agés de plus de 65 ans n‘atteignent
pas les niveaux d'activité physique recommandés (Statistique
Canada, 2023). Les interventions axées sur le changement

de comportement sont importantes pour augmenter le
niveau d’activité physique des personnes ainées (Grande

et coll,, 2020). Par exemple, Fontaine de la santé est une
intervention manuelle développée au Canada et congue
pour aider les professionnels des soins de santé a avoir des
conversations avec leur clientéle afin de les encourager a
changer de comportement en matiére de santé, notamment
en augmentant leur niveau d'activité physique (Thoo et
coll., 2015).

Il existe des obstacles a I'accés aux interventions ou aux
programmes d’exercice pour les personnes ainées, mais ils
peuvent étre atténués (Bethancourt et coll., 2014; Costello et
coll., 2011). Il existe des options gratuites ou peu colteuses
(notamment la marche) et les professionnels de la santé
peuvent orienter leurs patients vers des exercices de groupe
ou des séances de physiothérapie, le cas échéant, afin de
mettre au point un programme d’exercice qu'ils pourront
poursuivre seuls. De nombreux établissements proposent des
abonnements a prix réduit et des cours dédiés aux personnes
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ainées. Il existe de nombreuses ressources canadiennes pour
aider les personnes ainées a choisir des exercices en fonction
de leur condition physique et de leurs capacités (Vieillir
activement Canada, 2023; Société canadienne de physiologie
de l'exercice, 2011; Société canadienne de physiologie de
I'exercice, 2021). Des lignes directrices nationales sur 'activité

| Recommandation n°® 27

physique des personnes ainées sont également disponibles
(SCPE, 2021). Les professionnels de la santé peuvent
responsabiliser leur clientéle, leur prescrire des exercices,

les orienter vers des programmes locaux et s‘assurer qu'elle
comprenne I'importance de I'exercice pour leur santé mentale
et physique (Mathews et coll., 2010).

L'exercice, notamment le tai-chi et le yoga, est efficace pour réduire la peur de tomber et peut
étre recommandé aux personnes ainées ayant peur de tomber. (A)

Plusieurs examens systématiques ont confirmé que les
interventions incluant des exercices physiques sont efficaces
pour réduire la peur de tomber chez les personnes ainées,
avec des effets faibles a modérés, bien que I'on ne sache pas
exactement combien de temps ces avantages persistent une

fois que le programme d’exercice a pris fin. Certains programmes
d’exercice ne se contentent pas de réduire la peur de tomber et
conduisent a des améliorations objectives de I'équilibre et a une
réduction du nombre de chutes (Kendrick et coll., 2014; Kumar
et coll,, 2016; Zhang et coll., 2023).
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Traitements pharmacologiques

Ces lignes directrices portent sur les médicaments qui ont fait I'objet d’essais cliniques randomisés controlés par placebo pour

le traitement des personnes ainées (plus de 60 ans) souffrant de troubles anxieux et de symptomes d’anxiété cliniquement
significatifs. Les médicaments qui n‘ont pas ce niveau de données probantes chez les ainés ne sont pas inclus dans nos
recommandations a I’heure actuelle. Bien que certains médicaments soient couramment utilisés dans la pratique clinique
(notamment la mirtazapine et la trazodone), il est important de noter qu’il n‘existe pas de données probantes sur leur efficacité,
leur tolérabilité ou leur innocuité chez les personnes ainées traitées pour des troubles anxieux. D'autres substances telles que le
cannabidiol (CBD) n‘ont pas non plus été incluses dans notre examen : les récentes lignes directrices de la CCSMPA sur l'utilisation
du cannabis n‘ont relevé aucune donnée probante de qualité soutenant l'utilisation du CBD ou d’autres cannabinoides dans le
traitement de I'anxiété gériatrique (CCSMPA, 2019d). Cette question sera réexaminée dans les prochaines mises a jour.

La plupart des essais de médicaments ont porté sur des personnes souffrant d’un trouble anxieux diagnostiqué (principalement
le trouble anxieux généralisé (TAG) et le trouble panique), bien que quelques études aient porté sur des personnes présentant
des symptomes d'anxiété cliniquement significatifs (intenses et invalidants), mais inférieurs au seuil clinique pour diagnostiquer
un trouble anxieux formel. Il est important de noter que nous n‘avons pas trouvé de données probantes concernant l'utilisation
de médicaments pour des phobies spécifiques ou la peur de tomber chez les personnes ainées : le traitement des phobies est
basé sur la TCC, en particulier la thérapie d’exposition.

Nos recommandations concernant l'utilisation de médicaments pour prendre en charge I'anxiété dépendent de I'accés aux
médicaments recommandés. Au Canada, une personne ainée sur six ne peut pas prendre ses médicaments tels qu'’ils lui ont

été prescrits en raison de problémes relatifs a I'accessibilité financiere (Conseil consultatif sur la mise en ceuvre d’'un régime
national d'assurance-médicaments, 2019). En outre, nous traversons une période de défis sans précédent avec des pénuries de
médicaments qui rendent les médicaments abordables inaccessibles dans certaines circonstances (Lau et coll., 2022). L'acces aux
pharmacies, en particulier dans les communautés rurales, constitue un autre obstacle (Grootendorst, 2022; Timony et coll., 2022).
Les professionnels de la santé doivent étre conscients de ces obstacles et défendre I'accés aux médicaments.

La pertinence de la prescription est une autre question d'équité importante. Les femmes et les personnes ainées a faible revenu
sont plus susceptibles de se voir prescrire des médicaments inappropriés, en particulier des benzodiazépines, ce qui augmente le
risque de polypharmacie, d’effets indésirables ou d'interactions médicamenteuses (Institut canadien d'information sur la santé, 2016).

Des informations détaillées sur la prescription et le suivi des médicaments recommandés ici sont disponibles au

www.gerimedrisk.com/CCSMH.htm

I Recommandation n® 28

Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS) et les inhibiteurs de la recapture
de la sérotonine et de la norépinéphrine (IRSN) doivent étre utilisés comme traitement
pharmacologique de premiére intention des troubles anxieux chez les personnes ainées.
(Classement GRADE : certitude des données probantes : faibles; solidité : forte)

Notre méta-analyse a porté sur sept études controélées par
placebo portant sur des médicaments de type ISRS ou IRSN
chez des personnes ainées. Quatre études ont porté sur le
traitement du TAG (Alaka et coll., 2014; Davidson et coll.,

2008; Katz et coll., 2002; Lenze et coll., 2009), deux études sur
un ensemble de troubles anxieux (Lenze, Mulsant, Shear, et
coll., 2005; Schuurmans et coll.,, 2006), et une étude sur les
symptomes d'anxiété dans la maladie respiratoire obstructive
chronique (Usmani et coll., 2018). Les antidépresseurs se sont
avérés supérieurs au placebo en ce qui concerne l'atténuation
des symptomes d'anxiété, la réponse ou la rémission des
troubles anxieux, le fonctionnement et la qualité de vie
(Tableau complémentaire 11). Les essais cliniques sur les ISRS et
les IRSN n’ont pas révélé de différences entre le médicament
et le placebo en ce qui concerne l'arrét du traitement en raison
d'effets secondaires. Dans I'ensemble, ces résultats suggerent
que des ISRS et des IRSN bien choisis sont efficaces et bien
tolérés dans le traitement a court terme du TAG chez les

personnes ainées. En tenant compte a la fois du petit nombre
de données probantes concernant le traitement d'autres
troubles anxieux chez les personnes ainées et de la base de
données plus large concernant les adultes jeunes et d’'age
moyen, nous recommandons également les antidépresseurs
pour le traitement du trouble panique et du trouble d'anxiété
sociale chez les personnes ainées.

Voir le tableau 4 pour des recommandations spécifiques sur
les médicaments et les doses, ainsi que des liens vers des
résumés de médicaments évalués par des experts et fondés
sur des données probantes, afin de guider la prescription et
le suivi. N'importe lequel des agents de premiére intention
énumérés dans le tableau 4 serait un choix raisonnable pour
le traitement du TAG gériatrique. L'escitalopram, la sertraline
et la venlafaxine ont des profils pharmacocinétiques et de
tolérabilité favorables chez les personnes ainées, avec une
propension minimale aux interactions médicamenteuses.
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Outre le traitement du TAG, la sertraline est I'ISRS de premiere
intention pour le trouble panique et le trouble d'anxiété
sociale, étant donné qu’elle a été approuvée par Santé Canada
et la Federal Drug Administration pour le traitement de ces
troubles, sur la base d'études portant sur des échantillons
d’ages divers. La sertraline offre également une grande
souplesse de dosage sans le risque d’allongement de
I'intervalle QT corrigé a des doses élevées, qui est un
probléme avec l'escitalopram et le citalopram.

La duloxétine est a la fois un inhibiteur et un substrat du
CYP2D6 et présente donc un potentiel d’interaction avec
d’autres médicaments métabolisés par cette enzyme; cette
propriété de la duloxétine nous a conduits a la recommander
en tant qu’agent de deuxiéme intention.

Lors de la prescription d'un antidépresseur, il est important
de tenir compte des risques et bénéfices pour la personne,
étant donné son état de santé et les médicaments qu’elle
prend. Les effets indésirables rares, mais graves, associés aux
ISRS et aux IRSN comprennent I'hyponatrémie (en particulier
chez les personnes ayant un faible taux de sodium), le risque
de saignement (en particulier chez les personnes présentant
un risque de saignement ou ayant des antécédents de
saignement récent) et le syndrome sérotoninergique (chez les
personnes prenant plusieurs agents sérotoninergiques).

S'ils sont administrés a une dose initiale trop élevée, les
médicaments sérotoninergiques peuvent initialement
exacerber les symptémes d'anxiété et, par conséquent, une
dose initiale se situant dans le bas de la fourchette du tableau
4 (ou méme la moitié de la dose initiale chez les personnes
ayant des antécédents d’'exacerbation de I'anxiété avec des
antidépresseurs) est souvent indiquée chez les personnes
ainées. Une fois qu'il a été établi que le patient tolére la dose
initiale, celle-ci doit étre augmentée progressivement jusqu’a
la fourchette thérapeutique habituelle.

Les personnes ainées anxieuses attribuent souvent a tort les
symptomes somatiques de leur anxiété aux effets indésirables
des médicaments. Il est possible d'améliorer 'adhésion au
traitement en discutant des effets secondaires potentiels

(ainsi que de I'attribution erronée des symptomes d’anxiété
aux effets secondaires) au début du traitement, en surveillant
fréquemment le patient au cours des premiéeres semaines de
traitement et en veillant a ce que le clinicien soit disponible
par téléphone entre les rendez-vous pour répondre a toute
question ou préoccupation que le patient pourrait avoir au
sujet du traitement. Afin de réduire les attentes du patient,

il est également important de discuter du temps nécessaire
avant d’'observer des effets bénéfiques. Dans la plupart

des essais cliniques, on ne constate pas d’amélioration des
symptomes avant 4 a 6 semaines apres l'obtention d'une dose
thérapeutique, et la plupart des améliorations se produisent
entre 6 et 8 semaines de traitement.

En cas de réponse incompléte au traitement, il convient

de s'assurer que l'essai thérapeutique a été adéquat en
termes de dose, de durée et d'observance. Etant donné que
les ISRS et les IRSN sont des catégories de médicaments
différentes, le passage d’'une catégorie a l'autre est une
approche raisonnable en cas de réponse inadéquate a un
essai thérapeutique du premier médicament - en général,
I'ISRS est le médicament de premiére intention. Le traitement
peut étre complété par une psychothérapie (Wetherell

et coll,, 2013). Il n‘existe pas de données probantes sur les
stratégies d'augmentation avec un autre médicament pour
le traitement des troubles anxieux chez les personnes ainées,
et les personnes souffrant de troubles anxieux résistants au
traitement devraient étre orientées vers une consultation
psychiatrique spécialisée.

Les antidépresseurs qui ne sont pas inclus dans cette
recommandation de traitement sont la paroxétine, la
mirtazapine, la vortioxétine, le bupropion et la trazodone. La
paroxétine a un profil pharmacocinétique moins favorable
chez les personnes ainées (y compris une puissante inhibition
du CYP2D6) et peut entrainer des effets indésirables
anticholinergiques. Les autres médicaments énumérés
ci-dessus n‘ont pas de données probantes ou d’indications
spécifiques pour I'anxiété ou n‘ont pas de données probantes
chez les personnes ainées.
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| Recommandation n® 29

Les benzodiazépines ne doivent pas étre utilisées dans la gestion de I'anxiété chez les personnes
ainées, sauf lorsque les interventions non pharmacologiques et les options pharmacologiques
de premiére intention ont échouées, ou pour une utilisation a court terme (2 a 4 semaines)
jusqu'a ce que les traitements de premiére intention deviennent efficaces. (Classement GRADE :
certitude des données probantes : trés faible; solidité : conditionnelle contre)

Il n"existe aucune donnée probante sur l'efficacité a long

terme des benzodiazépines dans le traitement des troubles
anxieux chez les personnes ainées. Toutes les études que

nous avons trouvées ont une durée de quatre semaines

ou moins et présentent un risque important de biais

(Tableau complémentaire 12). Des décennies de recherche
observationnelle montrent que les benzodiazépines sont mal
tolérées chez les personnes ainées et qu'elles sont associées

a un risque de préjudice, notamment de chutes, de fractures,
de déficit cognitif, de troubles neurocognitifs majeurs, de
délirium, de sédation et d’accidents de la route (CCSMPA,
2019b). Par ailleurs, I'utilisation chronique de benzodiazépines
peut entrainer une dépendance physiologique (c'est-a-dire une
tolérance ou un sevrage) et une dépendance psychologique. Le
risque d’abus, de mauvais usage ou de dépendance est élevé,
en particulier chez les personnes souffrant de troubles anxieux.
Si les benzodiazépines peuvent soulager a court terme les
symptémes d'anxiété, elles entrainent souvent des réactions
paradoxales, notamment une aggravation de l'anxiété a

long terme, probablement en raison de l'anxiété de rebond,

de l'inhibition du traitement cognitif, de la promotion de
I'évitement et de la prévention de I'extinction de la peur (Guina
et Merrill, 2018).

Lorsque la prescription a court terme de benzodiazépines est
envisagée, il existe des méthodes de prescription fondées sur
des données probantes qui contribuent a réduire les risques
d'effets néfastes, notamment la prévention des troubles liés a
I'utilisation des benzodiazépines. Celles-ci sont décrites plus
en détail dans les lignes directrices de la Coalition canadienne
pour la santé mentale des personnes agées sur les troubles liés
a l'utilisation des benzodiazépines (CCSMPA, 2019b) et

I Recommandation n°® 30

comprennent notamment :

1. Evaluer les risques associés a I'utilisation des
benzodiazépines, incluant les effets secondaires et autres
effets néfastes.

2. Informer la personne ainée des risques et des avantages
limités associés a la consommation prolongée de
benzodiazépines et présenter les traitements alternatifs
disponibles.

3. Développer une compréhension commune de la fagon
d’utiliser la benzodiazépine (pour une durée maximale de
2 a 4 semaines) et un plan de surveillance de la réponse au
traitement, des effets indésirables ou du développement
d’un trouble lié a I'utilisation de la benzodiazépine.

En ce qui concerne le choix de l'agent, les benzodiazépines a
demi-vie tres longue ou tres courte doivent étre évitées, et les
doses doivent étre ajustées avec soin, car les risques dépendent
de la dose (tableau 4).

Plusieurs lignes directrices (Pottie et coll., 2018; www.cfp.ca/
content/64/5/339) et outils didactiques (Réseau canadien pour
I'usage approprié des médicaments et la déprescription,

2023; www.deprescribingnetwork.ca/patients-and-public)

sont disponibles pour favoriser la déprescription des
benzodiazépines chez les personnes ainées. Il est important
d‘aider les patients a développer une confiance quant a leurs
capacités de pouvoir fonctionner sans le médicament et de leur
apprendre a faire la distinction entre les symptomes d'anxiété
de sevrage limités dans le temps qu'ils peuvent ressentir lors de
la déprescription et 'aggravation de leurs symptémes d'anxiété
présents avant la prescription du médicament.

La buspirone peut étre envisagée pour le traitement des troubles anxieux généralisés légers a
modérés chez les personnes ainées, lorsque les traitements de premiére intention ne sont pas
efficaces ou ne sont pas tolérés. (Classement GRADE : certitude des données probantes : faible;

solidité : conditionnelle)

Dans trois petites études, la buspirone a eu un léger

effet bénéfique sur le TAG de sévérité légére a modérée,
accompagné d'effets secondaires |égers et peu nombreux
(Tableau complémentaire 13). Cependant, le fait qu’elle
doive étre administrée trois fois par jour limite la faisabilité
du traitement. La buspirone peut étre envisagée chez les

personnes souffrant d’'un TAG Iéger a modéré qui ne tolerent
pas les traitements antidépresseurs, mais il n’y a pas de
données probantes pour suggérer son utilisation dans le
traitement des troubles anxieux graves ou difficiles a traiter
chez les personnes ainées.
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| Recommandation n° 31

La quétiapine ne doit pas étre utilisée de fagon systématique dans la prise en charge des troubles
anxieux chez les personnes ainées, sauf en cas d’'échec des traitements non pharmacologiques et
des traitements de premiére intention. (Classement GRADE : certitude des données probantes :

faible; solidité : conditionnelle contre)

A I'exception d’une seule étude sur la quétiapine a libération
prolongée, il n‘existe pas de données probantes en faveur
de l'utilisation d’antipsychotiques pour traiter les troubles
anxieux chez les personnes ainées (Mezhebovsky et coll.,
2013). Cet essai randomisé en double aveugle a comparé

le fumarate de quétiapine a libération prolongée en
monothérapie a un placebo pendant 11 semaines chez 450
ainés (dge moyen de 71 ans) souffrant d'un trouble d'anxiété
généralisée, a raison d'un maximum de 300 mg par jour
(dose moyenne de 168 mg par jour). Bien que le groupe

de traitement ait enregistré une réduction statistiquement
significative des symptémes d’anxiété, une augmentation
du taux de rémission et une amélioration de la qualité de
vie, 'ampleur du bénéfice est restée modeste (Tableau
complémentaire 14). 1l y a eu peu d'abandons, mais un niveau
de sédation plus élevé dans le groupe quétiapine. Les risques
connus associés a la quétiapine, notamment la sédation, les

| Recommandation n°® 32

chutes, I'hypotension, le déficit cognitif, les effets secondaires
métaboliques et I'allongement de I'intervalle QT corrigé chez
les personnes ainées, ainsi que le risque d'accident vasculaire
cérébral et de déceés chez les ainés atteints de troubles
neurocognitifs majeurs, font qu'il est difficile de recommander
la quétiapine sur la base de cette seule étude.

Dans I'ensemble, nous recommandons de ne pas utiliser
systématiquement les antipsychotiques dans le traitement
des troubles anxieux en gériatrie. En cas d'échec des essais
raisonnables des options de prise en charge de premiere
intention, notamment la psychothérapie et les médicaments,
la quétiapine peut étre considérée comme une option,
moyennant une discussion approfondie avec les patients sur
les risques et les effets secondaires. De plus, nous suggérons
d‘ajuster lentemment et prudemment la posologie du
médicament tout en surveillant les effets secondaires.

La prégabaline ne doit pas étre utilisée de maniére systématique dans la prise en charge de
I'anxiété chez les personnes ainées, sauf en cas d’échec des traitements non pharmacologiques
et des traitements de premiére intention. (Classement GRADE : certitude des données probantes :

trés faible; solidité : conditionnelle contre)

Nous déconseillons 'utilisation systématique des médicaments
gabapentanoides (prégabaline, gabapentine) dans la prise

en charge des troubles anxieux en gériatrie, en raison des
preuves limitées de leur efficacité dans cette population et des
inquiétudes concernant leur tolérabilité.

La seule étude disponible sur la prégabaline (dose totale
moyenne de 270 mg/jour) chez des personnes ainées (age
moyen de 72 ans) pour le traitement du TAG a montré un
bénéfice statistiquement significatif d’'une importance clinique
discutable sur les symptomes d'anxiété et aucun bénéfice
pour la rémission de I'anxiété sur 8 semaines de traitement
(Tableau complémentaire 15). 1l n'y a pas eu de différences dans
les événements indésirables graves, mais des inquiétudes
subsistent quant a la tolérabilité, compte tenu du nombre
d'abandons.

Ces résultats chez les personnes ainées contrastent avec
I'ensemble des données probantes concernant l'utilisation de
la prégabaline pour le traitement des troubles anxieux chez
les jeunes adultes (généralement agés de 18 a 65 ans; Feltner
et coll., 2011; Greist et coll., 2011; Hadley et coll., 2012; Kasper
et coll., 2014), et son approbation pour cette indication dans
certains pays (mais pas en Amérique du Nord). Les effets

indésirables observés avec la prégabaline augmentent avec
I'age, la comorbidité (p. ex. les maladies rénales et cardiaques),
la fragilité, et dépendent de la dose (Muanda et coll., 2022).

Les effets indésirables comme les troubles gastro-intestinaux
et les vertiges sont fréquents, mais il existe aussi des risques
plus graves comme les accidents cardiovasculaires (Pan et coll.
2022). Compte tenu des inquiétudes concernant la tolérance et
le potentiel d'effets indésirables, il est nécessaire de procéder
a une évaluation individualisée du risque en fonction de

I'age, de I'état de santé et des antécédents de réponse au
traitement. Il pourrait y avoir des indications distinctes pour
les gabapentanoides chez les personnes ainées souffrant de
douleurs chroniques, mais l'efficacité et la tolérance pour cette
indication et cette population de patients n‘ont pas fait partie
de notre examen.

Dans I'ensemble, la prégabaline ne doit pas étre utilisée de
maniére systématique, mais peut étre envisagée chez les
personnes ainées souffrant d'anxiété difficile a traiter, apres
une discussion approfondie sur les risques et les avantages.
Aucune étude n'a examiné la gabapentine pour le traitement
des troubles anxieux chez les ainés et, par conséquent, aucune
recommandation ne peut étre formulée a son sujet.
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Tableau 4. Résumé de la pharmacothérapie pour les troubles anxieux chez les personnes ainées

Des informations détaillées sur la prescription et la surveillance des médicaments recommandés ici sont disponibles au
www.gerimedrisk.com/CCSMH.htm

Premiére intention (I'un des médi

Dose de départ

caments suivants)

Dose
thérapeutique

Dose maximale

Considérations

Escitalopram 2'§ré.‘05u?1g 12;2.(;3:9 10 mg* par jour
par) par) Allongement de
' 5310 mg 20530 mg X ' I'intervalle QT corrigé
Citalopram . . 20 mg* par jour
par jour par jour
. 25450 mg 504200 mg . Indications pour le TAG, le
Sertraline ar iour ariour 200 mg par jour | trouble panique, trouble
parJ par) d‘anxiété sociale
Venlafaxine 37,5.mg 150? 300mg 300 mg par jour
par jour par jour
Deuxiéme intention
Inhibiteur et un
Duloxétine 30 mg par jour 60 a' 120mg 120 mg par jour s.ubstratl'du CYP.2D6’
par jour risque d'interactions
médicamenteuses
N s . s Pour I'anxiété modérée, si
. 5mgdeuxa 10 mg trois fois 10 mg trois fois . o
Buspirone le traitement de premiére

trois fois par jour

par jour

par jour

intention n’est pas toléré

Non recommandée (sauf dans des circonstances spécifiques)

Fumarate de quétiapine a
libération prolongée

50 mg par jour

1002200 mg
par jour

300 mg par jour

Fumarate de quétiapine

12,5a25mg
une a deux fois
par jour

50 a 100 mg deux
fois par jour

150 mg deux
fois par jour

Mal toléré chez les
personnes ainées fragiles

75 a 150 mg deux

150 mg deux

Probléemes de tolérance,

Prégabaline 25 mg par jour . . . . données probantes
fois par jour fois par jour L , "
limitées sur l'efficacité
} 0,25a0,5mg 0,25a0,5mg Ne pas dépasser | Court terme, limité
Lorazépam . - . . .
une fois par jour | deux fois par jour 2 mg par jour dans le temps
, 0,725mg a 0,25 0125mga (.)’25 Ne pas dépasser | Action prolongée, a éviter
Clonazépam ; mg deux fois . o
mg par jour par jour 1 mg par jour chez les personnes ainées

*Santé Canada indique des doses maximales sur la base de données d’observation concernant I'allongement de l'intervalle QT corrigé
chez les personnes ainées, bien qu'il subsiste une controverse quant a la signification clinique de ces résultats (Crépeau-Gendron et coll.,
2019; Kimura et coll., 2023). Si I'on choisit d’optimiser la dose au-dela du maximum fixé par Santé Canada, il faut discuter de ce risque
avec le patient, surveiller périodiquement l'intervalle QT corrigé et éviter les autres médicaments allongeant l'intervalle QT corrigé.
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